
Tüberküloz

Doç. Dr. Erkan Çakır
Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları ABD
Çocuk Göğüs Hastalıkları BD

	



Konu akışı

• Epidemiyoloji

• Son dünya ve Türkiye verileri

• Tanı

• Tedavi

• İlaca dirençli TB



• Ana kaynaklar





Çocuklarda TB yönetimi
DSÖ rehberi,  2014 



Çocukluk çağı TB eğitim seti, 
DSÖ,  2014 











Dünyada tüberküloz



• TB’de 2015 dönüm noktası

• “Stop TB” stratejisinden “End TB” stratejisine geçiş yılı



Stop TB stratejisi (2006-2015) Hedefi: 

•2015’te TB’den ölümleri ve TB sıklığını 1990’a göre % 50’den daha 

fazla düşürmek

•2050’de TB’yi elimine etmek (Sıklığı milyonda 1’in altına indirmek)

DSÖ Stop TB stratejisi



End TB stratejisi hedefi:

•TB’den ölümleri 2015’e göre % 90-95 azaltmak

•TB sıklığını 2035’te 100.000’de 10’un altına indirmek



Tüberkülozda ana bulgular

• Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 1995’ten bu yana düzenli raporlama yapıyor

• Her geçen yıl TB raporlama, kayıt ve bildirim iyileşiyor

• Bilgiler dünya popülasyonunun % 99’undan toplanıyor 

• Bilgi gönderen ülke sayısı 205 (Dünyada toplam 221 ülke var-KKTC dahil)

• TB ölüm sıklığı 1990 dan bu yana % 47 oranında azaldı (Stop TB 

stratejisinde hedef % 50 idi)



Yeni TB olguları-2014

• Tahmini olması beklenen toplam 9.4 milyon yeni olgu

➢ 5.4 milyon erkek

➢ 3.2 milyon kadın

➢ 1 milyon çocuk

➢ % 12’si HIV-pozitif (% 80’i Afrika kıtasından)

• WHO’nun raporladığı olgu sayısı 6 milyon

• Olguların tahmini % 37’si tanı almıyor ya da raporlanmıyor! 

• Tedavi başarısı yeni olgularda: % 86 (2013 verisi)



TB ölümleri

• 2014 te toplamda 1.5 milyon TB’den ölüm

➢ 1.1 milyon HIV-negatif

➢ 0.4 milyon HIV-pozitif

✓ 890 000 erkek

✓ 480 000 kadın

✓ 140 000 çocuk

TB ölüm nedeni sıralamasında halen 5. sırada



Hastalık yükü ve sıklığı

• Dünya ortalaması 100.000’de 133 (Hedef 2035’te 

100.000’de 10’un altına indirmek)

• En fazla sıklık Afrika’da (100.000’de 281)

• En fazla olgu görülen ülkeler

➢ Hindistan (Tüm olguların % 23’ü)

➢ Endonezya (Tüm olguların % 10’u)

➢ Çin (Tüm olguların % 10’u)



TB sıklığı ve ölüm oranlarındaki düşüş



TB sıklığı dünya haritası



Ülkelere göre TB sıklığı hareketleri



Çoklu ilaca dirençli TB (ÇİD-TB)

• Tahmin edilen 480 000 olgu

• Raporlanan ve bildirilen 123 000 olgu

• Yeni olguların % 3.3’ü

• Önceden tedavi almış olguların % 20’si

• Eski yıllara göre sıklıkta belirgin değişiklik yok

• En fazla ÇİD yükü olan ülkeler

➢ Hindistan

➢ Çin

➢ Rusya federasyonu ülkeleri



Türkiye’de verem savaşı ve 

ülkemiz verileri













Akciğer- akciğer dışı TB dağılımı



Yaşa göre hastalık tutulum yeri



Yıllara göre tutulum yerindeki değişiklikler

Akciğer TB yıllar içinde azalmış, akciğer dışı TB artmış!



Yaş gruplarına göre akciğer dışı organ tutulumları



Mikrobiyoloji



İlaç duyarlılık testi sonuçları-ilaç direnci oranları

INH, ETM,SM direncinde artma var, ÇİD TB sıklığı aynı!



