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Dünyan›n en eski hastal›klar›ndan biri olan tüberküloz (tb),
günümüzde de küresel bir sa¤l›k sorunu oluflturmaya devam
etmektedir. 1943 y›l›nda streptomisinin (S) bulunmas›yla tü-
berkülozda ilaç tedavisi dönemi bafllam›fl, ancak bununla bir-
likte ilaç direnci problemi de ortaya ç›km›flt›r. 1970’lerde ri-
fampisinin kullan›lmas›yla birlikte ise, çok ilaca dirençli tü-

berküloz (Ç‹D-TB) kavram› hayat›m›za girmifltir.[1] Ç‹D-TB,
majör tb ilaçlar›ndan en az izoniazid (H) ve rifampisine (R)
direnç bulunmas› halidir. Ç‹D-TB insan eliyle oluflturulmufl
bir kavramd›r. Kötü tb kontrol program› ve majör tb ilaçlar›-
n›n uygunsuz kullan›m› sonucu ortaya ç›kar.[2] Ç‹D-TB, ilaca
duyarl› tüberküloza göre tedavisi daha zor ve pahal› olan, te-
davide etkinli¤i daha az ve toksisitesi daha fazla olan ilaçla-
r›n kullan›ld›¤› bir hastal›kt›r.[3]
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ÖZET
Amaç: Bütün tedavi boyunca do¤rudan gözetimli tedavi uygulanamayan ancak te-
davisinin bafl›ndan sonuna kadar tek merkezden ve indirekt gözetim alt›nda yöne-
tilen, çok ilaca dirençli tüberküloz (Ç‹D-TB) vakalar›m›z›n tedavi sonuçlar›n› de-
¤erlendirmek.
Gereç ve yöntem: fiubat 2000-Mart 2005 tarihleri aras›nda, Süreyyapafla Gö¤üs
Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi E.A. Hastanesi’nde tedavi gören Ç‹D-TB vakalar›
çal›flmaya dahil edildi. Vakalar›n demografik, klinik, radyolojik, bakteriyolojik bul-
gular› ve tedavi sonuçlar› prospektif olarak de¤erlendirildi.
Bulgular: Toplam 103 Ç‹D-TB vakas›n›n %78.6’s› erkek (n=81), %21.4’ü kad›n
(n=22); yafl ortalamas› 40.50±13.50 (14-72) idi. Hepsi HIV(-) vakalard›. Ç‹D-TB te-
davisinde ortalama 5.0±0.4 (2-7) ilaç kullan›ld›, 39 hastada (%37.9) tedavi s›ras›nda
ilaç yan etkisi görüldü. Vakalar›n %86.4’ünde (n= 89) kür sa¤land›; %3.9’u (n= 4)
tedavi baflar›s›zl›¤› ile sonuçland›; %1.9’u (n=2) tedaviyi terk etti; %7.8’i (n= 8) te-
davi s›ras›nda kaybedildi. Medikal tedaviye ek olarak, %19.4’üne (n=20) yard›mc›
cerrahi tedavi uyguland›. 
Sonuç: Tedavi yöntemi aç›s›ndan, Ç‹D-TB vakalar›n›n tek merkezden yönetilmesi
ve indirekt gözetim alt›nda tedavinin uygulanmas›, s›k› takip olana¤› ve etkin yan
etki kontrolü sa¤lamakta, tedavi uyumunu ve baflar›s›n› art›rmaktad›r.
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ABSTRACT
Aim: To investigate treatment results of multi-drug resistant tuberculosis (MDR-
TB) patients whose treatments were managed by a single center and with an
indirect observation during whole treatment.
Material and method: We evaluated prospectively, 103 MDR-TB patients in our
clinic between February 2000-March 2005 at Sureyyapasa Chest Diseases and
Thoracic Surgery Training Hospital in Istanbul, Turkey. 
Results: Among 103 MDR-TB patients, 78.6% (n=81) were male, 21.4% (n=22) were
female; the mean age was 40.50±13.50 (14-72) and all were HIV(-). A mean number
of 5.0±0.4 (2-7) second line drugs were administered, adverse effects of drugs were
identified in 37.9% (n=39) of the patients. Of the patients, 89 (86.4%) were classified
as cured, 2 patients (1.9%) were defaulters, failure was seen in 4 patients (3.9%) and
8 patients (7.8%) died during treatment. Surgical resection was applied in 20
(19.4%) patients. The patients who were classified as successful and poor outcome
according to the treatment result, were compared with each other for the factors
possibly effecting treatment result. Patients with unsuccessful outcomes were elder
and had a higher incidence of secondary MDR-TB and extensive radiologic
involvement. Extensive radiologic invovement and elder ages were found as
significant independent factors effecting unsuccessful treatment outcome. 
Conclusion: Managing the treatment of MDR-TB patients in a single center and
with an indirect observation during whole treatment, provideszopportunity for
close follow-up and active control of adverse effects and therefore increases
treatment compliance and success.
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Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ) Ç‹D-TB’nin dünya çap›nda
kontrolünü sa¤layabilmek için 1999’da Do¤rudan Gözetimli
Tedavi Stratejisini (DOTS-Plus) önermifltir. Ancak DOTS-Plus
her bölgede tam anlam›yla uygulanamamaktad›r ve Ç‹D-TB
tedavisinde kür oranlar› ülkeden ülkeye oldukça farkl›l›klar
göstermektedir.[1] Çal›flmam›z›n amac›, tedavinin sonuna kadar
DOTS-Plus uygulanamayan, ancak tedavisinin bafl›ndan sonu-
na kadar tek merkezden ve indirekt gözetim alt›nda yönetilen
Ç‹D-TB vakalar›m›z›n tedavi sonuçlar›n› de¤erlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM

