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* 3 yiIl 5 aylik erkek hasta




Hikayesi:

Mart 2021de ates sikayeti ile basvurdugu dis merkezde hastaya
USYE nedeni ile oral antibiyotik(Amoksisilin Klavulanik asit) tedavisi
verilmis.

3 gun tedavi almasina ragmen atesi dusmeyen, el ve ayaklarda
papUlovezikGler tarzda dokuntusu farkedilen hastaya virdl
enfeksiyon (el-ayak-aQiz  hastaligl) olabilecegi  sOylenmis.
Antibiyotik tedavisi kesilmis, destek tedavisi verilmis.

3 gUn atessiz ddonemi olduktan sonra tekrar 38,5-39 C'yi bulan ates

yUksekligi, halsizlik, beslenmede azalma sikayetleri ile hasta
tarafimiza basvurdu.

« Hasta uzamis ates nedeni ile ileri tetkik ve tedavi amach Cocuk
Saghgi ve Hastaliklarn servisine yatirldi.



OZGECMIS VE SOYGE(;MIS

Ozgecmis ve soy gecmisinde dzellik yok.

40. Gestasyonel haftada NSVY ile 3100 gr
olarak dogmus.

Daha dnce hastanede yatis OykUsu yo!i

Anne baba arasinda akrabalik yok. ;\f\\)
Kardesler: |
o 1. cocuk: Hastamiz I
o 2.cocuk: 2,5 yas erkek, sag- soghkhg \
o 3. cocuk: 6 aylik kiz, sag-saglikli

Alle tipi : cekirdek aile, sosyokul’rurelduze
dUsUk N
Asilari, Saglik Bakanlidi asi takvimine uygun™ S
sekilde yapilmis.



« Solunum sayisi: 28/dk
« SPO2:98
o Tart: 13,9kg (-1,57 SDS)

FIZIK MUAYENE

Ates:. 37,5°C
Nabiz: 140/dk
Kan Basinci : 20/60mmHg

Boy: 105cm (1,17 SDS)




FIZIK MUAYENE

Genel durumu orta, bilinc acik, oryante-koopere, halsiz gorunUmde

Cilt: Turgor, tonus dogal

Bas boyun: Sac ve sach 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, UfUrum yok.

Solunum Sistemi: Solunum sesleri bilateral esit, dogal.

GIS: Batin rahat, defans yok, rebound yok, karaciger 1 cm subkostal palpe edildi
GUS: Haricen erkek, anomali yok.

NMS: Bilinc acik, koopere, Kranial sinir muayeneleri dogal, meningeal irritasyon
pulgusu yoOk.

Ekstremiteler: Kas kitlesi ve tonusu dogal. Deformite yok



LABORATUVAR

WBC: 10,2 x103/uL

NEU: 6,6 x103/uL

LYM: 2,9 x103/uL

Hb: 11 g/dl

PLT: 457,000 x103/pul
Sedimentasyon: 20 mm/h
CRP: 31,8 mg/L (N:0-5 mg/L)
TIT: Normal




 Na+: 134 mEq/L
 LDH: 553 U/L

« AST:44 U/L

o ALT:26 U/L

« GGT:146 U/L

LABORATUVAR




 Uzamis ates

 Hepatomegali

PATOLOJIK BULGULA
3

mg/L, GGT:146 U/L Na+: 134
,LDH: 553 U/L, AST:44 U/L



e On tanilariniz?

e

k oneriler

 Ek tetk



KLINIK IZLEM

PAAC grafi cekildi.

48 saat ara ile bakilanikiSARS Cov 2 PCR testi negatif.
EBV, CMV, RubellaIGM negatif.

Rose bengal ve brusella tUp aglUtinasyon negatif .
Batin USG de HSM disinda bulgu izlienmedi.

Sitmaicin kalindamlayayma negatif.

Immun yetmezik dUsinUimedi.

Malignite dUsUnUimedi.

Idrar kUItUrinde Proteus ve ESBL+ Ecoli Uremelerioldu.
Kan kultUrlerinde etken Uremedi.

DiskikUltUrUnde etken Uremedi. Diskida parazite rastlanmadi.

Ekokardiyografinormal

KiA yapildi, 6zellik saptanmadi.



OksUrUk yok
Dinleme bulgusu yok
Takipne yok.

