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Girig

Giniimiizde 3 milyar insan, yani dinya niifusunun yaklasik 1/34 Mycobacterium
tuberculosis ile infektedir. Yalmz 1990'da 2.9 milyon Kiginin tiiberkiilozdan ¢ldiigd tahmin
edilmektedir(40). HIV epidemisi sonucunda, HIV ile infekte kisilerde akuf tiberkiiloz geligme
riski anlamli olarak artmistir(17). Bu durum giniimilzde tiiberkiiloz problemini daha da
kétiilegtirmis ve dilnyada tilberkiiloz yeniden Snemli bir saghik problemi haline gelmistir,

Hastabjin yayiher 6zelligi, tedavisinin uzon siireli olmas: ve hastanin uyumsuziuk
problemlerinden dolay, tiberkiilozla savagm bagansi sajlik sistemini olugturan tiim elemanlarn
yakin igbirlifine baghdir. Tiberkiiloz tedavisinde etkin bir kemoterapinin ditzenienerek
uygulanmasi tek bagina yeterli degildir; hastanmn da tedaviye tam olarak nymas: gereklidir,
Erigkinlerde akcifer ve akcifer digt tiberkilloz tedavisinin gogis hastaliklarz uzmanlarmca
yonetilmesi gerektiji ozellikle vurgulanmaktadir(36). Ingilterc'deki flag direnci probleminin,
Amerika Birlegik Devletlerindeki kadar afiir olmamasim saglayan fakisrlerden birisinin,
tiberkiiloz tedavisinde gogis hastaliklan hekimierinin oynadiklari rol oldugu bildirilmigtin(33).

Tiberkiilozla savagia basarili olabilmek igin 3 temel gorev yerine getirilinelidir:

1- M.tuberculosisile infekle kisilerde hastahik geligiminin Gnlenmesi,

2-  Akuf titberkiilozlu hastalarda kiir clde ctmek,

3. M.tuberculosisile infekte olmanus kisilerin infekte olmalanrn énlenmesi.

Bunun igin gerckli uygulamalar ise siyle dzellenchbilin:

1- Infekic fakat hasta olarak kabul edilmeyen kigilerde kemoprofilaksi (koruyucu:
preventif tedavi),

2-  Aktif hastalikta kemoterapi,

3- BCG ile agilama (infeksiyon kaynags ile temas elasihii yiiksek gruplarda yeni
doganlar).

Kemoprofilaksi

Yeni titberkiilozlu olgulann biiyiik bir kisminda, tiberkiilozun ortaya gikmasindan sorumiu
olan temel mekanizma, latent, subklinik tiiberkiiloz infeksiyonunun klinik olarak belirgin
tiiberkiiloz hastalifina progresyonudur. Kemoprofilaksi, aktif tiiberkiilozlu hastalarla temas ederek
yeni infekte olanlar, iyilesmis fibrotik lezyonu olantar ve M.iuberculosis ile infekte HIV(+)
olgularda bakteri populasyonunu yok ederek ya da azaltarak klinik olarak belirgin bir hastahfin
geligimini dnlemek igin 6nerilmekledir(2,11,25). Hong Kong'da yapilan iki galismada, silikozisli
olgularin % 30-3%"unda tiiberkilloz tedavisi gerckmigtir(10,28), Bu nedenle, PPD(+) silikozis,
PPD(+) diabelik ve steroid kullanan PPD(+) hastalar gibi tiiberkiiloza duyarilhg] artmg gruptaki
olgularda da kemoprofilaksi genis bir sekilde kullandmakiadir.

Aktf tiberkiilozlu hastalarla temas ederek yeni infckie olaniar ve flbrotak lezyonu
olanlarda, nonsilikotik kisilerde 6-12 aylik izoniazid (INH) tedavisinin, akiif tiiberkiiloz
geligiminin énlenmesinde bagarih ofdugu belirlenmigtir. INH veya rifampisin (RMP) ile yapilan
keruyucu menolerapilerin ilaca direngli suglarin geligimine neden olmamasi(28), "koruyueu tedavi
gercken infekie kisilerde bakteri populasyonu gok kigiktiir” hipotezini desteklemektedir(5,19),
Ancak bazi: bulgular INH ile yapilan koruyucu tedaviye iste§i azaltmastar(28,30):

