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KOCAELLI UNIVERSITESI TIP FAKULTESLI COCUK SAGLIGI VE HASTALIKLARTI ANABILIM DALI
COCUK ENFEKSIYON HASTALIKLARI BILIM DALI
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Olgu

®* 16 yas 7 aylik kiz hasta

®* Bas agrisi, halsizlik, istahsizlik, kusma, ates yuksekligi



Oyku

® Son bir aydir bas agrisi , halsizlik

® Son iki haftadir sikayetlerinde artis , bas agrisina eslik eden aralikl
kusma ve ates yuksekligi

® Tekrarlayan dis merkez basvurusu

® Amoksisilin-klavulonik asit kullanimi

® Ates ile birlikte govdede makulopapuler dokuntu olup gerilemis
® Sevk oncesi ¢ekilen beyin BT normal

* |leri tetkik ve tedavi amaciyla sevk



Ozgecmis

®* Miadinda C/S ile 3300 gr dogum.
®* Prenatal, natal, postnatal ozellik yok.

®* Cocukluk cagi asilari Saglhk Bakanligl ulusal asi takvimine
uygun sekilde yapilmis, asi karti goruldu.

®* BCG skari yok.
®* 9 yasinda appendektomi.

®* Covid oykusu yok.



Soygecmis
®* Anne : 46 yasinda sag/ 16 yil once gecirilmis pott hastaligi
oykusuU

® Baba : 54 yasinda sag/ 20 yil once gecirilmis bruselloz
oykusuU

® 1. cocuk: 24 yas kiz sag/saglikli
® 2. cocuk: hastamiz

® 3. cocuk: 13 yas kiz sag/saglikli



Fizik Muayene

Genel durumu orta, biling acgik, oryante-koopere, halsiz gorunumde.

Cilt: Turgor, tonus dogal. Dokuntu yok.

Bas boyun: Sac¢ ve sacli deri dogal, boyunda kitle, LAP yok.

Goz: Isik refleksi iki yanl var ,pupiller izokorik. Konjunktiva ve skleralar dogal.
KBB: Orofarenks dogal, tonsiller dogal, kulak muayenesi dogal.

KVS: S1 (+), S2 (+), ek ses yok, ufturum yok.

Solunum Sistemi: Solunum sesleri bilateral esit, dogal.

GIS: Batin rahat, defans yok, rebound yok,organomegali saptanmad..

GUS: Haricen kiz, anomali yok.

NMS: Bilin¢ acik, koopere, kranial sinir muayeneleri dogal,ense sertligi +

Ekstremiteler: Kas kitlesi ve tonusu dogal. Deformite yok.



Laboratuvar

« WBC: 9,69x10°%/puL

« NEU: 7,96x10%/uL

« LYM: 1,08 x103%/uL

« Hb: 10,7 g/dl

« PLT: 373,000 x10%/pl

« Sedimentasyon: 36 mm/h

« CRP:14 mg/L (N:0-5 mg/L)
 TIT: Normal

» Periferik yayma: %11 lenfosit,%82 pmnl, %3 band, %4 monosit
* Ferritin: 225 ug/L

* Pro-kalsitonin: 0,0785 ng/mL
« Fibrinojen: 4,16 g/L

* D-dimer: 0,43 pg/mL

 NT Pro-BNP: 335 ng/L

 SARS CoV-2 PCR: negatif



Patolojik Bulgular

® 1 aydir bas agrisi, halsizlik , istahsizlik, aralikli ates
yuksekligl

®* Son 2 haftadir yakinmalarda artis, eslik eden aralikl
Kusma

®* Sedimentasyon ve crp de artis

®* Ense sertligi +



Klinik Izlem

Lomber ponksiyon :
® Glukoz: 14,9 mg/dL (BOS) K$:117 mg/dL
® Protein: 161,4 mg/dL

® Hdicre sayimi: 176 l6kosit /mm?