Toraks BT cekelim mi<e




« BT raporu: Bilateral
akcigerlerde tUm
loblarda yaygin
mikronodUler
gorunumler
izlenmektedir.




Direncli hiponatremisi nedeniyle uygunsuz ADH veya serebral
tuz kaybir dusinUldU.

Ates yUksekligi devam eden hastanin sag gdzunde disa bakis
kisitlihgr gelisti.

Gdz muayenesi yapildi. Bilateral multiple retinitle uyumlu
odaklarve papil ddem goruldu.

Kranial BT normal olarak degerlendirildi.

Lomber Ponksiyon yapildi.



BOS gorunUmu berrak.

BOS hucre sayimi: Silime Lokosit

BOS glukoz :9,5 mg /dl, Es zamanli kan sekeri :103 mg/dI
BOS Gram Boyama ve Sitoloji lenfosit hakimiyetinde.
BOS protein:76,8 mg/dl

BOS kUltUOrinde Uureme olmadi

BOS ARB boyama(basil gorulmedi),

BOS TBC PCR: negatif.

BOS ADA 12.4 U/L



PATOLOJIK BULGULAR

Ates

Hepatosplenomegali

Uygunsuz ADH veya serebral fuz kaybl

Abdusens paralizisi

Goz muayenesinde bilateral multiple refinitle uyumlu odaklar

BOS incelemesinde BOS glikozu dUsuUk, protein yuksek, lenfosit
hakimiyetinde silme [okosit

Toraks BT'de bilateral akcigerlerde tUm loblarda yaygin
mikronoduler géronumler



On tanilariniz nelerdir?

« Tuberkuloz menenijit
« Miliyer tuberkuloz




Bakteriyel menenijit dislanamadigiicin iv seftriakson ve
vankomisin tedavileri verildi.

TBC menenijit &n tanistyla 4 10 Anti TBC(INH , Pirazinamid ,
Rifampisin, Streptomisin ) ve Deksametazon tedavileri baslandi.

3 gun aclik mide suyu orneklerinden ARB, tUberkUloz PCR ve
mikobakteri kUItoro gonderildi. ARB boyamada supheli pozitiflik
goruldu.

Kranial MR da sol bazalde Meningoensefalitile uyumlu goruldo.
MR venografi normal.

Hastanin iziemlerinde ayagi Uzerine basmama durumu
olusunca komplikasyon(abse,effuzyon) gelisimi acisindan
Kranial BT cekildi. Akut gelisen patolojiizienmedi.



« Anti TBC tedavinin 21.
gununde hastanin bilissel
fonksiyonlarinda ani
bozulma, bilateral isik
refleks yanitinda
azalma,qjitasyonda artis,
farkedildi.

 TetfraventrikUler hidrosefali
gelisti.
« EVD ameliyatiyapildi.




TUberkUloz tedavisi altinda ates yuksekligi devam etmesi, hidrosefali gelismesi
Uzerine kaynak vakaya ulasmak acisindan aile ile tekrar gorusuldu.

Hastanin coklu ilac direnci olan akciger tUberkUlozlu bir temaslisi oldugunun
ogrenilmesi Uzerine Sureyyapasa Gogus Hastaliklarn Hastanesi ile gorusuldu.

Kaynak vakanin koltUr duyarlilik sonuclarnna gére hastanin tedavisi yeniden
duzenlendi.

51 AntiTBC tedavisi dUzenlendi. Pirazinamidin yanina levofloksasin, sikloserin,
linezolid ve amikasin tedavileri eklend.

Hastadan Rifampisin hizll diren¢ calisildi. INH ve rifampisin direncli saptandi.
Min&r ilag direnci saptanmadi.

Hastanin ilk basta alinan kdltUrleri INH, RIF, ETM ve SM direncli olarak
sonucland.

Fenotipik direnc calisimasi icin drnekler TULSA ya gdnderildi.



 EVD ameliyatindan sonra bakilan BOS
TBC PCR+ ve ARB boyamada ARB 1
adet basil goruldu

nobet gecirmedi. Cocuk Noroloji [
hastaya Levetirasetam po tedavisi ve(g

Lioresal po tedavisi basladi . \\ - S

* Yenitedavirejiminden 2 gun sonra
hastanin atesleri dUstU.