fiubat 2000-Mart 2005 tarihleri aras›nda merkezimizde tan› ko-
nulan ve tedavi gören, 103 Ç‹D-TB vakas› çal›flmaya dahil
edildi. Vakalar›n demografik, klinik, radyolojik, bakteriyolojik
bulgular› ve tedavi sonuçlar› prospektif olarak de¤erlendirildi.

Vakalar
Vakalar›m›z›n Ç‹D-TB tan›s›nda, daha önce tb tedavisi alan
hastalarda tb tedavilerinin ayr›nt›l› anamnezini almak ve ilaç
duyarl›l›k testlerini yapmak üzere bafll›ca flu yollara baflvurul-
du: 1) Yeni tb vakas› olup tedavisi do¤rudan gözetim alt›nda
yap›lanlarda tedavi baflar›s›zl›¤› karar› al›nmas› ve ilaç duyar-
l›l›k testinde bakteriyolojik olarak çok ilaca direnç (Ç‹D) sap-
tanmas› durumunda; 2) yeni tb vakas› olup tedavisi do¤rudan
gözetim alt›nda yap›lmayanlarda, tedavi baflar›s›zl›¤› duru-
munda sekiz ayl›k yeniden tedavi rejimi uygulanmas›na ra¤-
men kür sa¤lanamamas› ve tedavi bafllang›c›ndaki ilaç duyar-
l›l›k testinde bakteriyolojik olarak Ç‹D görülmesi halinde; 3)
nüks veya tedavi terkinden dönen vakalarda, sekiz ayl›k yeni-
den tedavi rejimi ile tedavi baflar›s›zl›¤› ve bakteriyolojik ola-
rak Ç‹D tespit edilmesi durumunda, Ç‹D-TB tedavi karar›
al›nd›.[4] Ç‹D-TB tan›s› alana kadar geçen ortalama süre “has-
tal›k yafl›” olarak adland›r›ld›. Ç‹D-TB tedavisine bafllanma-
dan önce hastalar, tedavinin süresi, ilaçlar›n kullan›m› ve yan
etkileri konusunda bilgilendirildi.