®* BOS M.Tbc kaltur
®* BOS ARB: negatif
¢* BOS M. Kompleks PCR: negatif

®* BOS kultur: treme olmadi

® Vankomisin 60 mg/kg/g 4 dozda

¢ Seftriakson 100 mg/kg/g 2 dozda bagslandi

Menenjit/Ensefalit Paneli (ME)

E. coli (Bakteri tanim)

H. influenzae (Bakteri)

L. monocytogenes (Bakteri)

M. meningitidis (Bakteri)

S. agalactiae (Bakteri)

S. pneumoniae (Bakteri)

Cryptococcus neoformans [ gattii

Cytomegalovirus (ChY)

Enterovirus | Real time PCR 11 ve Ozeri gift)

Herpes simplex type 1 (HSV-1)

Herpes simplex type 2 (HEV-2)

Human herpesvirus 6 (HHV-6)

Human parechovirus | ReverseTranscriptase PCR Multiplex)

Varicella zoster virus (VZV)
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NEGATIF(-)
NEGATIF(-)
NEGATIF(-)
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NEGATIF(-)

NEGATIF(-)
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[MEGATIF(-])
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[MEGATIF(-])

[MEGATIFI-)}

[MEGATIF(-))

[MEGATIFI-)}

[MEGATIF(-])

[MEGATIFI-)}

[MEGATIF(-))

[MEGATIFI-)}

[MEGATIF(-])



Klinik Izlem

PAAG grafisi normal olarak yorumlandi.
Quantiferon: negatif

Aclik mide sivisi tuberkuloz tetkikleri planlandi.

Izleminin 3. giinli 38°C ates , biling bozuklugu , oryantasyon kooperasyonda bozulma.

Diffuzyon MR istend..



19/09/21 T2/FLAIR

Resim yazisini buraya girin. Resim yazisini buraya girin.



T2/FLAIR

Resim yazisini buraya girin. Resim yazisini buraya girin.



Klinik Izlem

* 19/09/21 Diffuzyon MR: Supratentorial alanda beyaz maddede sinyal artisi
mevcuttur. ( Demiyelinizan hastalik ? iskemik slirecler? Ensefalit ? )

® Hastaya MSS vaskdliti on tanisi ile pulse steroid ( 30 mg/kg/gun metilprednizolon)
baslandi.

® Pulse steroid baslanmasi sonrasi hastanin klinik bulgulari geriledi



Klinik Izlem

Rose Bengal : NEGATIF(-)

Anti nUkleer antikor (ANA) : NEGATIF(-)

Anti ds DNA (ELISA) : < 10 NEGATIF(-) IlU/mL
PR3 ANCA : <2 NEGATIF(-) RU/mL

MPO ANCA: < 2 NEGATIF(-) RU/mL

Von Willebrand Faktor: 78 % (50 - 160)



MR Anjiografi / Difftuzyon MR

Supratentoriyal alanlarda beyaz cevherde diffuzyon kisithligi gosteren lezyonlarin
kontrolu icin yapilan incelemede lezyonlarda boyut ve sayica hafif azalma gorulmektedir.

Anterior komunikan arter alaninda anevrizmal dilatasyon saptanmamistir. Her iki taraf
orta serebral arterler ve bifurkasyon normaldir. Anevrizmal dilatasyon saptanmamistir.

Her iki vertebral arter, PICA, AICA, superior serebellar, posterior serebral arter
normaldir. Baziler arter normaldir. Anevrizmal dilatasyon izlenmemistir.



22/09/21

Resim yazisini buraya girin.



Klinik Izlem

® Pulse steroid tedavisinin 5 gine tamamlanmasi ardindan metilprednizolon 1mg/kg/g
devam edilmesi planlandi

* EKO: Normal

® Renal Doppler US: Normal



Klinik Izlem

Izleminin 7. glinlinde ates yuksekligi, bas agrisi, fiskirir tarzda kusma

Kontrastli Beyin BT: Ana vaskiiler yapilar acgiktir. Kanama izlenmedi. Onceki MR 1 ile
karsilastirildiginda bilateral lateral ventrikll geniglikleri minimal artmistir. Hidrosefali progresyonu
acisindan anlamli olabilir.

Hastaya 2. kez lomber ponksiyon yapildi

Glukoz: 26,8 mg/dL (BOS) KS: 197 mg/dL

Protein: 153 mg/dL

Hucre sayimi: 184 eritrosit, 9 I0kosit /mm?
BOS tbc tetkikleri tekrarlandi, BOS SARS CoV-2 PCR: neg
Nazofarengeal suriintt SARS CoV-2 PCR: neg

Papil 6dem saptanmadi



Klinik |zlem

®* Toraks BT: Bilateral akciger parankiminde ust loblarda agirlikh multiple
yaygin sentrilobuler noduller mevcuttur. Tuberkuloz dusunulen hastada
oncelikle miliyer tuberkuloz lehine degerlendirildi.