« Takiplerinde sol yuz yariminda
santral fasiyal paralizi ile
uyumlu bulgular gelisen
hastaya beyin ve tUm spinadl
MR cekildi.

« Sag MCA bdlgesinde akut
enfarkt ile uyumlu diffUzyon
kisithihgr goruldo.




MR anjiografi cekildi.
Rapor: Sag MCA total oklide
gorunUmdedir. VaskUler

lUmende belirgin duzensizlikler
izZlenmektedir.

Hastanin anfiagregan ve
antikoagUlan tedavileri
dUzenlendi.

MR bulgularinin vaskulitik oldugu
dusunUldU. Antikoagulan ve
Antiagregan tedavileri kesildi.

Deksametazon kesilerek
meftilprednizolon tedavisine
gecildi.




Takiplerinde BOS glikozu 60 mg/dl'ye kadar
yUkseldi. BOS proteini 29,7 mg/dl'ye kadar

geriledi. BOS hucre sayminda en son 3 [0kosit
saptandi.

Tekrar konusmaya, anlamli tepkiler vermeye
ve kilo almaya basladi.

EVD isleminden 1 ay sonra VP sant
operasyonu gerceklestirildi.

Sol hemiparezisi nedeni ile FIR ile konsulte
edildi. Egzersizler verildi.



« Hipertansiyonu olan hastaya
Cocuk Nefroloji tarafindan
antihipertansif tedavisi dUzenledi.

« Tarfikaybi olan hastanin
beslenmesi ve vitamin takviyeleri
Cocuk Gastroenterelojiile
dUzenlendi. Refeeding acisindan
takip edildi.




PLAN

Hastanin §'li antitbc (Levofloksasin, Sikloserin, Pirazinamid,
Linezolid ve Amikasin) tedavisinin 4 aya tamamlanmasi, 4. ay

sonunda amikasinin kesiimesi, temiz kUltUrden sonra 4'l0
tedavinin 18 ay devam edilmesi

Aylik mikobakteri kulturo

Aylik isitme ve gdrme muayeneleri

Hemogram ve KCFT, biyokimya takibi



TUBERKULOZ

TOberkUloz hastaligl, Mycobacterium tuberculosis
kompleks basilleri tarafindan olusturulur. TB hastasindan
hava yolu ile saglam kisiye bulasir . En bulastinci hastalar;
balgam mikroskopisinde aside rezistan basil (ARB) pozitif, f ~
kaviteli akciger ve larinks tGberkUlozu olan hastalardir.  #
Hastalann bulastinciigl, etkili tfedavi ile 2-3 haftada pratik
olarak sona erer. /

ENFEKSIYON: TUberkUloz enfeksiyonu, latent tOberkUlaz .. _
enfeksiyonu (LTBE) olarak da adlandirlir. TUberkulin dgri
testi (TDT) ya da interferon gama salinim testi (IGST)
pozitifligi ile fani konulur. LTBE, hastaligin semptomlar
bulgularn, laboratuvar ya da radyoloji bulgularn olma Qe
yani aktif hastallk olmayan bir durumdur. e e s Seusanoy 2

HASTALIK: TUberkUloz hastaligr en cok akcigerleri
tutmakla birlikte tUm organ ve sistemleri tutabilen bir klinik
durumdur.



Eksojen
yeni enfeksiyon
Primer ya da
Enfeksiyon progresif primer
yok hastalik
Hastalik
s (Reaktivasyon)
Bulastirici
TB hastas| Enfeksiyon #95 Latent Hastalik
ile kargilagma Enfeksiyon gelismez

Sekil 3. TB Enfeksiyonu ve Hastaliginin Gelisimi



COCUKLARDA TUBERKULOZ

Tablo 20. Cocukluk Cag Tiberkilozunda Evrelerin Ozellikleri ve Tedavi

Temas Enfeksiyon Hastalhik

TDT Megatif Pozitif Pozitif (2650-85)

IGST Negatif Pozitif Pozitif (2660-85)

Akciger grafisi Mormal Genellikle normal* | Genellikle bulgu
wvardir*#

Klinik bulgular Mormal Mormal Genellikle bulgu
wvardir®*#

Koruyucu  ilag | Gereklidir | Gereklidir -

tedavisi

Hastallk tedavisi | - - Geraklidir

* Enfeksiyonda akciger grafisinde wveya BT'de, lenf nodu veya parankimde
kalsifikasyonlar géralebilir.