1- Belirgin bir etkinligi yoktur {tiberkiiloz riskini yaklagik % 70 ya da daha az azalur),

2- Etkinlik, 6 aym tizerindeki rejimlerde hasta uyumsuzlugu nedeni ile azalmakiadir,

3. INH alan % 10-20 olguda hafil hepatik disfonksiyon gelismektedir (ilaca bagl hepatit
riski 10/1000 ve hepatitden 81im riski 1/1000 olmasma ragmen),

4- Geligmekte olan ilkelerde yiiksek oranda olan INH'a direngli M.tuberculosis
suglanina karst INH inakufdir.
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INH'a direngli basil ile infekte kigiler, &zellikle risk grubunda iseler, organizmanin hassas
oldugu bir ya da daha fazla ilagla profilaksi programuna aliurlar, Béyle bir girisimde dnerilen
ortalama siire 6-12 aydir(22)., INH'in dezavantajlan nedeni ile yeni arayiglar vardir. RMP,
M tuberculosise karspn INH'dan daha aktif bir ilagtir. Bu nedenle RMP'in 2-3 ay siire igin yalniz,
pirazinamid (PZA) ya da INH ile birlikte kullaniminun, en az 6 ay INH kullanim ile elde edilen
kadar koruyucu etkisinin oldufu ve RMP monoterapisinin INH tedavisine gtre daha az
hepatotoksik oldufu gsterilmistir(28,32). Tedavinin bagaris: hastanm sik1 bir sekilde izlenmesine
baghdir. Bu da giinliik tedavi protokollert igin pratik degildir. RMP'in aktivitesi intermittan olarak
kullamaldiginda azaldigindan, RMP'den daha potent olan bakierisidal etkili ilaglarm tedavide Snem
kazanacaf diigiiniilebilir. Bu diigiinceden harcketle yapilan aragtirmalarda rifamisin derivesi olan
rifabutin (ansamisin, LM427, RBT) haftada iki ve rifapentin {DL473, RPT) haftada bir ya da 15
ginde bir 10 mg/kg uygniandikianinda koruyucu olarak kullamlabilecegine dair sonuclar elde
edilmigtir(30).

Kemoterapi

Komplike olmayan, ilaca duyarh suslarla olusan tiiberkiilozun kontrol ve tedavisindeki
ilerlemelerden birist, ¢ogunlukla oral yolla kullamilan ilaglardan otugan mevcut tedavi rejimleri ile
minimal nitks (% 1-4) ve % 100'c yakin ctkinlik clde edilmis olmasidir. Uzun siire ilag
kullamilmasinn, hastanin uyumu, ifag toksisitesi ve tedavi maliyetinin yitksekligi gibi fakiSrlerden
etkilenmesi nedeni ile en etkin ve en kisa tedavi protokollerinin belirlenmesi zorunlu hale
gelmistir. Biylece modern tiiberkiiloz tedavisi ilk olarak Dogu Afrika galigmasinda INH, RMP ve
streptomisin (SM) ile tedavinin, ilag tedavisinde gerekli stireyi anlaml olarak kisalttig: (18 aydan
6 aya) ve olgularin % 95'inden fazlasmda kiir saglandifinin gésterilmesi ile baglamigtir(16). Bunu
izleyen ¢ahgmalarda tedavi prensipleri geligtirilmeye caligilmigtir, 3.Dogu Afrika arastumasinda,
4 tlagla 2 aylik hiicum iedavisinin arkasindan INH ve tiasetazon kombinasyonunun 6 aya
tamamlanmasa ile ¢ok iyi sonuglar alindif: bildirilmigtir(42), 2.Singapur arastirmasinda, 2 aylhik
baglangi¢ tedavisinde INH, RMP kombiasyonuna SM olmaksizin, PZA cklenmesi ile % 99-100'
ulagan bagan oranlan elde edilmigtir(39). Bagka bir galigmada, INH, RMP ve PZA kullanarak
yapilan 6 aylik tedavi ile % 98.5 oraminda klinik ve bakteriyolojik olarak kiir elde edilmesi de
diger galismalan desteklemistir(21). 2.Hong Kong g:al@masﬁ}da ilag direnci olmayan olgularda
PZA kullamildiginda 2 ay ile 4-6 aylik hiicum 1cdavisi yapilmas: arasinda tedavi etkinliginin farkl
olmadig1, sadece SM kullanan olgularda tedavide basansizlik oranlarinim biraz daha az oldugu
gosterilmigtir{27). Fox{20) PZA igeren 3 aylk rcjimlerin bile etkinliklerini % 85 olarak
bildirmigtir, Birinci Hong Kong grup aragtirmas: da, 9 ay haftada 2 ya da 3 ilag uygulamas: ile
% 96 kiir elde edildigini, bu sonuglarm giinlitk tedavi ile elde edilen oranlarla hemen hemen ayn
oldugunu gostermigtir(26).