* 26.09.21 Kontrasth kraniyal MR: Solda bazal gangliyonlar seviyesinde
22x7 mm boyutlu akut-subakut enfarkt ile uyumlu difuzyon kisithhigi olan
alan izlenmis olup eski incelemeye gore yeni gelismistir.



26/09/21 Diffliizyon/ADC

Resim yazisini buraya girin. Resim yazisini buraya girin.



Klinik Izlem

®* Ventrikullerde genigsleme olmasi nedeni ile beyin cerrahisi ile konsulte edildi, acil
girisim dusunulmedi

® Hastaya tuberkuloz menenjit on tanisi ile dortlu antituberkuloz tedavi baslandi

Izoniazid 5 mg/kg/g ( maks 300 mg/giin)

Rifampisin 10 mg/kg/g (maks. 600 mg/gun)

Pirazinamid 20-30 mg/kg/g

Streptomisin 15 mg/kg/g (maks 1000 mg/gun)

Steroid tedavisine devam edildi.

® Hipertansif olan , sagda hemiparezi , sag fasiyal paralizi gelisen

hastanin beyin bt si tekrarlandi , onceki beyin bt ile belirgin fark saptanmadi



Klinik Izlem

®* Anti-tbc tedavisinin 11. gununde hastanin yuz ve sirt bolgesinde basmakla solan
makulopapuler dokuntuler basladi.

* |zlemde vicutta yaygin birlesme egiliminde olan eritemli makilopaptiler lezyonlar.
llac erlipsiyonu ? DRESS sendromu ? Viral erlipsiyon ?

® Yuzde odemi gelisen, 37.7 °C atesi olan hastanin transaminazlari normaldi ,
eozinofili saptanmadi..

®* Anti-tbc tedavisinin 12. gununde hastanin tedavisine ara verildi , 2 mg/kg/g
metilprednizolon , 1g/kg/gun IVIG iki gun verilmesi planlandi.



~ X 33




Klinik Izlem

20/09/21 BOS kulturu: M. Tuberculosis uredi.
28/09/21 BOS M. Complex PCR +

01/10/21 AMS ARB +

04/10/21 AMS ARB +

05/10/21 AMS M. Complex PCR +



Tuberkuloz

Deaths caused by vaccine-preventable diseases, World, 2017

Tuberculosis 1.18 million

Measles 95,290
Whooping cough 91,804
Hepatitis B 89,590

Hib meningitis 75,703

Tetanus 38,134

Meningococcal meningitis il 29,967

Yellow fever | 4,786

Diphtheria | 3,624

0 200,000 400,000 600,000 800,000 1 million

Source: IHME, Global Burden of Disease Study (2017) OurWorldInData.org/vaccination/ - CC BY



Tuberkuloz

Tablo 20. Cocukluk Cag Tiberkilozunda Evrelerin Ozellikleri ve Tedavi

Temas Enfeksiyon
TDT Megatif Pozitif
IGST Negatif | Pozitif
Akciger grafisi | Normal Genellikle normal*
Klinik bulgular =~ Normal Mormal

Koruyucu  ilag  Gereklidir | Gereklidir
tedavisi

Hastalik tedavisi - -

* Enfeksiyonda akciger grafisinde wveya BT'de, lenf nodu wveya parankimde

kalsifikasyonlar goralebilir.

Hastalik
Pozitif (%50-85)
Pozitif (%60-85)
Genellikle bulgu
vardir*#

Genellikle bulgu
vardir+**

Gereklidir

** Akciger disi TB'li cocuklarda akciger grafisi normal olabilir.

*** Bazn akciger TB'li cocuklarda fizik muayene normal iken, akciger grafisinde

bulgu olabilir.



Tuberkuloz

A’!.';"

Ik enfeksiyon yasi <lyas 1-2yas 25vyas 5-10yas 13;:5 Yetiskin
Akciger hastaligi (%)  30-40 10-20 5 2 10-20 5-10
Yaygin hastalik (%) 10-20 2-5 0.5 <05 <0.5 <05

Marais BJ. The natural history of childhood intra-thoracic tuberculosis: a critical review of literature from the pre-chemotherapy era. Int J Tuberc
Lung Dis. 2004




