
ÖZET

Tüberküloz tüm organlara ve dokulara yerleflebilir. Akci¤er d›fl› tüberküloz (ADT) olgular›nda tan› konulmas› için uy-
gun örneklerin al›narak aside dirençli boyama ve kültürlerinin yap›lmas› gerekmektedir. ADT olgular›nda tedavi yaklafl›m›
akci¤er tüberkülozunun tedavisine benzer. Majör ilaçlara direnç bilinmiyor ya da kuvvetle muhtemel de¤ilse tedavi rejimle-
rinde bafllang›ç faz› (iki ay) ve idame faz› (alt› ay) fleklinde iki aflamal› bir tedavi rejimi vard›r. Bafllang›ç faz›nda dört majör
ilaç (INH, RIF, PZR ve EMB) ve idame tedavisinde RIF ve INH kullan›larak tedavi 6-9 aya tamamlan›r. 

‹laç direnci ya da hastan›n tolere edememesinden dolay› alternatif bir rejim gerekebilir. INH kullan›lam›yorsa, RIF, PZR
ve EMB kullan›lan alt› ayl›k bir tedavi rejimi INH içeren tedavilere benzer etkinliktedir. Bir alternatif olarak RIF ve EMB’nin
12 ay boyunca kullan›ld›¤› ve bafllang›ç faz›nda ek olarak iki ayl›k PZR tedavisi içeren rejim önerilebilir. E¤er RIF kullan›lam›-
yorsa, bafllang›çta iki ay süreyle PZR içeren, INH ve EMB’nin en az 12-18 ay kullan›ld›¤› bir rejim uygulanmal›d›r.

ADT formlar› içinde en ciddi olan› tüberküloz menenjittir. Tüberküloz menenjitte ve kemik-eklem tüberkülozunda 9-
12 ay süreli tedavi yeterlidir. Di¤er formlar genellikle alt› ayl›k tedavi rejimleri ile tedavi edilmektedirler. Kortikosteroid kul-
lan›m› tüberküloz menenjit ve tüberküloz perikardit olgular›nda kuvvetle önerilmektedir. Gerekti¤i durumlarda cerrahi teda-
viye baflvurulmal›d›r.
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SUMMARY

What is the Approach in Extra-pulmonary Tuberculosis ?

Tuberculosis can involve almost any organ or tissue in the body. To establish the diagnosis of extra-pulmonary tuber-
culosis (EPT), appropriate specimens should be obtained for AFB staining, mycobacterial culture, and drug susceptibility tes-
ting. The treatment approach of EPT is similar to pulmonary tuberculosis. Unless the organisms are known or strongly sus-
pected of being resistant to the major drugs, the treatment regimens should include two phases as initial phase (two months)
and continuing phase (four-seven months). Four major drugs (INH, RIF, PZR and EMB) should be used in the initial pha-
se and RIF and INH in the continuing phase. 

In case of drug resistance or patient’s intolerance alternative regimen may be required. When INH cannot be used or
the organisms are resistant to INH, a 6-month regimen of RIF, PZA and EMB is nearly as efficacious as an INH-containing
regimen. An alternative could be suggested as a 12-month regimen of RIF and EMB that it should include PZA for two
months at the beginning. If RIF cannot be used, an 12 or 18-month regimen could be used with PZA treatment in the initi-
al phase. 

Tuberculous meningitis is the most serious among EPT forms. A 9 or 12-month regime is enough for tuberculous me-
ningitis as well as bone and joint tuberculosis. A six-month regimen is enough for the remains of EPT forms. Corticosteroid
use is strongly recommended in tuberculous meningitis and tuberculous pericarditis cases. Surgical involvement could be
used if necessary. 

Keywords: EMB, extra-pulmonary tuberculosis, INH, PZR, RIF

AKC‹⁄ER DIfiI TÜBERKÜLOZ OLGULARINA YAKLAfiIMIMIZ NASIL
OLMALI ?