ÇİD-TB’de yıllar içindeki değişim







Çocukluk çağı tüberkülozunda tanı



• TB enfeksiyonu 

➢Temas var fakat hastalık bulguları yok

• TB hastalığı

➢Klinik-radyolojik ve laboratuvar olarak hastalık 
tespit edilmiş olgular

Olgu tanımlaması



Temaslı yönetiminde neler yapacağız?
DSÖ önerisi?



Özelllikle kaynak yayma pozitifse tarama çok önemli

Anne ya da bakıcı yayma negatif olsa da tarama önemli

Taramada önerilenler (DSÖ)

•Semptom sorgulama

•Fizik muayene

•Tüberkülin deri testi

•Akciğer grafisi 

Sadece semptoma dayalı tarama da kullanılabilir!





ÜLKEMİZDE ÇOCUKLARDA TEMASLI 
TARAMASINDA DURUM





Tüberkülozlu yetişkin ile temas eden çocukta 
tüberküloz hastalığı araştırılır (Yaş sınırı olmaksızın)

•Semptom sorgulaması
•Fizik muayene
•PA AC grafisi

•TDT

Açlık mide suyu ya da balgamda 
ARB ve TB kültürü 

NormalPatolojik 

Profilaksi

Tedavi değerlendir



Latent TB tedavisi- profilaksi

• DSÖ- TC VSD rehberi 6 aylık INH tedavisi öneriyor

• Bağışıklığı  baskılamış çocuklarda süre 9-12 aydır.

• Kaynak olgu INH dirençli ise rifampisin 4-6 ay süreyle (günlük 

10mg/kg, maksimum 600mg) verilir. 

• Kaynak ÇİD TB hastası ise temaslı çocuğa koruma ?



Çocuklarda koruma tedavisi kimlere verilmeli ?

• Bulaştırıcı TB hastası ile yakın teması olan çocuklar 

• TB olmayan TDT pozitif 15 yaş altı çocuklar 

• BCG aşısızlarda 10 mm ve üzeri,

• BCG aşılılarda 15 mm ve üzeri,

• İmmun süprese hastalarda 5 mm ve üzeri.

• Tüberkülozlu anneden doğan bebekler.

• TDT konversiyonu (arada BCG yapılmamış olmak kaydıyla son iki yıl içerisinde 

TDT en az 6 mm artan veya pozitifleşenler).



•Confirmed TB

•Probable TB

•Possible TB

•TB unlikely

•Not TB

Clinical Case Definition Categories for 
Intrathoracic Tuberculosis in Children

DSÖ TB hastalığı olgu tanımlaması



1. TB ile uyumlu en az 1 şikayet ve bulgu 

ve

2. Bakteriyolojik ispat-doğrulama

Graham SM, Ahmed T, Amanullah F, et al. Evaluation of tuberculosis diagnostics in children: 1. Proposed 
clinical case definitions for classification of intrathoracic tuberculosis disease. Consensus from an expert 
panel. J Infect Dis 2012; 205: Suppl. 2, S199–S208.

Confirmed TB (İspatlanmış- doğrulanmış TB)



Probable TB (Muhtemel- olası TB)

1. TB ile uyumlu en az 1 şikayet ve bulgu 

ve

2. TB ile uyumlu akciğer grafisi

ve

3. Aşağıdakilerden en az biri:

(a) Anti-TB tedaviye olumlu cevap

(b) TB teması

(c) İmmunolojik bulgu (TDT- IGRA)

Graham SM, Ahmed T, Amanullah F, et al. Evaluation of tuberculosis diagnostics in children: 1. Proposed 
clinical case definitions for classification of intrathoracic tuberculosis disease. Consensus from an expert 
panel. J Infect Dis 2012; 205: Suppl. 2, S199–S208.



Possible TB (Mümkün- imkan dahilinde- akla uygun TB)

TB ile uyumlu en az 1 şikayet ve bulgu 

ve

Ya

(1) TB ile uyumlu akciğer grafisi 

Ya

(2)Aşağıdakilerden en az biri:

(a) Anti-TB tedaviye olumlu cevap

(b) TB teması

(c) İmmunolojik bulgu (TDT- IGRA)

Graham SM, Ahmed T, Amanullah F, et al. Evaluation of tuberculosis diagnostics in children: 1. Proposed 
clinical case definitions for classification of intrathoracic tuberculosis disease. Consensus from an expert 
panel. J Infect Dis 2012; 205: Suppl. 2, S199–S208.