Tuberkuloz Menenjit

®* Tuberkuloz menenijiti olan hastalar genellikle boyun tutulmasi, bas agrisi, ates ve kusma ile bagvururlar; bu
semptomlar bakteriyel menenijitte de siklikla gorulur. TUberkuloz menenjiti bakteriyel menenjitten ayirmaya
yardimci olabilecek ozellikler sunlari igerir:

— Subakut seyir; 160 tuberkiloz menenijit hastasini igceren bir calismada, semptomlarin baslangici ile klinik
prezentasyon arasindaki sure, vakalarin yuzde 7'sinde bir haftadan az, yuzde 57'sinde 1 ila 3 hafta ve yuzde
36'sinda 3 haftadan fazla saptanmis. Buna karsilik, bakteriyel menenijit tipik olarak semptomlardan sonraki bir
hafta icinde ortaya gikar. ( Listeriosis veya bruselloza baglt menenijit istisnalari olusturur )

— Tuberkuloz menenijitli 160 hastayi igeren ¢alismada, vakalarin sirasiyla %59 unda biling degisikligi, %28 inde
kisilik degisiklikleri ve %21'inde, koma gozlenmistir. Bu semptomlar bakteriyel menenijit igin tipik degildir.

— Kraniyal sinir felglerinin varhgi (en sik olarak kraniyal sinir 2 ve 7. KS i icerir) yaygindir; diger kranial sinirler
nadiren tutulur. Taberklloz menenijitli 158 hastayi iceren bir caligmada, vakalarin neredeyse Ugte birinde kraniyal
sinir felgleri gozlenmis. Kraniyal sinir felci, bakteriyel menenijitte nadirdir, istisnalar arasinda listeriyoza bagl
menenjit veya intrakraniyal apse ile iligkili menenjit bulunur.

Tuberculous meningitis in adults: a review of 160 cases. Pehlivanoglu F, Yasar KK, Sengoz G. ScientificWorldJournal. 2012;2012:169028. Epub 2012 Apr 24.
Incidence, predictors and prognostic value of cranial nerve involvement in patients with tuberculous meningitis: a retrospective evaluation. Sharma P, Garg RK, Verma R, Singh MK, Shukla R. Eur J
Intern Med. 2011;22(3):289. Epub 2011 Feb 15



Tuberkuloz Menenjit Evreler!

® |. Evre ( prodromal irritasyon ) : Nonspesifik bulgular, ates, kisilik degisiklikleri, bas agrisi, konusma bozuklugu,
halsizlik, istahsizlik

* |l. Evre (kafa iki basing artisi): Siddetli bas agrisi, figkirir tarzda kusma, epileptik nobetler, Cheyne-Stokes
solunumu

* |ll. Evre ( terminal evre-paralizi ve koma ): Rijidite, kas hipertonisi ile opistotonus, kraniyal sinir fel¢leri, hemiparezi
Tedavi edilmeyen hastalarin cogunda hastaligin baslamasindan sonraki bes ila sekiz hafta icinde olum gerceklesir.

Merkezi sinir sistemi belirtileri olan hastalarda siklikla dncesinde akciger tiberkulozu bulgular yoktur; tuberkuloz
menenijitli 61 hastay! iceren bir seride, vakalarin sadece yuzde 10'unda tuberkuloz hastaligi dykusu oldugu
gorulmustdr.

Cocuklarda bas agrisi yetiskinlere gore daha az gorulur; sinirlilik, huzursuzluk, anoreksi ve uzun sureli kusma belirgin
semptomlardir. Nobetler cocuklarda daha yaygindir ve hastaligin erken donemlerinde ortaya ¢ikma egilimindedir.

Tuberculous meningitis in adults: review of 61 cases.Sutlas PN, Unal A, Forta H, Senol S, KirbagD.Infection. 2003;31(6):387.

Tuberculosis of the central nervous system in children: a 20-year survey.Farinha NJ, Razali KA, Holzel H, Morgan G, Novelli VM.J Infect. 2000;41(1):61.



Tani

Tam kan sayimi ve biyokimyasal testlerde o6zellikli bir bulgu yoktur. Hafif anemi
gorulebilir.

Uygunsuz ADH veya serebral tuz kaybina bagli hiponatremi gozlenebilir.
Hipernatremiye neden olan santral diabetes insipidus da tanimlanmistir.

MSS tuberkulozlu hastalarin yaklasik yarisinda fokal lezyonlardan miliyer tutuluma
degisen gogus radyografisi anormallikleri gorulebilir.