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

*+= Baz akciger TB'li cocuklarda fizik muayens normal iken, akciger grafisinde

bulgu olabilir.



Tablo 21. Enfekte Cocugun Yasina Gore Hastalanma Riski (Bagisikligi
Baskilanmamislarda) (52)

Primer enfeksiyonun = Akciger TB Miliyer veya
hastaliga ilerleme riski Menenijit TB
0-12 ay %50 %30-40 %10-20
1-2 yas %20-25 %10-20 %2-5
2-5 yas 705 %5 <%0,5
5-10 yas %2 %2 <%0,5

>10 yas %10-20 %10-20 <%0,5



COCUKLARDA TUBERKULOZ HASTALIGI TANISI

1 .Bulastinci tUberkUlozlu birey ile tfemas 6ykUsu
2 Klinik Bulgular
3.Radyolojik Bulgular

4 TUberkUlin Deri Testi ve interferon Gama”
Salinim Testleri:

«TDT ve IGSTTB basiliile enfekte olundugunu
gosteren testlerdir. TDT ve IGST'nin tek basina
pozitiflikleri aktif hastalik fanisint koydurmaz

5.Mikrobiyolojik tetkikler




Tablo 2. Ulkemizde Tiiberkiilin Deri Testi (TDT) Reaksiyonunu Degerlendirme

Kriterleri

BCG’lilerde

0-5 mm* Negatif kabul edilir.

6-14 mm* Negatif kabul edilir (BCG'ye ya da TDM’lere bagli
olabilir).

15 mm ve Uzeri Pozitif kabul edilir.

BCG'sizlerde

0-5 mm* Negatif kabul edilir.

6-9 mm* Negatif kabul edilir (TDM’lere bagli olabilir).

10 mm ve Uzeri Pozitif kabul edilir.

Bagisikligl baskilanmis kisilerde®** 5 mm ve (zeri pozitif kabul edilir.



Tablo 24. Cocukluk Cag TB Tedavisinde Kullanilan ilaclar, Dozlan ve Yan Etkileri

llag

lzoniazid

Rifampisin

Pirazinamid

Cocukta
giunlik
doz

10 mg/kg
(10-15)

15 mg/kg
(10-20)

35 mg/kg
(30-40)

Maksimum
ginliik doz

300 mg (tek doz)

600 mg (tek doz)

2 g (tek doz)

Yan etki

Karaciger enzimlerinde
yukselme,

hepatit, gastrit,
periferik noropati,
hipersensitivite

Salgilarin turuncu
olmasi, kusma, hepatit,
grip benzeri tablo

Hepatotoksisite,
hiperurisemi, artralji



Tablx Z8 Drewarme

Lokt

suanlclk
o=

ilac

20 e
{1525

Etarmbuto|

Strephoamisin,
Srrnibe=sim,
Eamarmisirn,
Fapr=oarrisire

15 migfkg
{12-20)

Etyomarreic, 15 ik
promiyomarmid | {1S—20)
15 mmn =
Siklos=rin s/ke
{1LO0—20)
OFl rkEs=sin L =0
=
= =& 5= — A4 0O
Lewoflxksasir =
| e
Floksiflobk-— - .5 -1 0
L=~ e ke

Faras-armimo—
=alizilik asit LS50 g ficg
112 e

Lime=e=olad
ke

Rifabbuwsim S mESEs

Pl @k sirmewarm
guamliak dox

1. % = (eesk doaz)

1 = (tek doz]

1 pr ikl do=da)

1 epr ikl do=da)

200 miz (ki doaz-

Fa B

TS g (t=k do=)

A g (tek doz)

12 = (2 do=da)

FoF e (2 doz-—
o)

Jo mE (raek

| dozd=}

Yam ethki

Eirmmezi—ywesil remk @yrirm
borukhspu we sirrmveode
azzama ile Zikdemn oprbk

mnaert Gastrno-intestreal

wam =tkiler

Chiotoksisite, mefrotok-
sisibe, marobhoksisikte

Sastro—intesstrnal
etkifler, hepas4Ot

=T

Dhepresy-cn, nalkaet

Sb-dominmal asSr.,
artropat, artrit
Sb-dormimal asr:,
Irtrpat, artrit
Sb-domimal asr.,
IrTr>patl, artrit
Sastro—-int=streal
=t