Çocuklarda TB tanısının dayanakları

• Semptomlar

• Temas

• Radyoloji

• Mikrobiyoloji

• İmmunolojik bulgu (TDT- IGRA)



TB ile uyumlu klinik şikayet- bulgu

(a) Tedaviye dirençli, açıklanamayan 2 haftadan uzun süren öksürük

(b) Kiloda açıklanamayan %5 ve üzeri kayıp yada büyüme durması ya da 

geriliği

(c) Dirençli (1 haftadan uzun) ve açıklanamayan ateş (38 derece ve üstü)

(d) Dirençli ve açıklanamayan letarji- isteksizlik-halsizlik

(e) 0-2 ay arasında ilave bulgular

➢ Açıklanamayan hepatosplenomegali

➢ Sepsis benzeri durum

➢ Neonatal pnömoni





Tanıda radyoloji

• PA AC grafisi ve yan grafi halen çok kıymetli tetkikler

• Genelde ana bulgu tek taraflı perihiler LAP

• Erişkinlerde hassasiyeti % 60 iken çocuklarda hassasiyeti % 40, özgüllüğü % 74 *

*De Villiers RV, Andronikou S, Van de Westhuizen S. Specificity and sensitivity of chest radiographs in the diagnosis of 
paediatric pulmonary tuberculosis and the value of additional highkilovolt radiographs. Australas Radiol 2004;48:148e53.



Genişlemiş mediasten
LAP?

Timus?
Kitle?

Parankimal yayılım
Bronkopnömoni?



Hangi olgularda BT?

• Tartışmalı ve kaynaklarda kesin cevabı yok

• Vaka bazında değerlendirilmeli

• TB kanıtınız yeterli ve güçlü değilse

• Hiler LAP göstermede- tm- kitle ayırımı gerektiğinde

• Kaviter hastalık ayırıcı tanısında (Diğer TB belirteçleri 

olmadığında)

Agnes Hamzaoui, Sadok Yaalaoui, Fatma Tritar Cherif, Leila Slim Saidi and Anissa Berraies .Childhood tuberculosis: a concern of the modern world. Eur Respir Rev 2014; 23: 
278–291 | DOI:0.1183/09059180.00005314
World Health Organization. Guidance for National Tuberculosis Programmes on the Management of Tuberculosis in Children. 2nd Edn. Geneva, WHO, 2014.
Garrido JB, Alı´as Herna´ndez I, Bonillo Perales A, et al. Usefulness of thoracic CT to diagnose tuberculosis disease in patients younger than 4 years of age. Pediatr Pulmonol 
2012; 47: 895–902.
Gwee A, Pantazidou A, Ritz N, et al. To x-ray or not to x-ray? Screening asymptomatic children for pulmonary TB: a retrospective audit. Arch Dis Child 2013; 98: 401–404.



TB ile uyumlu radyoloji örnekleri



FO, 4 yaş erkek-primer TB



Primer TB- mediastinal LAP Ayırıcı tanı

• Lenfoma

• Sarkoidoz

• Lösemi

• İnflamatuar hastalıklar

• Primer akciğer tümörleri
Primer TB

Hodgkin lenfoma



SB, 9 yaş erkek, 
sekonder-kaviter- erişkin tip TB



Her kavitasyon tüberküloz mu?





a- Yabancı cisim aspirasyonu, b- Konjenital kistik adenoid malformasyon, c- Enfeksiyon (MSSA),
d- Apse (Nocardiyoz),e-Sarkoidoz, f- Post enfeksiyöz sekel, g- PCD, h- İnvazif aspergillus 

a

b

c
d

e f g h



SÇ, 2 yaş, kız, miliyer TB



13 yaş kız hasta, TB plörezi



Bakteriyolojik doğrulama

En az 1 pozitif kültür

• Balgam

• Uyarılmış balgam

• NFA

• Gastrik sıvı

• BAL (Bronkoalveolar lavaj sıvısı)



▪Balgam uyarımı
▪İki ve üzeri örnek alma
▪Interferon gama salınım testleri (IGST) önerilmemekte
▪Kültür metodlarının iyileştirilmesi
▪Xpert

Tanının artırılması için DSÖ önerileri



Xpert MTB/RIF  test
(Nukleik asit amplifikasyon testi)

• Çocuklarda kültürle karşılaştırıldığında orta derecede duyarlığı 

ve çok daha iyi özgüllüğü bulunur. 