Tuberkulin deri testi veya interferon-gama salinim testi siklikla pozitiftir ancak, negatif
olmasi tuberkulozu diglamaz.

Kesin tani BOS da ARB pozitifligi, M. Tuberculosis kultar pozitifligi, nukleik asit
amplifikasyon testi pozitifligi ile konulabilir.



Tani

®* BOS degerlendirmesi: Mutlaka BOS basinci olgulmeli, hucre sayimi, protein ve glukoz konsantrasyonuna bakilmali (
es zamanli kan sekeri ile birlikte), ARB, tuberkuloz kultur ve nukleik asit amplifikasyon testi gonderilmeli. HIV pozitif
vakalarda ek olarak kriptokok antijeni ¢alisiimalidir.

® BOS hucre sayisi siklikla 100-500 hucre / mm?3, protein konsantrasyonu tipik 100-500 mg/dL, glukoz konsantrasyonu
< 45 mg/dL'dir.

®* BOS adenozin deaminaz (ADA) seviyesinin olgcumu, tuberklloz menenijit tanisi i¢in yararl bir yardimci test olabilir.
Bununla birlikte, bakteriyel enfeksiyonlar ve norobruselloz durumunda da yukselmis BOS ADA duzeyi gozlenebilir ve
tuberkuloz menenijiti diger enfeksiyoz ajanlarin neden oldugu menenjitten ayirt etmek icin net bir esik deger yoktur.

® Tekrarlanan LP ile ve daha buyuk hacimlerden (en az 5 mL) birden fazla BOS ornegi (en az ug¢) gonderilerek tani
olasihgi artirilabilir; bununla birlikte, seri BOS drnekleri alinirken ampirik antitiUberkuiloz tedavisi geciktiriimemelidir.
ARB yaymasi ve kultaranun duyarhligi tedaviye basladiktan birkag¢ gtin sonraya ve NAAT duyarliligi tedaviye
basladiktan sonra bir aya kadar korunur.

®* Radyografik goruntuleme: MSS tuberkulozu suphesi olan hastalarin degerlendiriimesine yonelik gorintulemeler
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gorunttlemedir.

®* Tuberkuloz menenjitli hastalarda klasik norogoruntuleme bulgulari hidrosefali, baziler ekstudalar, periventrikler
enfarktlar ve serebral parankimal tiberkulomlari igerir.



Degerlendirme

® Akciger grafisi MSS tuberkulozu olan tum hastalarda degerlendirilmelidir.

® Tuberkuloz menenjit tanisi alan tum hastalara ayrintili norolojik muayene
yapilmalidir.

® Hastalar tuberkulozun diger sistemik belirtileri agisindan degerlendirilmelidir. Hastalar
ates, kilo kaybi, sarilik, lenfadenopati, hepatomegali, splenomegali, kemik ve eklem
lezyonlari ve dermatolojik bulgular agisindan degerlendirilmelidir.

®* Miliyer tiberkulozlu hastalarda fundoskopik muayenede siklikla koroid tuberkulleri
gorulur.

®* Kesin ya da olasi tanili tum hastalar HIV yonunden arastiriimalidir.



Komplikasyonlar

® Hidrosefali, tuberkuloz menenjiti olan hastalarin yuzde 80
kadarinda gorulur ve buna siklikla kafa i¢i basing artisi
belirtileri eslik eder. Hastada kafa ici basing artisi, gorme
bozuklugu ve/veya biling bozuklugu ozellikleri varsa
hidrosefaliden suphelenilmelidir. Bu gibi durumlarda acilen
norogoruntuleme yapilmalidir.

® Hiponatremi, tuberkuloz menenjitin ciddi bir
komplikasyonudur. Tuberkuloz menenijit seyri sirasinda
herhangi bir zamanda hiponatremi gelisebilir.

®* Gorme kaybi, hastalarin yaklasik dortte birinde gorulur.



Tedavi

®* Tuberkuloz menenijiti tedavisi, glukokortikoidlerle birlikte antituberkuloz tedavinin
hizla uygulanmasindan olusur.

® Hidrosefalisi olan hastalar icin cerrahi konsultasyon gereklidir.

® Cocuklarda, baslangic donemi dortlt ilag rejimi, iki ay boyunca gunluk olarak
uygulanan izoniazid, rifampin, pirazinamid ve etionamid veya streptomisinden
(etambutol ile iligkili optik noritin izlenmesiyle iliskili zorluk nedeniyle cocuklarda tercih
edilmez) olusur.