Salih HOfiO⁄LU

Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi, Enfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dal›, D‹YARBAKIR
hosoglu@hotmail.com

23.ANKEM ANT‹B‹YOT‹K VE KEMOTERAP‹ KONGRES‹, ÇEfiME-‹ZM‹R, 28 MAYIS – 01 HAZ‹RAN 2008

ANKEM Derg 2008;22(Ek 2):82-85

Tüberküloz tüm organ ve dokular› tutabi-
lir. Akci¤er d›fl› tüberküloz (ADT) olgular› ço-
cuklarda ve immun yetmezlikli olanlarda daha
s›kt›r. Akci¤er d›fl› tüberküloz olgular›n›n tan›s›

için; kan, idrar, plevra, perikard, lenf nodu, ke-
mik ili¤i, kemik, periton s›v›s›, beyin omurilik
s›v›s›, periton biyopsi örne¤i, beyin dokusu gibi
örnekler al›narak aside dirençli boyama ve mi-



kobakteri kültürü yap›lmal›d›r. Bakteri izolas-
yonu yap›labilirse ilaç duyarl›l›k testleri de ya-
p›lmal›d›r. Örneklerin mikroskopik olarak ne-
gatif olmas› ve kültürde bakteri izole edileme-
mesi tüberküloz tan›s›n› ekarte ettirmez. Akci-
¤er d›fl› tüberküloz tedavisine cevab›n de¤erlen-
dirilmesinde kültür tekrar› her zaman yap›la-
mayabilir. Bu yüzden tedaviye cevab› de¤erlen-
dirmede klinik ve radyolojik bulgular önem ka-
zan›r(1,2).

Akci¤er d›fl› tüberküloz tedavisinde genel
prensipler

Akci¤er tüberkülozunun tedavi esaslar›
ADT için de geçerlidir. fiayet hasta daha önce te-
davi almam›fl ve etkenin major dört ilaca (INH,
RIF, PZA ve EMB) duyarl› oldu¤u biliniyor ya
da kuvvetle tahmin ediliyorsa klasik tedavi re-
jimlerinden biri kullan›lmal›d›r. Çocuklardaki
tüberküloz tedavisinde, baz› durumlarda
EMB’nin kullan›lamamas› d›fl›nda ciddi farkl›-
l›k yoktur. Temelde majör ilaçlar›n kullan›m›yla
6-9 haftal›k dört farkl› tedavi rejimi uygulan-
maktad›r. Bu rejimlerin hepsinde bafllang›ç fa-
z›nda iki ay süreyle dört majör ilaç, idame faz›n-
da 4-7 ay süreyle INH ve RIF kullan›lmakta-
d›r(1-4,9,10).

Alt› ayl›k rejimler: En k›sa tedavi rejimi 6
ayd›r. Rejim 1’de bafllang›ç faz›nda dört majör
ilaç her gün verilmektedir. Rejim 2’de ise ilk iki
hafta her gün, daha sonraki alt› hafta boyunca
haftada iki defa verilmektedir. Rejim 3’de bafl-
lang›çtaki iki haftada her gün verilirken daha
sonraki alt› hafta boyunca haftada üç defa veril-
mektedir. Klinik tecrübeler, haftada befl defa
uygulamayla yedi defa uygulama aras›nda bir
fark olmad›¤›n› göstermifltir. Bafllang›çta dört
ay boyunca tedavi rejiminde INH ve RIF olmas›
zaruridir. E¤er bafllang›ç tedavisine PZA dahil
edilemiyorsa ya da PZA’ya direnç varsa INH,
RIF ve EMB iki ay süreyle verilmelidir. Daha
sonraki yedi ay boyunca INH ve RIF verilmeli-
dir. Bu tedavi Rejim 4 olarak kabul edilmekte-
dir(1).

Dirençli olgulara yaklafl›m ve alternatif
rejimler: ‹laç direnci ya da hastan›n tolere ede-
memesinden dolay› alternatif bir rejim gerekli
olabilir. Rölaps, tedavi ile kültür negatif hale ge-

len hastan›n tedavi kesildikten sonra tekrar po-
zitif hale gelmesidir. Rölaps her zaman ilaç di-
rencini göstermez. Rölaps durumunda ilaç du-
yarl›l›klar› mutlaka tekrar test edilmelidir. Rö-
laps flüphesi olan hastan›n mutlaka re-infeksi-
yon ihtimalinin ekarte edilmesi gereklidir. Te-
daviye bafllarken ilaç direnci dikkate al›narak
tedavi planlamas› yap›lmal›d›r. Tedavinin bafla-
r›s›z olmas› durumu ise dört ayl›k tedaviye ra¤-
men kültür pozitifli¤ini ifade eder. 