• Rifampisin direncini de saptaması nedeniyle önerilmektedir. 

World Health Organization. Guidance for National Tuberculosis Programmes on 
the Management of Tuberculosis in Children. 2nd Edn. Geneva, WHO, 2014.
Weyer K, Mirzayev F, Migliori GB, et al. Rapid molecular TB diagnosis: evidence, 
policy making and global implementation of Xpert MTB/RIF. Eur Respir J 2013; 
42: 252–271. 
Reither K, Manyama C, Clowes P, et al. Xpert MTB/RIF assay for diagnosis of 
pulmonary tuberculosis in children: A prospective, multi-centre evaluation. J 
Infect. 2014 Oct 13. Pii:S0163-4453(14)00304-1 doi:10.1016/j.inf.2014.10.003.

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Reither K[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25312863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Manyama C[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25312863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Clowes P[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=25312863
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25312863


•TDT: Çevresel mikobakteriler ve BCG aşısı yüzünden yalancı pozitiflik 

oranları yüksek

•IGST’ nin özgüllüğü TDT’den daha yüksek

•Her ikisi de aktif hastalık- latent TB ayırımını yapmaz!

• WHO: İlave IGST istemek TB hastalığı tanısında ilave katkı 

sağlamadığından eklenmesi önerilmez

Sester M, Sotgiu G, Lange C, et al. Interferon-c release assays for the diagnosis of active tuberculosis: a systematic
review and meta-analysis. Eur Respir J 2011; 37: 100–111.

TDT-IGST



Bronkoskopi? Kimlere-ne zaman?

Kesin olmayan tanı-ayırıcı tanının gerekli olduğu durumlar

AMS ya da balgam örneği alınamaması

Hava yolu tutulumunu düşündüren durumlar;

•Atelektektazi

•Persistan bölgesel infiltrasyon

•Havalanma artışı

•Tedaviye dirençli klinik ve radyolojik durumlar

Goussard P, Gie R. The role of bronchoscopy in the diagnosis and management of pediatric pulmonary 
tuberculosis. Expert Rev Respir Med. 2014 ;8(1):101-9. 





WHO çocukluk TB tanı akışı önerisi

TB dan şüphelendiren tipik ve persistan bulgular

Yayma negatif ya da yapılamadı Yayma pozitif

Klinik teşhis
➢Pozitif temas hikayesi
➢TB ile uyumlu fizik muayene bulguları
➢TB ile uyumlu radyolojik bulgular

Hiçbiri yok
Sadece 1’i var

Tüberküloz tedavisi ver

İki ya da daha fazlası varsa 
TB tanısı koy

Çocuk hasta ise ileri araştırma için
hastaneye yatır ve tetkik et

Çocuk iyi ise 2-4 hafta sonra 
tekrar değerlendir



Çocukluk çağı TB tedavide neredeyiz? 
Neler değişti?



TB tanı ve tedavi rehberi, 2011



DSÖ son değişiklikler



İlaca dirençli TB



İlaca dirençli olgu En az bir tüberküloz ilacına dirençli basille hastalanmış olgu.

Tek ilaca direnç Sadece bir tüberküloz ilacına dirençli basille hastalanmış olgu.

Çok ilaca direnç (ÇİD) Hem izoniyazide hem de rifampisine dirençli basille hastalanmış olgu. 
Birlikte başka ilaç direnci de olabilir.

Birden fazla ilaca direnç İzoniyazid ve rifampisin direnci birlikteliği hariç diğer birden fazla ilaca 
dirençli tüberküloz hastalığı durumunu belirler. 