FKemik iliZi silpresyornu
Laktilk a=idoz, perifer=l
mnearospat, panlkreatt

W

Mot =it

GiS sermptormsl=r,
pliaroralji,
hepatotoksisite, ywalamos
sarilc, cilft S kiamtiisEan,
rip bemzeri sendrmnorm,
Wik smeilarsrmom
TUurur-ou Sirrea s



Tablo 23. Cocuklarda Akciger ve Akciger Disi TB Tedavi Rejimleri

Tutulum yeri Baslangic idame
donemi tedavisi  tedavisi
Akciger TB 2 ay HRZ 4 ay HR

TB lenfadenit
Agir olmayan akciger disi TB

Kaviteli, yaygin ya da yayma pozitif 2 ay HRZE 4 ay HR

akciger TB

Agir akciger disi TB

Miliyer TB*

Konjenital-Neonatal TB*

Bagisikhigi baskilanmis cocuklarda TB 2 ay HRZE 7-10 ay
HR

Kemik-eklem TB 2 ay HRZE 10 ay HR

Menenjit TB

H: Izoniazid, R: Rifampisin, Z: Pirazinamid, E:Etambutol

*Merkezi sinir sistemi, kemik eklem tutulumu yoksa 6 ay, varsa 12 ay tedavi edilir.



TUBERKULOZ MENENIJITI

Serebral tUberkUlomun subaraknoid bosluga aciimasi ile ya da basilin kanla
yayilimi sonucu gelisir.

Semptomilari; yavas gelisen ya da aralkl bas agrsi, bilincte azalma, ates, kusma;
giderek uyumda bozulma ve mental bozukluklardir.

Fokal norolojik bulgular ve ndbetler gorulebilir.

Sistemik semptomlar, subfebril ates eslik edebilir.

Ense sertligi, Kernig bulgusu pozitifligi, Brudzenski pozitifligi, kafa ici basing artisi ile
papil ddemi olabilir. Patolojik refleksler ortaya cikabilir.

Retinada tUberkUller gorulebilir.



)

eBakteriyel meneniitte klinik tablo yaklasik ; if_'
olarak 1 hafta icerisinde olusurken tUberkUloz | o=
menenjitte klinik tablo 1-3 hafta hatta 3 hof’r 5
sonrasinda olusabilir. .

eBakferiyel menenjitli hastalara kiyasla 40\ AN A
tUberkUloz menenijitli hastalarda daha sik §
olarak bilin¢ degisikligi, kisilik degisiklikleri ve . IR i
koma gozlenmistir. o

eKranial sinir felclerinin varhgi (en sik olarak
kraniyal sinir Il ve Vl'yiicerir) yaygindir.



Komplikasyonlar
eHidrosefali

eHiponatremi
eGOrme kaybil

Rutin test bulgulan — Uygun olmayan antididretik hormon
veya serebral tuz kaybi baglaminda hiponatremi gdzlenebilir

SSS TB hastalarinin yarisinda, fokal lezyonlardan miliyer
paternlere kadar gogus radyografisi anormallikleri gorulebilir .

TUberkUlin cilt testi (TCT) ya da bir interferon-gama salinim
deneyi (IGRA) siklikla pozitiftir ancak, negatif bir sonuc TB'yi
dislamaz.



BOS analizi:Lenfositik pleositoz, yUksek protein konsantrasyonu ve
dUsuk glikoz konsantrasyonu bulunur.

BOS ADA degeri 6,5-11,4 U/L esik degerinde %50- 80 duyarldir .

Aside direncli basil yaymasi ve kulturu

Nukleik asit amplifikasyon testleri

Radyografik goruntuleme — BT ve MRI icerir.

Norogorunttleme bulgulart hidrosefali, baziler eksudalar,
periventrikUler enfarktlar ve sereloral parankimal tGberkUlomlar
icerir.

Hidrosefaliile birlikte baziler meningeal kontrastlanmanin varlg,
tUberkUloz menenijiti kuvvetle dUsundurdr.

TB sUphesi olan tUm hastalara akciger grafisi cekiimelidir; ilgili oelirti
veya semptomlarin ortaya ¢cikmasi durumunda, pulmoner 1B igin
tanisal degerlendirme yapiimalidir.