Komplike olmayan tiiberkiiloz tedavisinde ilk 2 ay, giinltik INH+RMP+PZA (en az 4 hafia
olmalidir. Eger SM de cklenirse bu siire 2 hafltaya disirillebilir), sonra 4 ay giinlik INH+RMP
kullanilmas1 énerilmigtir, RMP+INH'in 9 ay uygulamasimn 6 aylik kullanima dstiinlilgiintin
olmadifimin gosterilmesi tedavi siiresi agisindan nemlidir(3,5,12,14,29), Ancak kisa siireli
kemoterapi uygulamasimn, titherkiiloz insidensi dilgiik olan iilkelerde tim titberkitloz formlanmn
tedavisinde segilen bir tedavi sekli oldufiu unutulmamahdir(11).

Ttag Direnci

Tiberkiiloz basilterinin kullamilan ilaglara kars: direng gelistirebilmeleri, klasik tedavi ile
basan oramim azaltmaktadir. Tiiberkitlozda ilag direnci ile ilgili 2 durum belirgindir. Bunlardan
birisi sekonder ya da edinilmig direng {SDR), digeri ise primer ilag direnci PDR'dir,

Naca karg: direng riski yitksek olan olgularda yetersiz bir tedaviden kaginmak igin
uygulanacak siraleji nedir?

1- Konu ile ilgili tibbi ve epidemiyolojik veriier teplanmalidir. Toplumdaki ilag
direnc oranlar tespit edilmelidir. Toplumun degisik kesimlerindeki direng oranmnm bilinmesi, risk
gruplanmn belirlenmesi agisindan Snemlidir. Tiiberkiiloz ilaglarina karg1 gelisen direng oranlan da
tedavinin diizenlenmesi asamasmda, ilag se¢iminde yararlidir.

Kemoterapinin ilk yillarinda hastalarin % 1-3tnde ilaca direngli organizmalar tespit
edilirken(8), 1983'de 9 ilag igin yapilan hassasiyet test sonuglarina gére PDR oramt % 6.6
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bulunmugtur(7), Biiylik oranda Asyal: gdemenler ve hispaniklerden olugan bir grupta toplam
direng oram % 33, bir ya da daha fazla ilaca karst PDR % 23 olarak verilmligtir(6). Amerika
Birlesik Devletlerinde 1982-1986 arasinda tedavi edilmemis hastalarda en az bir ilaca direnghi
bakteri ¢ikarma oram % 8.8 iken, tedavi Sykiisii olan hastalarda % 23'diir(8). Grandes ve
ark.(24)nin cahismasinda 279 M tuberculosis isolatt degerlendirilmistis. En az 1 ilaca kars: direng
% 20, birden fazla ilag direnci % 10, Snceden tedavi Sykiisil olanlarda ilag direnci % 24
bulunmustur. Hastalarin % 13'1, baglangictaki tedavide, organizmamn duyarh oldugu iki ilag
icermeyen ilaglarla tedavi edilmislerdi. PDR en sik INH ve SM'e karg1 goriilmektedir. RMP ve
etambutol {(EMBYe karsi PDR oram yiiksek degildir. Iki ilaca birden direng de nadir bir durum
olarak bildirilmigtir(8,13). Carpenter ve ark.(7) total ilag direncini INH, RMP, EMB, SM i¢in
sirasi ile % 16.4, 10.6, 3.9 ve 7.8 colarak bulmuglardir. Bir difer caligmada, total INH ve RMP
direnci % 14.6 olarak bulunmusiur(9). Gorildiigi gibi ilag direnci gorillen olgular giderek
artmaktadir. Bu artig bazi insan gruplarimda daha fazladir. Ilag direnci séz konusu ise, tedavide
kullanilacak ilaglanin se¢imi, tedavide maksimal basany: etkileyen en dnemli faktérdiir, O halde
agagida Szetlenen fakirler dikkate almarak tedavi diizenlenirse tedavinin basan sansi da
artacaktor(13):