Bakteriyolojik ve radyolojik de¤erlendirme
Tan›da ve takipte balgam mikroskopisi ve kültürü birlikte
kullan›ld›. Balgam mikroskopisi Ziehl-Neelsen tekni¤i ile,
balgam kültürü ise Löwenstein-Jensen besiyeri ile de¤erlen-
dirildi. Tüm balgam örnekleri merkezimiz laboratuvar›nda,
%2 N-asetil-L-sistein, %3 NaOH, %1.47 trisodyum sitrat ile
homojenize edilip, 3500 rpm/rcf 15 dakika santrifüj edildi.
Para-nitrobenzoik (PNB) asit (500 mg/l) testi ile basil identi-
fikasyonu yap›ld›. ‹laç duyarl›l›k testleri, tüm hastalarda Lö-
wenstein-Jensen besiyerinde proporsiyon yöntemiyle uygu-
land›.[5] 1 μg/ml H, 40 μg/ml R ve 2 μg/ml E varl›¤›nda %1’in
üzerinde, 8 μg/ml S varl›¤›nda ise >%10 fazla M. tuberculo-
sis complex görülmesi, ilaca karfl› direnç olarak kabul edil-
di.Yap›lan ilaç duyarl›l›k testinde en az H ve R direncinin
gösterilmesi, çok ilaca direnç olarak kabul edildi.

Yeni vakalarda ilaç direnci (Primer direnç) daha önce tb
ilac› kullanmam›fl veya bir aydan k›sa süre kullanm›fl vaka-
larda görülen ilaç direnci;

Tedavi alm›fl vakalarda ilaç direnci (Sekonder direnç) daha
önce en az bir ay veya daha uzun süreyle kullanm›fl oldu¤u
tb ilac›na karfl› direnç saptanan vakalarda görülen ilaç diren-
ci olarak tan›mland›.[6]

Radyolojik bulgulara göre ise hastal›k, limited (s›n›rl›) ve
ekstensif (yayg›n) olarak s›n›fland›r›ld›. Yayg›n tutulum, ka-
vite çaplar› toplam›n›n en az 15 cm olmas› ya da akci¤er ala-
n›n›n en az %75’ini kapsayan infiltratlar›n bulunmas› olarak
tan›mland›.[7]

Tedavi ve takip
Tedavide, ikinci s›ra ilaçlardan genellikle bir aminoglikozid
(amikasin-Am, kapreomisin-Cm), bir kinolon (ofloksasin-Ofx,
siprofloksasin-Cfx), protionamid (Pto) ve sikloserin (Cs) kulla-
n›ld›; duyarl› oldu¤u düflünülen birinci s›ra ilaçlardan pirazina-
mid (Z) ve etambutol (E) de mümkün oldu¤unca Ç‹D-TB teda-
visine dahil edildi. E¤er önceki tb tedavilerinde kinolon derive-
leri veya Pto kullan›lm›flsa, Ç‹D-TB rejiminde klofazimin
(Cfz), para-aminosalisilik asit (PAS), tiosetazon (Th), amoksi-
silin-klavulanat ve kapreomisin (Cm) yer ald›.[2,8] Tedaviye 24
ay devam edildi, parenteral ilaçlar (aminoglikozidler) haftada
befl gün, kültür negatifleflmesinden sonra en az üç ay süreyle
uyguland› ve hastalar parenteral ilaç kullan›m süresince hasta-
nede yat›r›larak takip edildi. Bütün hastalar›n tedavisi hastane-
de yatt›klar› süre içerisinde do¤rudan gözetim alt›nda yap›ld›.
Hastalar taburcu edildikten sonra ise, ilaç içirme sorumlulu¤u
aile bireylerinden birine verilerek, ilaçlar›n düzenli bir flekilde
al›nmas› sa¤land›. Hastalar tedavi süresince her ay balgam yay-
mas›, balgam kültürü ve akci¤er grafisi ile takip edildi. Yaln›z-
ca ‹stanbul d›fl›nda yaflayan hastalar taburcu olduktan sonra iki
ayda bir kontrole ça¤r›ld›. Hastalardan adresleri ve iki telefon
numaras› al›nd›¤›ndan, kontrolde gecikme oldu¤unda kendile-
rine telefonla ulafl›ld›. Tedavisi biten vakalar, çal›flma süresi
içerisinde, ilk y›l, 3., 6. ve 12. aylarda; daha sonra y›lda bir,
nüks aç›s›ndan de¤erlendirildi.