AYIRICI TANI

Fungal menenjit
Norobruselloz
Norosifiliz

Bakteriyel meneniit

spinal epidural apse, sfenoid sinUzit)
Viral menenijit (herpes simpleks, kabakulak)

Neoplastik menenijit.



Tedavide standart rejim kullanilir;
idamede HR kullanilir; 12 ay tedavi
onerilir.

Sistemik kortikosteroid onerilir.

Norolojik bulgular varsa ozellikle
bazal yapisikliklar nedeniile
hidrosefali gelistiginde ventrikUlo-
peritoneal sant uygulamasi
gerekebillir.

Optik-kiazmatik araknoidit
durumlarinda cerrahi gerekebillir.



MILIYER TUBERKULOZ

TB lezyonu icerisindeki veya cevresindeki kan damarlarinin hasarlanmasi sonucu
kana karisan TB basilinin kan yoluyla yayilmasi sonucu olusur.

En sik dalak, karaciger, akcigerler tutulur.

Kemik iligi, bobrekler, santral sinir sistemi, bdbrekUstU bezi ve periton tutulabilir.
Hepatosplenomegalieslik edebilir.

Akciger filminde yaygin, esit bUyUklUkte, yuvarlak interstisyel noduler tutulum gorolUr.
Fundoskopide: Koroidal tUberkUller olabilir. Tanida, balgam ya da bronkoalveoler
lavaj (BAL) sivisinda yayma ve kultur ile ARB saptanmasi Snemlidir.

Transbronsiyal biyopsi, futulan organdan (beyin omurilik sivisi, kemik iligi) alinan

.o

biyopsi drneklerinde bakteriyolojik ve histopatolojik incelemeler yapillr.

Standart 6 aylik tedavi onerilir. Cocuklar ve bagisikligl baskilananlar (6rnegin
HIV/AIDS olanlar), tedaviye yavas yanit verenler ve ilaca direncliTB olanlarda tedavi
sUresi uzatilabilir.



[LACA DIRENCLI TUBERKULOZ

Tablo 15. lag Direnci lle llgili Tanmmilar (77)

ilaca direncli olgu

Yeni olgularda ilag direnci

Tedawi almis olgularda ilac
diremnci

Rifampisin direnci (RD])

Cok ilaca direng (CiD)

{ingilizce'de “multddrug
resistance: MDR"™)

On-yaygin ilag direnci (On-¥iD)
(ingilizce'de “pre-extensive drug
resistance: Pre-XDR")

Yaygin ilag direnci (YiD)
(ingilizce'de “extensive drug
resistancea: XDR"™)

En az bir TE ilacina direncli basille
hastalanmus olgu.

Yeni olguda, yani daha once TB ilac
kullanmarmus ya da bir aydan daha
az sire kullanmas hastada gdridlen
ilag direnci.

Hastamin daha once bir aydan uzun
sdre kullanmis oldugu ilaca karsi
saptamnan direngtir (Tedaviden once
duyarhhk testi yapilmarmussa, bu ilag
direncinin en bastan ma var oldugu,
yoksa tedawi sirasinda ma gelistigi
bilinemeaz)

RiF, taberkiiloz tedawvisinin en
Snemili ilacidir; direnc gelisincs
tedavisi zorluk gdstermektedir. Son
yillarda tek RD saptayan molakildler
test olmas) degerlidir.

Hem iNH"ya hem de RiF'e direng
olmasidir. Birlikte baska ilag direnci
de olabilir.

CiD'e ek clarak, bir kinolona ya da
bir parenteral ilaca (kapreomisin,
kanamisin, amikasin) direng
olmasidir.