* [dame donemi- Duyarli suslarin neden oldugu bilinen veya tahmin edilen enfeksiyon
durumunda, devam tedavisi izoniazid ve rifampinden (gunluk olarak verilir) olusur ve
7 ila 10 ay devam eder.



Tedavi

T.C.S.B. Tani ve Tedavi Rehberi, 2019

TUTULUM YERI BASLANGIC | IDAME
DONEMI TEDAVISI

Lenfadenit 2 ay HRZ 4 ay HR
Agir olmayan akciger dis!

Agir akciger disi 2 ay HRZE 4 ay HR
Miliyer (kemik-eklem ya da SSS tutulumu yok)

Menenjit 2 ay HRZE 10 ay HR
Kemik — eklem *

* Cocuk Hastalar bolumi disinda ‘kemik-eklem’ TB igin 9 AY tedavi onerisi var

Resim yazisini buraya girin.



llaca Bagli Minor Yan Etkiler

llac kesmeyi gerektirmeyen yan etkilerdir. Bu yan etkiler Snemlidir, ¢linkii hastanin
tedaviyi kesmesine neden olabilir.

* Hepatotoksisite disi nedenlerle olusan karin agrisi, bulanti ya da istahsizlik, RiF’e ya
da diger ilaclara bagli olabilir. llaglari icme zamanini degistirmek, dozlari béimek,
yemek sonrasi vermek gibi bazi yaklagimlarla onlenebilirler

*Deri reaksiyonlari: Tim TB ilaglari deri reaksiyonlarina neden olabilir. INH ve RIF’e
bagl eksfoliyatif dermatit disinda kalan deri reaksiyonlari genellikle antihistaminiklerle
gecebilir. Petesiyal dokintlu varliginda RiF’ e bagli trombositopeni olasiligi akilda
tutulmali ve trombosit sayisi bakilmalidir.

® Periferik noropati: Ayaklarda yanma hissi, corap ve eldiven tarzi uyusukluk seklinde
gOrulebilen ndrolojik reaksiyonlar INH'a baglhdir ve gliinde 10-50 mg B6 vitamininin
(piridoksin) tedaviye eklenmesi ile onlenir.



llaca Bagli Minor Yan Etkiler

® Artralji: Pirazinamide bagli eklem yakinmalaridir. Genellikle hafiftir ve kendi kendine
geger.

®* Kanda urik asit duzeyi yukselmesi: Pirazinamide bagl olarak gelisir. Tedavi kesme
endikasyonu degildir. Ciddi semptomu olan hastalarda antienflamatuvar verilebilir.

* RIF’e bagh grip-benzeri tablo, ates, titreme, basagrisi, basdénmesi, kemik agrisi en
cok 3.-6. aylar arasinda gorilir. RIF alimindan 1-2 saat sonra baslayip, 8 saate kadar
surebilir.

* Viicut sivilarinin kirmizi/turuncu olmasi: RIF’e baglidir; gdzyasi, tikurik, balgam,
ter, idrari boyar, lensleri de boyayabilir. Vicut sivilarinin kirmizi/turuncu olmasi
tehlikesizdir, fakat hastaya onceden anlatiimasi gerekir.

® Peroral (agiz cevresi) uyusukluk: Streptomisine bagl olabilir.



llaca Bagli Major Yan Etkiler

Bu yan etkiler, ilaglarin gecici ya da surekli kesilmesini ve siklikla hastanin hastaneye
yatisini gerektirir. Hayati tehlike de olabilir.

® Hipersensitivite (asiriduyarlilik) reaksiyonlari: Yerel ya da yaygin (sistemik) olarak
gorulebilir. En sik streptomisin, para-amino salisilik asit ve thiasetazon ile olur.
Rifampisin ve pirazinamid ile de olabilir. Hipersensitivitenin en sik gorulen klinik
bulgulari deri dokuntusu ve atestir. Dokuntu genellikle eritematoz ve kasintilidir,
makduler ya da papuler olabilir. Ekstremitelerden ¢ok govdeyi tutar. Yaygin (jeneralize)
reaksiyonlarda, periorbital sislik, konjunktivit, titreme, halsizlik, kusma, eklemlerde
agri, basagrisi, yaygin lenfadenopati, albliminuri, hepatosplenomegali ve seyrek
olarak gecici sarilik gorulur. Mukoz zarlari da tutan ciddi ve hatta 6lume yol acan
toksik epidermal nekroliz (Stevens-Johnson Sendromu) gorulebilir



llaca Bagli Major Yan Etkiler

Gorme bozuklugu: Etambutole bagl olabilir. Bu yakinmasi olan hastalarda tum
ilacglar kesilmeli ve hemen gorme muayenesi yapilmalidir. Eger sorumlu etambutol ise,
bir daha asla verilmemelidir.