Yaygın ilaç direnci (YİD) ÇİD’e ek olarak, bir kinolona ve bir parenteral ilaca (Kapreomisin, 
kanamisin, amikasin) direnç olmasıdır. Birlikte başka ilaç direnci de 
olabilir.

Tüberkülozda İlaç Direnci ile İlgili  Tanımlar



İlaca Dirençli Tüberküloz Varlığından 
Kuşkulanılması Gereken Durumlar

• İlaç direnci olan bireyle temas öyküsü

• İlaç direnci kuşkusu olan bireyle temas (Kaynak olguda tedavi başarısızlığı,

nüks tüberküloz ya da yakın zamanda tüberkülozdan ölüm)

• İlk basamak tedaviye yanıt vermeyen tüberküloz hastası çocuk

• Daha önceden tedavi edilmiş fakat nüks etmiş tüberküloz hastası çocuk



Tek ilaca dirençli TB tedavisi

Streptomisin- etambutol direnci

• Streptomisin (S), etambutol (E) ya da ikisinin de dirençli olduğu durumlarda standart TB 

tedavisi verilir, tedavide herhangi bir değişikliğe gidilmez.

Tekli izoniyazid direnci

• Tedavi başlangıcında H direnci biliniyorsa veya kuşkulanılıyorsa veya H direncinin sıklığının çok 

yüksek olduğu toplumlarda H, R ve pirazinamid (Z) tedavisine, E eklenerek tedaviye 

başlanılmalıdır. 

• İdamede H, R ve E’den oluşan kombinasyon kullanılmalı ve tedavi 9 aya tamamlanmalıdır. 

Yaygın ve ağır hastalığı olan çocuklarda tedaviye ilaveten florokinolon eklenmelidir.

Tekli rifampisin direnci

• Tedavi başında bilinen R direnci durumunda H, E, Z ve florokinolondan oluşan dörtlü tedavi ilk 

iki ay verilmeli, devamında H,E ve florokinolonla tedavi 12-18 aya tamamlanmalıdır.

• Tedavi R ile başlamış ve direnç daha sonradan öğrenilmişse dörtlü tedavi (H,R,Z,E) idame 

döneminde de devam edilerek tedavi 12 aya tamamlanır.

• WHO 2016 revizyonunda tekli R direncinin ÇİD gibi tedavi edilmesini önermektedir. 



Çok İlaca Dirençli Tüberküloz Tedavisi

• ÇİD-TB tedavisi bu konuda uzmanlaşmış merkez ve kişilerce yapılmalıdır 

• Parenteral ilaçların verilme süresince hastanede yatırılarak tedavi verilmelidir

• Tüm tedavi günlük ve direk gözetim altında verilmelidir 

• Tedavi en az 4, yaygın hastalıkta ise 5-6 ilaçla yapılmalıdır

• Çocukta kültür ve ilaç duyarlılık testi yapılamadı ise kaynak olgunun sonuçlarına 

göre tedavi verilmelidir

• İD-TB tedavisinde erişkinlerde kullanılan tüm ilaçlar çocuklarda da kullanılabilir

• Tedavi süresi 12-18 aydır



İlaç grubu İlaç adı Günlük çocuk dozu (mg/kg) Günlük çocuk 

maksimum 

dozu (mg)*

Günlük erişkin 

dozu 

(mg/kg)

Günlük erişkin 

maksimum 

dozu (mg)

Grup 1: Birinci 

basamak 

oral ilaçlar

Etambutol 15-25 1500 20-25 2000

Pirazinamid 25-40 2000 30-40 2000

Grup 2: 

Parenteral 

ilaçlar**

Amikasin 15-22.5 1000 15-20 1000

Kanamisin 15-22.5 1000 15-20 1000

Kapreomisin 15-30 1000 15-20 1000

Grup 3: 

Flurokinolo

nlar

Ofloksasin 15-20 ( 2 doza bölünerek) 800 15-20 800

Levofloksasin 7.5-10 750 7.5-10 750

Moksifloksasin 7.5-10 750 7.5-10 400

Grup 4: İkinci 

basamak 

oral 

ilaçlar***

Etionamid 15-20 (2 doza bölünerek) 1000 15-20 1000

Sikloserin 10-20 (1- 2 doza bölünerek) 1000 10-20 1000

PAS**** 150 (2-3 doza bölünerek) 12000 150 12000

•Birinci basamak oral ilaçlar ilaç duyarlılık testi de göz önüne alınarak tüm tedavi boyunca kullanılmalıdırlar

•İlaç duyarlılık testi sonuçlarına göre grup 2 parenteral ilaçlardan biri tedaviye eklenmelidir. Parenteral ilaçlar en az 6 ay ve kültür 

negatifleştikten sonra 4 ay olmak üzere kullanılmalıdır. 