Tedavi s›ras›nda görülebilecek ilaç yan etkileri aç›s›ndan
hastalar bilgilendirildi ve yak›n takip yap›ld›. Semptomatik
tedaviye ra¤men kontrol alt›na al›namayan ya da hayat› tehdit
eden yan etki durumunda sorumlu oldu¤u düflünülen ilaç re-
jimden ç›kar›ld›. Tüm hastalara, aminoglikozidlere ba¤l› olu-
flabilecek ototoksisiteyi belirleyebilmek için tedavi bafllang›-
c›nda odyometri testi yap›ld›, tedavi s›ras›nda da iflitme ile il-
gili problemleri olan hastalar için odyometri testi iki ayda bir
tekrarland›.

Tedavi sonuçlar›
Kür, 18 ay boyunca (birinci s›ra ilaçlar›n kullan›lmad›¤› du-
rumda 24 ay boyunca) tüm yayma ve kültürlerin basil negatif
olmas› olarak tan›mland›. Tedavi s›ras›nda sadece bir kültür
pozitifli¤i saptanan ancak herhangi bir klinik kötüleflme bul-
gusunun efllik etmedi¤i durumlarda, takiben ard arda en az 3
kültür negatifli¤i olan hastalar da kür olarak kabul edildi. Te-
davi baflar›s›zl›¤›, 18 ya da 24 ay tedaviye ra¤men yayma ve-
ya kültür pozitifli¤inin devam etmesi, tedavi terki, hastan›n
herhangi bir dönemde tedaviyi b›rakmas›; ölüm, tedavi de-
vam ederken ölenler olarak tan›mland›.
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Cerrahi
Cerrahi rezeksiyon, medikal tedaviye yard›mc› tedavi olarak,
en az iki ay Ç‹D-TB tedavisi alan ve Iseman’›n kriterlerini
sa¤layan hastalarda düflünüldü. Iseman kriterleri, tedavi bafla-
r›s›zl›¤› veya relaps riski yüksek olan ilaç direnci varl›¤›, ye-
terli kardiopulmoner rezerv ile birlikte lokalize hastal›k varl›-
¤› ve bronfl güdü¤ünün çabuk iyileflmesini sa¤layacak yeterli
etkinlik[9] idi. Preoperatif de¤erlendirme için, bilgisayarl› to-
raks tomografisi, spirometre, kantitatif perfüzyon sintigrafisi,
arter kan gaz› ve fiberoptik bronkoskopi incelemesi yap›ld›.

Tedavi sonucunu etkileyen faktörler
Tedavi sonucu, DSÖ s›n›fland›rmas›na uygun olarak, tedavi
baflar›s› ve tedavi baflar›s›zl›¤› fleklinde s›n›fland›r›ld›.[10] Bu
iki grup, yafl, cinsiyet, ö¤renim durumu, yerleflim yeri (‹stan-
bul içi/d›fl›), medeni durum gibi demografik özellikleri aç›-
s›ndan ve ayr›ca hastal›k yafl›, ek hastal›k, hastal›¤›n radyolo-
jik tutulumu, ilaç direnç türü (primer/sekonder), direnç bulu-
nan ilaç say›s›, yan etki geliflimine ba¤l› olarak sorumlu ila-
c›n kesilmesi durumu, hastanede yat›fl süresi, yayma ve kül-
tür negativasyon süresi, yard›mc› cerrahi tedavi gibi, tedavi
sonucunu etkileme olas›l›¤› bulunan faktörler aç›s›ndan kar-
fl›laflt›r›ld›. 

‹statistiksel de¤erlendirme
Bu çal›flmada istatistiksel analizler NCSS-PASS paket prog-
ram› ile yap›ld›. Verilerin de¤erlendirilmesinde tan›mlay›c›
istatistiksel metotlar›n (ortalama, standart sapma) yan› s›ra,
ikili gruplar›n karfl›laflt›rmas›nda ba¤›ms›z t testi, nitel verile-
rin karfl›laflt›rmalar›nda ki-kare testi kullan›ld›. Sonuçlar, an-
laml›l›k p<0,05 düzeyinde de¤erlendirildi.