Artmug direng riski:

1- Onceki tilberkiiloz tedavisi:
{a) Hasta ilag¢ alryorken hastalik nitks etti isc veya tedavi bagarisiz ise (gok yiiksek
risk),
(b) Tedavi yetersiz ise anlaml risk (kéLi ilag segimi vefveya uygun olmayan siire),
{c) Tiiberkiiloz insidensi yiiksek olan bir bélgede yasarken tedavi edilme [(b) ile
yakindan iligkili],
2- Yiiksek tiiberkiiloz insidensi olan bir alanda yasamak veya béyle bir alanda
dogmak (yas ne kadar kii¢iik ise risk o kadar yiiksektir),
3. [lag direnci oldugu bilinen bir olgu ile temas etmek,
4-  M.tuberculosis dig: mikobakterilerle infeksiyon.
Azalmig direng riski:
1- Daha énce tiberkiiloz tedavisi gérmemis olmak,
2- Tiiberkiiloz insidensi diigiik clan bir blgede dogmak vefveya yasamak (uzun
stirede dnemsiz),
3- llag direnci olmach bilinen bir olgu ile femas etmek.

2- Tammn konfirmasyonu ikinei asamadir, burada definilmeyecektir,

3. Uciincir asama: tiiberkiloz tedavisi hangi ilaglarla ve ne zaman uygulanmahdir?
sorularmun yamtlanmasidir. llag direnci siiz konusu oldugunda kullamlacak kombinasyon dikkatle
belirlenmelidir. Direng kiiltiirlerinin sonuglan ¢ikancaya kadar tedaviye, etkili oldugu bilinen ya
da disitniilen en az iki ilag igeren kombinasyonla baglanmali ya da bu siire tedavi baglamadan
geeirilmelidir(22). Ciinkii PDR olasilsfi yiiksck olan hastalarda problem, herhangi bir 2 ilach
kombinasyonda bir va da her iki ilaca kars: direng geliserek iedavinin etkisiz olabilmesidir.
Ayrica, cger ilag kombinasyonundaki ilaglardan birisine karst PDR varsa, sonugta ikinci ilaca
karsi1 da SDR geligme riski vardir.

Tek ilaca karsi PDR varhifi en sik karsilagilan durumdur. Bunun igin abinacak en iyi tedbir
tedavinin baglangicinda 3. bir ilag eklenmesidir. Boylece bir ilaca kars: var olan PDR nedeni ile
gelisehilecek SDR riski, diger iki ilag vasitasi ile azaltitmig olur(13), Ha¢ direnci séz konusu
oldugunda uygulanacak tiberkiiloz tedavisinde temel prensipler sdyle 6zetlenebilir(35):

1- Hastamn daha $nce kullanmadig1 en az 3 ilag kullamlmalidir,

2- Bu ilaglara karsi duyarl:l:fm kiiltiit negatif olana dek siinmesi gereklidir,

3- Kiildir negatif olduktan sonra, gerekli siire i¢inde en az 2 ilag kullamlmalidir,

4- Hastanm uyumu agisindan tedavi kontrol altinda siirdtiriilmelidir.