CiD'e ek clarak, bir kinolona we

bir parenteral ilaca (kapreomisin,
kanamisin, amikasin) direng
olmasidir. Birlikte baska ilag direnci
de olabilir



DIRENCLI TEDAVI MERKEZINDE
YAPILACAKLAR

Onceki tedavi ve bakteriyoloji &ykUsU

Kaynak olgu varsa, onun da kayitlar elde edilir//

Klinik &ykU (% g
y % %’//%ﬂ% ot
Mikrobiyolojik tetkikler: llac direnc testleri i
yapllir.Fenotipik ilac¢ direnc testleri calisilir. 19
e
Katl ve sivi besiyerlerine yapilan ekimlerde Ure\%" g

kGItOr 6rneginde TB — TDM ayrnimi test edilir. Y 4

¥
$’l

§
S8
N

R

LB &

Birinci secenek ilaclara duyarlilik festinin tedavi

baslangicinda her hastaya yapiimasiidealdir. g

%
)
i *' / ﬂi
j
;’.
;
f
$
4

4 £ / 2




Tablo 16. Direncli TB Tedavisinde ilaclann Gruplandiriimasi

DSO tarafindan TB ilaclari 5 gruba ayrilarak, CID-TB tedavisi icin 6neriler
belirtilmistir (6).
Grup A. Kinolonlar (Bu grluptan tedavide bir ilac kullanilir).

— Levofloksasin, Moksifloksasin, Gatifloksasin
Grup B. Ikinci grup enjeksiyon ilaclari (Bu gruptan tedavide bir ilag
kullanilir).

— Amikasin, Kapreomisin, Kanamisin

Grup C. Diger temel ikinci secenek ilaclar (Yeterli bir tedavi rejimi
olusturmak icin bu gruptan 2-4 ilag kullanilir).

—  Etyonamid/Protionamid, Sikloserin/Terizidon,
Linezolid, Klofazimin

Grup D. (Yukaridaki ilaclar yetersizse D2, D3’ten ilaclar eklenir).
— D1.7Z, E, Yuksek doz H
— D2. Bedakuilin, Delamanid

—  D3.PAS, imip/Cilast., Meropenem, Amoks/Klavulanat,
Thioasetazon



Tablo 17. Uzun Siireli CID-TB Tedavisinin Evreleri

Baslangic
donemi

idame
donemi

Sure

En az 4 ay suresince
balgam kulturleri
surekli negatif olana
kadar

Kultur negatiflestikten
sonra 18 ay daha tedavi
surdurulerek toplam
sure helirlenir

Ozellikler
o Yan etkilerin yakin takibi
¢ Enazindan bes ilac kullaniimaly

o Parenteral ilac iceren rejim olmali

¢ Daha az yan etk

¢ Genellikle sadece oral ilaclar



Tablo 19. ikinci Secenek llaclar Kullanilarak Tedavi Edilen RD-TB/CID-TB,/¥ID-TB

Hastalanmn Tedavi Sonug Tanimlan (Kaynak 90°dan Uyarlanmistr).

Tedavi sonucu Tammlama

Kiir Tedavi basansizhg kanh kriterleri olmaksizin
tedavi tamamlanmistirve baslangig ddneminden
sonra en az 30 gun ara ile alinan Gg ya da daha
fazla ardigik kiltdr negatiftir.

Tedavi tamamlama  Basansizhk  bulgusu olmaksizin ~ tedavi
tamamlanmistir, ancak baslangic ddneminden
sonra en az 30 gun ara ile alinan Gg ya da daha
fazla ardigik kiltar negatifligi gdsterilmemistir.

Tedavi basarisi Kir ve tedavi tamamilama olan vakalarin
toplarmidir

Tedavi basansizhg*  Asagidaki nedenlerle tedavi sonlandimlmissa:

= Baslangic doneminin sonunda bakteriyolojik
konversiyon olmamasi ya da

= Negatiflestikten sonra idame doneminde
bakteriyolojik pozitiflesme olmasi ya da

= llag yan etkileri ya da yeni saptanan ilag
direngleri nedeniyle

Oliim Tedavinin baslangicnda veya tedavi slrecinde
herhangi bir sebepten dlen TB hastasi

Takip dis1 kalan** Ardisik 2 ya da daha fazla ay boyunca tedavisi
kesintiye ugrayan TB hastasi

Degerlendirilmemis Herhangi bir tedavi sonucu belirlenememis TE
hastasi. Bu durum baska bir tedavi birimine
nakil edilen ya da tedavi sonucu bilinmeyen
olgulan da igerir.

*050'nidn, 2 ilac defisiklifinin tedavi basansizhid sayilmas) gersktgi Snerisi
dlkemizde uygulanmamaktadir

**Takip diz kalan tarm, tedaviyi terk yerine kullamilacakor



CID-TB TEMASLILARI
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