•İlaç duyarlılık testi sonuçlarına göre florokinolon grubundan bir ilaç tedaviye eklenmeli ve tedavi süresince kullanılmalıdır. 

•İlaç duyarlılık testine göre basile duyarlı olan en az dört ilaca ulaşıncaya kadar grup 4 ilaçlar tedaviye eklenmeli ve bu ilaçlar 

tedavi süresince kullanılmalıdır. Grup 4 ilaçlarda ilaç duyarlılık testi standart olmadığından, ilaç seçimi, tedavi öyküsü, yan etki 

profili ve ekonomik maliyet durumları göz önüne alınarak yapılmalıdır   

•Grup 1-4 arasından, dört etkili ilaçla tedavi rejimi oluşturulamadı ise, grup 5 ilaçlar içerisinden en az iki ilaç tedaviye eklenmelidir 



Grup 5: 

• Etkinliği tam bilinmeyen 3. basamak 

ilaçlar (DSÖ tarafından rutin 

kullanımı önerilmemektedir?)

Linezolid

Amoksisilin/klavunat

Klaritromisin

Tioasetazon

İmipenem/silastatin

Klofazimin



Ana değişiklikler

•Spesifik durumlarda kısa süreli tedaviler (en az 12 ay) yapılabilir

•İlaçlar yeniden gruplandırılmıştır

•Rifampisin dirençli vakalar H direncine bakılmaksızın ÇİD gibi tedavi edilmelidir

•Klaritromisin ve diğer makrolitler tedaviden kaldırılmıştır

•Klofazimin ve linezolit çekirdek tedaviye dahil edilmiştir

•En az 5 ilaçla tedavi verilmelidir.



•En az 5 ilaçla tedavi

•A ve B grubundan 1’er ilaç

•C’den en az 2 ilaç

•D grubundan en az 5’e tamamlayacak şekilde tedavi eklenmeli



Hastalık saptanmayan sadece teması olan hastalarda koruyucu tedavi konusunda DSÖ’nün iki 

yaklaşımı bulunmaktadır;

• Birinci ve daha çok önerilen yaklaşım; temaslıların koruyucu ilaç verilmeksizin, yakın izleme 

alınması ve en ufak bir kuşkuda  incelenmesi 

• İkinci yaklaşım; yarar/zarar oranı gözetilerek özellikle 5 yaş altı küçük çocuklarda ya da immun 

supresyon- HIV pozitifliği gibi yüksek riskli hastalarda, temasda bulunulan dirençli TB 

hastasının duyarlı olduğu bilinen en az iki anti-TB ilacın en az 6 ay süreyle verilmesi

• İkinci yaklaşıma göre ÇİD tüberküloz ile karşılaşan çocuklara Z ve E ile 9 ay koruma tedavisi 

önerilebilir. 

• E direnci de olan durumlarda Z ve kinolon kombinasyonu ile koruma tedavisi verilebilir.

Çok İlaca Dirençli Tüberküloz Hastası İle Temasta 
Koruyucu Tedavi Ve İzlem 



TEŞEKKÜRLER....



Yeni tanı metodları

• XPERT MDR/RIF kullanımda

• Gene XPERT Omni® geliştirilmekte, 2016’da kullanıma hazır

• XPERT ultra ® kartuşu gelişim aşamasında



Yeni tedaviler

• Bedaquiline (2013) ve delamanid (2014) kullanıma başlandı (ÇİD-TB’de)

• 8 ilaç geliştirilme aşamasında

• 1 ilaç faz-1 çalışmalarına kadar geldi (TBA-354)

• 15 yeni aşı adayının çalışmaları devam ediyor