RIF ve INH direncinin birlikte bulunmas›
multi-drug resistant (MDR) mikroorganizma
olarak adland›r›l›r ve bu durum tedaviyi ciddi
anlamda güçlefltirir. Tek bafl›na RIF direnci ol-
mas› da önemli bir tedavi zorlu¤u oluflturabilir.
Tek bafl›na RIF direnci varsa bafllang›ç faz›nda
PZA da içeren INH, EMB veya bunlara ilaveten
bir florokinolonla tedavi verilmelidir. Bu teda-
vinin süresi 12-18 aya kadar ç›kar›labilir. Sadece
INH ya da INH + SM direnci olan durumlarda
RIF, PZA, EMB ile minör ilaçlardan birinin kul-
lan›lmas› uygundur. Bu tedavinin süresi 12 aya
kadar uzat›labilir. INH ve RIF direncinin birlik-
te oldu¤u durumlarda bir florokinolon ile bir-
likte PZA, EMB, bir aminoglikozid ve gerek gö-
rülürse ek bir alternatif ilaç (etionamid, siklose-
rin, para-aminosalisilik asid, klaritromisin,
amoksisilin/klavulanat ve linezolid seçenekle-
rinden biri) verilmelidir. INH ve RIF direnci ya-
n›nda majör ya da minör ilaçlardan bir ya da
birkaç›na da direnç varsa bu hastalarda etkin
olan tüm majör ve en az iki minör ilaç ile tedavi
edilmelidir(1,6,13).

Bir çal›flmada, bafllang›çta INH direnci
olan hastalarda RIF ve PZA içeren dörtlü bafl-
lang›ç tedavisi ve devam›nda dört ay boyunca
RIF içeren idame tedavisinde rölaps oran› % 7
olarak bulunmufltur. Tamamen duyarl› sufllar›n
tedavisinde rölaps oran›n›n % 4 kadar oldu¤u
dikkate al›n›rsa iki rejim aras›nda anlaml› bir
fark olmad›¤› görülecektir. Dirençli mikroorga-
nizmalar›n yol açt›¤› infeksiyonlarda intermit-
tan tedavi kullan›lmamal›d›r. Sadece parenteral
ajanlar, ilk iki-üç ayl›k dönemden sonra, idame
tedavisinde intermittan kullan›labilir. 

Solunum kinolonlar›n›n da tüberküloz te-
davisinde yeri oldu¤u kesinlik kazanm›fl du-
rumdad›r ancak kullan›m süreleri ve etki dere-
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celeri tart›flmal›d›r. ADT tedavisinde aral›kl› ilaç
uygulamas› yap›lmas›nda bir sak›nca yok-
tur(6,9).

Kortikosteroid tedavisinin destekleyici te-
davi olarak verilmesi baz› ADT tiplerinde ol-
dukça faydal›d›r. Özellikle menenjit ve perikar-
dit olgular›nda kullan›lmas› bilimsel verilerle
desteklenmektedir(5,7,8,13).

ADT klinik formlar›na yaklafl›m
Tüberküloz menenjit: En a¤›r seyirli tü-

berküloz formudur. Geliflen tedavi metotlar›na
ra¤men yüksek mortalite ve sekeller ile seyret-
mektedir. HIV olgular›ndaki art›fl tüberküloz
menenjit geliflme riskini art›rmaktad›r. ‹leri ev-
rede tedaviye bafllama mortalite ve sekel kalma
riskini art›r›r. ‹ki ayl›k bafllang›ç tedavisinde
dört majör ilaç kullan›lmal›d›r. Hasta oral ala-
m›yorsa, INH ve RIF ile birlikte di¤er minör
ilaçlardan üçünü içeren bir rejim düzenlenebi-
lir. Duyarl› mikobakterilerin oluflturdu¤u infek-
siyonlarda iki ayl›k dörtlü tedaviden sonra 7-10
ay süreyle RIF ve INH tedavisine devam edil-
melidir. Tedavinin ilk aylar›nda tekrarlanan
lumbal ponksiyonlarla beyin omurilik s›v›s›n-
daki de¤ifliklikler takip edilmelidir. 

Hangi tedavi rejiminin daha iyi oldu¤u
konusunda ciddi görüfl ayr›l›klar› bulunmakta-
d›r. RIF içeren rejimlerin 6-9 ay uygulanmas›n›n
yeterli oldu¤unu savunan görüfller yan›nda iki
y›la kadar tedaviye devam etmek gerekti¤ini
söyleyenler de vard›r. Kemoterapinin yan›nda
kortikosteroid kullan›lmas› art›k tart›flmas›z ka-
bul edilmektedir. Ancak bu konuda prospektif,
randomize ve kontrollü olarak genifl kapsaml›
bir çal›flma yap›lmam›flt›r. En fazla fayda evre
2’deki hastalarda görülmektedir. Özellikle iler-
leyen evrelerde mutlak olmak üzere bütün evre-
lerde steroid kullan›lmal›d›r. Bafllang›çta deksa-
metazon üç hafta boyunca (8-12 mg/kg dozun-
da) verilmeli, daha sonra da azalt›larak üç haf-
tada kesilmelidir(1,11,12).