BULGULAR

Vakalar
Çal›flmada yer alan toplam 103 Ç‹D-TB vakas›n›n %78.6’s›
erkek (n=81), %21.4’ü kad›n (n=22); yafl ortalamas›
40.50±13.50 (14-72) idi. Hepsi HIV(-) vakalard›, %78.6’s›
(n=81) ilkö¤retim düzeyinde e¤itime sahip, %16.5’i (n=17)
lise mezunu ve %3.9’u (n=4) üniversite mezunuydu, 1 vaka
okur-yazar de¤ildi. Vakalar›n %45.6’s› (n=47) ‹stanbul d›-
fl›nda yafl›yordu; %81.6’s› (n=84) evliydi. Hastalar›n
%14.6’s›nda (n=15) ailede tb öyküsü; 10 hastan›n (%9.7)
ailesinde ise Ç‹D-TB öyküsü vard›. Yüzde 28.8’inde (n=29)
ek hastal›k bulunuyordu; en s›k efllik eden hastal›klar diabe-
tes mellitus (%16.5) ve KOAH (%5.8) idi. Radyolojik bul-
gulara göre hastal›k, %21.4’ünde (n=22) yayg›n olarak s›-
n›fland›r›ld›. Vakalar›n %61.2’sinde (n=63) lezyonlar çift
tarafl›yd›, %96.1’inde (n=99) kavite mevcuttu. Hastalar›m›-
z›n %39.8’ini (n=41) primer Ç‹D-TB, %60.2’sini (n=62) se-
konder Ç‹D-TB vakalar› oluflturmaktayd› (TABLO I). Hasta-
l›k yafl› ortalamas›, 6.8±7.2 (1-32) y›l olarak saptand›. Ç‹D-
TB vakalar›m›z›n daha önceki tb tedavilerinde kullan›lan
ortalama ilaç say›s› 4.8±1.2 (4-13) idi. Bafllang›ç ilaç duyar-
l›l›k testlerinde ortalama 3.1±0.9 (2-5) ilaca karfl› direnç
saptand›. 

Tedavi ve takip
Ç‹D-TB tedavisinde ortalama 5.0±0.4 (2-7) ilaç kullan›ld›,
%97’sinin (n=100) tedavisinde bir enjektabl ilaç bulunuyor-
du ve en s›k (%87.4) kullan›lan enjektabl ilaç amikasin idi.
Vakalar›m›z›n %98.1’inin (n=101) tedavisinde bir kinolon
kullan›ld› ve en s›k kullan›lan kinolon ofloksasin idi (%83.5).
Tedavide kullan›lan di¤er ilaçlar›n da¤›l›m› TABLO II’de gö-
rülmektedir.

Vakalar›m›z›n hastanede kal›fl süresi, ortalama 193.9±
103.6 (7-830) gün olarak saptand›. Ortalama 2.5±2.4 (1-16)
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Tablo I. Vakalar›n demografik, klinik ve radyolojik özellikleri

N %

Cinsiyet 
Kad›n 22 21.4
Erkek 81 78.6

E¤itim durumu
Okur-yazar de¤il 1 0.9
‹lkö¤retim 81 78.6
Lise 17 16.5
Üniversite 4 3.9

Yaflad›¤› yer
‹stanbul içi 66 54.4
‹stanbul d›fl› 47 45.6

Medeni durum
Evli 84 81.6
Bekâr 19 18.4

Ailede tb öyküsü
Var 15 14.6
Yok 88 85.4

Ailede Ç‹D-TB öyküsü
Var 10 9.7
Yok 93 90.3

Ek hastal›k
Diabetes mellitus 17 16.5
KOAH 6 5.8
Anemi 2 1.9
Kronik böbrek yetmezli¤i 1 0.9
Kronik aktif hepatit 1 0.9
Epilepsi 1 0.9
Romatizmal atefl 1 0.9