Ormegin primer INH direnci olasihf: yiiksek olan olgularda INH, RMP ve PZA
kombinasyonu tercih edilen baglangic tedavisidir. Bu olguda gercekien INH'a kars1 PDR varsa
RMP+PZA kombinasyonunun etkinlii, INH+RMP kombinasyonu kadar etkili olur mu?, bu
durumda tedavi 9 aydan sonra tek INH ile 12 aya tamamlanmali midir? sorular tarhgmahdar,
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Gergekten PZA, ilag direnci kuskusu olan olgularda baglanacak iki ilagtan birisi olursa direng
olugurnumu Snlemek igin yeterli olmayabilir. Ciinkl PZA intraselliler basillere oldukea etkili iken
ekstrasellliler basiller lizerine ctkisi belirgin degildir. Ekstraselliller basiller ise ilag direncinin
ortaya ¢iktifa temel kaynak olarak kabul edilmekiedir(22). PDR riski yiiksek olgularda bu nedenle
baslangig tedavisine EMB ya da SM cklenerek direng geligme olasihfs sorunu ¢éziimlenebilir.
EMB, diigiik toksisitesi, PDR riskinin azhgs, RMP ile birlikie etkin olmas: gibi nedenlerle PDR
riski yilksck olgularda dencncbilir. Bu gérligten dolayr tliberkiilozlu olgulann tedavilerine
INH+RMP+PZA+EMB ile baglanmas: énerilmistir, Dikkate alinmasi gerckli bir difer durum da
INH, SM ya da difer ilaglara direng olan olgularda RMP elkin ilag ise tedaviden genellikle iyi
sonug almirken, INH direnci olan olgularda RMP direnci de gelisirse tedavi sansmun
azalmasidir(13).

Giinttmiizde ilag direncinin giderck daha bilyilk boyutlara ulagmas: nedeniyle ilag direng
olasihifmin disiik oldufu bélgelerde yagayan insaniarda bile, direng test sonuglan almana dek
INH, RMP, PZA kombinasyonuna EMB eklenmesi $nerilmcktedin(24,34).

Yeni Ilaclar ve Yeni Tedavi Yontemleri

Tlag direnci olan olgularm giderck artmasi, klasik tedavi protokollerinin bagarisin
azaltmistir. Bu olgularda tedavi igin uygun olan ilag segenckleri kisitlidir, Antittiberkiiloz ilaglarm
biiyilk bir kismimna atipik mikebakterilerin direngli olmalart yaninda bazi olgularda ortaya ¢ikan
ilag toksisitesi de alternatil ilag gercksinimini artirmakitadir. Ancak tiberkiiloz tedavisinde yeterli
sayida etkin ilag yoktur. Bu nedenle 1edavi kombinasyonlanna girchilecek etkin yeni ilaglar
aragtinlmaktadiz. Giniimitzde dzellikle rifabutin, azitromisin, klaritromisin, Muorokinolonlan
igeren yeni ilag tejimleri ve kombinasyonlart denenmekledir. Ancak % 50 oraminda yanut elde
edilebilmektedir; bu olgularda 8liim oram da yiksektir(35).

Makrolit grubu antibiyotikler, aétrofil, lenfosit ve makrofajlarda birikiiklerinden
intraselliiler infcksiyonlarda Snemlicirler. Roksitromisin, uzun yarslanma $mrii, yan etkilerinin
daha az olmasi, fagositlerin aktivitelerini giiglendirici etkisi nedeni ile mikobakteri
infeksiyonlarinda yeni bir alternatif olabilir(38). Klaritromisin, semisentetik difer bir makrolit
antimikrobial ajundir. Tek bagma M.avium intracellulare (MA1S) inleksiyonlarinin tedavisinde
uygulandifinda direng geligimi stz konusudur. Klaritromisin in-vitro olarak MAIS'ye kargi cn az
siprofloksasin kadar ectkili, amikasin isc EMB ve rilabutinden daha aktil olarak
degerlendirilmekiedir. Kombinasyon halinde verildiginde etkili bulunmustur. Diger ilaglarla
kombine edildifinde MAIS'e kars1 sinerjik etki elde edilip edilmedigi tartigmabdir. Kombine
tedavide elde edilen basarimin lemel nedenlerinden birisidir. Baklerinin hicre duvannda
bozulmaya yol agarak etkili olur{4).

Mikobakterilerin birgok suglari, bela-laklamaz Grettiklerinden dolayr yalmiz bagma
amoksisiline direncliditler. Ancak M.tuberculosis, M fortuitum, M .bovis, M .kansasiinin birgok
suglarimin amoksisilin+klavulanik asid kombinasyonuna in-vilro olarak duyarh olduklan
gdsterilmistir(43).