Hepatotoksisite: Hastanede tedavi edilmesi onerilir. Karacigere en ¢ok toksik etki
yapan ilaclar INH, PZA ve RIF’dir. Toksisite semptomlari; istahsizlik, bulanti, kusma,
karin agrisi, halsizlik, sarilik olabilir. Transaminazlarda tedavi sirasinda hafif artis,
ciddi bir toksisite olmaksizin normalde de gorulebilir. Tedavi asagidaki durumlarda
kesilir:

Semptom olsun olmasin transaminaz degerlerinin normalin Ust sinir degerinin 5 katini
asmasi

Hepatit semptomu olan hastada transaminaz degerlerinin normalin ust sinirinin 3
katini asmasi durumlarinda

Bilirubin degerinin 1,5mg/dl Gzerine ¢ikmasi



IZLEM

Tablo 8. TB Tedavisinde Yapilmasi Gereken Degerlendirme ve Testlerin Zamanlar
(Gri Alanlar, Ozel Durumlarda Yapilmasi Gereken Testlerl Gosterir) (11'den

uyarlanmistr).

Tedavisi tamamlanan aylar

Sonraki Tedavi

Baslangic| 1 2 |3 4 5 b e B

Balgam yayma ve kiiltir b X | e X
llac duyarlihk testi* X X

Kilo x X|X|[X]|X

Tedavi uyumu ve x X | X[ X |X

semptom

4
=
e
o d
o
=
=
4

Girme degerlendirmesi®

HIV, Hepatit B we C X
taramasi

HbAlc (diyabet taramasi) X

ALT, AST, bilirubin, ALP,

Hb, Hct, trombosit X XN X | XX X

sayimi, kreatinin
‘Baslangicta yayma, kah ve swa kliltdr, IDT yapilir. Bir izl molekiler test yapilmasi
idealdir. llac direnci siiphesi varsa molekiler iIDT yapilir.
*lkinci ay sonunda yayma pozitif ise, Oclincd ay sonunda tekrarlanir.
¥ Uglincl ay sonunda da yayma pozitif ise hasta, direncli TB tedavisi yapan bir
merkeze sevk edilir.
* Baslangicta HREZ icin IDT yapilir, d¢lincd ayda killtlr pozitif ise IDT tekrarlanir.
“E kullanan hastalarda yapilmahdir.

*Tedavi slresi 6 aydan uzun sirenlerde (9-12 ay).



EK 7. VEREM SAVASI ILE ILGILI MEVZUAT

UMUMI HIFZISSIHHA KANUNU

Tuberkuloz izlemi:

H Eki min h u ku ki GENEL SAGLIGI KORUMA YASASI

- - Aanun no 1503
mesullyet'er| vardlr. Aabul tarthi 4 4 1930
Yavim tanh 0.5 1930
Resmi Gazele No 1489

5.2. TUBERKULOZ TEDAVISININ SURDURULMESH

Tuberkuloz tedavisi. hem hasta igin hem de toplum sagdhd igin yarar saglamaktadir. Her bir

TB hastasinin tedawvisi, bulas azaitacagindan toplum saghdina katioda bulunur. Bu nedenle,
IMUBERK(1L.OZ TB hastasmnin tedavisinde hastanin uyumunu saglamak onemiidir ve tedaviyl basan ile
Lol pl tamamiamak saitk caksaniannin ve saghk sisteminin gorevi ve sorumlulugudur

REHBERI

Madde 113 - Akcifer ve larenks veremmn her bulasici sekline yakalananlarla
veremun herhang: bir klintk sekline tutulmus olarak dlenlenn 1sim ve adreslen ile
thban zorunludur. Hastaliga yakalananlar, sekiz giin ve dlenler vimmdért saat i¢inde
hastahifn ya da 8limii teshis ve tesbit eden her tabip tarafindan en yakin saghk
kurumuna s6zlii ya da yazils olarak bildinlir.