Dissemine ve miliyer tüberküloz: Birçok
organa yerleflen tüberküloz olgular›nda alt› ay-
l›k rejimlerden biri kâfi görülmektedir. Ancak
dokuz ayl›k tedaviyi önerenler de vard›r. Nefes
darl›¤› geliflen miliyer tüberküloz olgular›nda
steroid kullan›m›n›n faydal› oldu¤u söylenmek-

tedir(1).
Lenf nodu tüberkülozu: Duyarl› mikroor-

ganizmalarla oluflan tüberküloz lenfadenit ol-
gular› yukar›da yap›lan tan›mlara uygun olarak
alt› ayl›k bir rejimle tedavi edilmelidir. Mecbur
kal›nmad›kça lenf nodlar›n›n cerrahi olarak ç›-
kar›lmas› önerilmez. Cerahat toplam›fl olan lenf
nodlar›n›n kendili¤inden drene olmas› beklen-
meden ponksiyonla ya da insizyonla boflalt›l-
mas› faydal› olabilir. Tüberküloz d›fl› mikobak-
terilerin de s›kl›kla lenf nodu tüberkülozu yapa-
bildi¤i hat›rlanmal›d›r(3,4).

Kemik ve eklem tüberkülozu: RIF içeren
6-9 ayl›k tedavilerin yeterli oldu¤unu gösteren
çok say›da çal›flma bulunmaktad›r. Tedavinin 9
ay olmas› önerilir. Antitüberküloz tedavinin ya-
n›nda cerrahi olarak yap›lan debridman veya
odak temizli¤inin tek bafl›na medikal tedaviye
bir üstünlük sa¤lamad›¤› gösterilmifltir. Medi-
kal tedaviye ra¤men, sinir bas›s›n›n düzelmedi-
¤i ya da infeksiyonun devam etti¤i durumlarda
cerrahi tedavi faydal› olabilir. 

Abdominal tüberküloz: Alt› ayl›k tedavi
rejimleri önerilmektedir. Kortikosteroidlerin
kullan›m›yla ilgili yeterli veri yoktur. Ancak ste-
roid kullan›m›yla daha az peritoneal yap›fl›kl›-
¤›n geliflti¤i düflünülmektedir. 

Genitoüriner tüberküloz: Renal tüberkü-
lozun primer tedavisi alt› ayl›k bir rejimle t›bbi
tedavi fleklinde olmal›d›r. Üreteral obstrüksi-
yon, hidronefroz veya obstrüksiyona ba¤l› iler-
leyici renal yetmezlik görülürse stentle renal
drenaj veya nefrostomi yap›lmal›d›r. Steroid
uygulamas›n›n faydas› tart›flmal›d›r. Pulmoner
veya dissemine tüberküloz olgular›nda idrar-
dan Mycobacterium tuberculosis izole edilmesi
üriner bir patolojiyi göstermez. 

Perikardiyal tüberküloz: Perikardiyal tü-
berkülozda alt› ayl›k tedavi rejimi tavsiye edil-
mektedir. ‹lk üç ayl›k dönemde kortikosteroid
tedavisi de eklenmelidir. Prednizolon uygula-
mas› klinik iyileflmenin h›zlanmas›, perikardi-
yedektomi ihtiyac›n›n ve mortalite riskinin azal-
t›labilmesi için gereklidir. Prednizolon kullan›l-
mas› perikardiyal efüzyon geliflmesini ve peri-
kardiyosentez ihtiyac›n› azaltabilir. Eriflkinlerde
prednizon dört hafta boyunca 60 mg/gün veya
eflde¤er prednizolon dozunda, daha sonraki
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dört hafta 30 mg/gün, daha sonraki iki haftada
15 mg/gün ve son bir haftada ise 5 mg/gün flek-
linde olmal›d›r. Çocukluk ça¤›nda ise 1 mg/kg
dozunda bafllanarak azalt›lmak suretiyle tedavi
edilmelidir. 

Plevral tüberküloz: Tavsiye edilen alt› ay-
l›k bir tedavi rejimidir. Ayn› zamanda alt› hafta
süreyle prednizolon tedavisi plevral kal›nlafl-
may› önlemede yararl›d›r. Gerek görülürse
efüzyon drene edilmelidir. Tüberküloz ampi-
yem tedavisinde antitüberküloz ilaç uygulama-
s› yan›nda genellikle cerrahi olarak s›v›n›n bo-
flalt›lmas› gereklidir. 
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