Kinolonlar, fagositlerin dzellikle sitozollerinde lokalize olarak ctkili olurlar. Siproflloksasin
ve olloksasinin MICs, defierleri, M fuberculosis ve lizh iireyen mikobakteri suglarmin duyarlilik
simrlan igindedir. Bazt fluorokinolonlar, ézellikle sparfloksasin, in-vilro olarak makrolaj iginde
iireyen mikobakierilere karsy da akiiftirler. Baz suslar (MAIS, M.scrofulaceum, M.chelonei) bu
grup ilaglara daha fazla oranda direng goslerebilmekieditler. Hayvan modellerinde M.leprae’nin
de bu ilaglara duyarl oldufu gésierilmistir. Ayrica yapilan klinik ¢ahsmalarda klasik
kombinasyonlarla kinelonlarnin birtikie kullamilmasiun  etkin oldugu  gésterilmigtir.
Fluorokinolontarin tek bagina kullanilmas: ile mutasyonal direng riski sz konusudur. Standart
kemoterapi ile yan elki geligmigse, birden fazla ilag direnci, basarisiz tedavi Sykiisii ya da hepatik
hastalik varlifinda, ostcomyelit gibi ulagilmas: zor alanlardaki tdberkiiloz infeksiyoniannda
kullamilabileccgi bildirilmistir(37). Yapilan bir arasirmaya gére siprofloksasin, PZA'nin sterilize
edici etkisinin yerini doldurumazken, INH gibi bakterisidal ilaglarin yerini doldurabilecck bir ilag
gibi gérinmektedir(31).

Tta¢ Formiilasyonlar :

Yapilan bir aragtirmada her ilacin ek tek almmas ve INH+RMP+PZA igeren kombine
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ilag kullamminin etkinligi ve hastalarn tedaviye uyumlan kargilagtmlmustir. Kombine ilag
kullanan hastalarda biraz daha fazla bir etkinlik sagland:$1, hastalarin ilact daha iyi kabullendikleri
gozlenmistir(27). Gergekten tiiberkiiloz tedavisi sirasinda ilaglar ayr ayri alindiklaninda
kullamlmayabilmektedirler. Bu durum SDR geligimine neden olabileceginden, INH+RMP igeren
miks preparatlann kullammu énerilmektedir(34). Ug ilacin birlegtirilmesi ile elde edilen
preparatlar FDA tarafindan onaylanmarusur. INH ve RMP kombinasyonu olan ilacm ise ABD'de
regetelerin sadece % 11'inde yazildin bildirilmistir. Kombine kemolerapide miks preparatlarin
kullanimi tegvik edilmedikge ABD'de ilag divencinin giderek biiyliyecegi ileri stiriilmiigtiir(15).

Hekim ve ilag faktérleri apldiginda hastanin tedaviye uyumu baganda anahsar rol oynar.
Bu nedenle tiiberkiiloz tedavisinde, hasta yagamm kisulayic: da olabilen agamal: bir yaklagim
onerilmektedir(34).

Hasta Uyumu

Tiberkiiloz tedavi edilebilir bir hastalik iken nigin hastalifin eliminasyonuna kars bir
direng ortaya gikmaktadir ve nigin titberkiilozlu olgu sayis: giderek artmakia, ozellikle de ilag
direnci olan olgu sayisinda artma olmaktadir. Bu sorulanin yanitlanmas: sirasinda dikkatler
giderek bir davramgsal bozukluk olarsk hastalarm uyumlan zerine gekilmeye baglanmgtir. Hasta
uyumnu (adherens), hastanin tedavisinin diizenlenmesi ve siirdiiriilmesinde aktif olarak rol
almasidir, Ve hasta ile hekim arasmdaki iligkinin énemini ifade eder. Uyumsuzluk, toplum saghp
ditzeyinde, hastanin tedavisi sirasinda ilag direnci gelismesine neden olarak tiiberkiifozun kontrol
ve climinasyonunu engelleyen biiyiik bir bariyerdir(1). Ancak burada primer sorumluluk hastaya
ait defildir. Tiiberkiiloz tedavi sistemi ile hasta uyumu arasmda bir iligkinin stz konusu
oldugundan bahsedilmekiedir. Gergekten kliniklerdeki ilag, hasta ve laboratuvar izlemine ait
kayitlarin yetersizlifii ile belirginlesen, saghk ekibinden kaynaklanan problemler, hastalarm
uyumsuziugundan sorumlu fakisrierdir(41).

Hastamn tedavi siiresince diizenli ila¢ almas: tedavinin bagarismda ¢ok Snemlidir, Ancak
aktif tiiberkiilozlu hastalarin 1/3'd uyumsuzluk nedeni ile diizenli tedavi almamakia, 1/4'% 6 aylik
tedaviyi bir y1l iginde tamamlayamazken, 1/3 olgu ise kemoprofilaksiyi tamamlayamamaktadir,
Tedavinin diizenli olarak strdirilememesinden sorumlu faktérlerden bazilan agsafida
Gzetlenmigtir. ’

—~ Hastalar ¢ogunlukla tedavinin baglamasindan birkag hafta sonra kendilerini iyi
hissetmektedirler. Bu durumda ilag almay1 unutmakia ya da ilag almaya gerek duymamaktadirlar.

- Kiltitrel faktérler de tedaviye uyumda énemlidir. Tiiberkiiloz ve tedavisi hakkinda
bilgi ve inanglar hastanin uyumu {izerine kiilttirel fakidrlerin etkisinin agik kamtandar.

— Bilgilendirme ve difer hastalarla goriigme olanagnin saglanmas: veya hekimin aile
fiycleri ile gdriigmeler yapmasi hasta igin sosyal destek olmaktadir. lletisim kopuklugu tedaviye
uyumu bozabilmektedir,

Hastanin tlacimm saghk gorevlisi tarafindan verilerck yuttufunun goriilmesi tedavinin
etkinligi agisindan dnemlidir. Gozetim altsnda yapilan bu uygulamaya "Supervised therapy” veya
"Dircctly observed therapy (DOT)" denilmektedir.Ozellikle ilag direnci olanlarda, dnceden tedavi
gérmils niiks olgulaninda, sosyokisltiirel ve ekonomik problemlerin bulundugu gruplarda DOT
onerilmistir(23,29,34). McDonald ve ark.(33) ilag direnct ve kitli uyum 6ykiisii olan olgularda
DOT uygulamiglardir. Caligmada hastaiar aym hekim tarafindan takip edilmistir. Ayrica klinige
geliglerde beslenme, klinikte uzun siire beklememe, randevuda kolaylik, gerektikce tagima, ev
ziyarctleri ve difer saglik problemleri i¢in Geretsiz bakim uygulamiglar, 21 olgudan 2'si diginda
bagar1 elde etmiglerdir. DOT, getirdigi maliyet yilki nedeni ile intermittan tedavilerde etkilidir,
Ancak hekimler de tedaviye baglariarken hangl hastalanin uyumsuz olabilecegini énceden tahmin
edememektedirler. Bu nedenle titm hastalann DOT uygulamas: kapsamina alinmas: ideal bir
onlem olarak énerilmektedir(29).

Cerrahi Tedavi

llag direnci nedeni ile tedavide basarisiz olunan, lokalize hastalif: olan hastalarnn
segiminde cerrahi tedavi de gerckli olabilir(22). Balgamdaki mikobakteri sayis: en dilgiik diizeye
indirildiginde operasyonun yapilmas: snerilmektedir(23),
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Alternatif Tedaviler

tlag direnci nedeni ile kemoterapiden istenilen etki elde edilemeyen olgularda sitilarak
sldiirilmily Mvaccae ile immunoterapi uygulanmis ve smirhh bir bagant elde edildifi
bildirilmistir(18).

Sonug

Komplike olmamis olgularda klasik tiberkiiloz tedavisi bagarilidir ve bu tedavinin temel
prensiplerinde son 20 yildir dikkate defer bir degisiklik olmamagur. Diger yandan 1980'lere kadar
dzollikle gelismekte olan illkelerin problemi gibi goriilen, ilaca kars: direngli basil oramndaki artig
ile paralel giden kiasik tedavideki sorunlar dikkate alinmamistir. Geligmis ilkelerde HIV
epidemisi ile birlikte ortaya gikan tiiberkiiloz olgulaninm, 6zcllikle tedavileri Snemli bir problem
halini alinca, tedavi protokolleri sorgulanmaya baglanmus, yeni ve etkili ilaglarn aragtimlmas
giindeme gelmistir. Bu gahgmalar smirl: da olsa agama kaydetmis gibi gdrinmektedir. Asil
problem elde edilen gelismeleri kendi kogullarsmizda yapacafimiz galigmalarla en etkin gekilde
uygulamaya sokabilmektir,
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