Radyolojik tutulum
Yayg›n 22 21.4
S›n›rl› 81 78.6

Kavite 
Var 99 96.1
Yok 4 3.9

Direnç durumu
Primer Ç‹D 41 39.8
Sekonder Ç‹D 62 60.2



ay sonra balgamda basil konversiyonu sa¤land›. Otuz dokuz
vakada (%37.9) tedavi s›ras›nda ilaç yan etkisi görüldü. Yan
etkiler, ortalama 1.1±2.4 (0-15) ay sonra ortaya ç›kt›. En s›k
görülen yan etki, PAS’a ba¤l› gastrointestinal sisteme (G‹S)
ait yan etkilerdi (n=15). ‹laç yan etkisi saptanan 39 vakan›n
25’inde (%64) semptomatik tedaviye ra¤men kontrol alt›na
al›namayan etki nedeniyle sorumlu ilaç kesildi. TABLO III’te
ilaç yan etki s›kl›¤› da¤›l›m› görülmektedir. 

Çal›flma süresi içerisinde, 82 vaka nüks aç›s›ndan izlen-
di. Yirmi bir hasta (%20.4) 4 y›l, 23 hasta (%22.3) 3 y›l, 26
hasta (%25.2) 2 y›l, 12 hasta (%11.7) 1 y›l takip edildi. Ta-
kip edildikleri süre s›ras›nda, vakalar›n hiçbirinde nüks gö-
rülmedi. 

Tedavi sonuçlar›
Yüz üç Ç‹D-TB vakas›n›n %86.4’ünde (n= 89) kür sa¤land›;
%3.9’u (n=4) tedavi baflar›s›zl›¤› ile sonuçland›; %1.9’u
(n=2) tedaviyi terk etti (TABLO III). Vakalar›n %7.8’i (n=8)
tedavi s›ras›nda kaybedildi; ölümlerden birinin tüberküloza
ba¤l› (solunum yetmezli¤i) geliflti¤i, üçünün tb d›fl› nedenler-
den (diyabetik koma, miyokard enfarktüsü, kardiyak arrest)

oldu¤u biliniyordu. Taburculuk sonras› geliflen di¤er dört ölü-
mün nedeni belirlenemedi.

Cerrahi
Medikal tedaviye ek olarak, vakalar›n %19.4’üne (n=20) yar-
d›mc› cerrahi tedavi uyguland›. Alt› vakada sa¤ üst lobekto-
mi, 4 hastada sol üst lobektomi, 6 hastada sa¤ pnömonektomi
ve 4 hastada ise sol pnömonektomi yap›ld›.

Tedavi sonucunu etkileyen faktörler
Tedavi sonucuna göre tedavi baflar›s› ve baflar›s›zl›¤› olarak
s›n›fland›r›lan iki grup aras›nda, cinsiyet, ö¤renim durumu,
yerleflim yeri (‹stanbul içi/d›fl›), medeni durum gibi demogra-
fik özelliklere göre fark saptanmad›. Ayr›ca iki grup aras›nda
hastal›k yafl›, ek hastal›k varl›¤›, dirençli ilaç say›s›, yan etki
geliflimine ba¤l› olarak sorumlu ilac›n kesilmesi durumu, has-
tanede yat›fl süresi, yayma ve kültürde basil konversiyon sü-
resi, yard›mc› cerrahi tedavi uygulanmas› gibi di¤er faktörler
aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› fark yoktu. Ancak, teda-
vi baflar›s›zl›¤› grubunda, hastalar›n yafl ortalamas›n›n daha
yüksek oldu¤u, sekonder Ç‹D-TB ve radyolojik olarak yay-
g›n hastal›k durumu s›kl›¤›n›n daha fazla oldu¤u görüldü, fark
istatistiksel olarak anlaml›yd› (TABLO IV ve V). 

TARTIfiMA

Tüberküloz tedavisine uyumsuzluk, yetersiz ve uygunsuz te-
davi yaklafl›mlar›, tedavinin direkt gözetim alt›nda yap›lma-
mas› ve hastalar›n düflük sosyoekonomik durumu, tedavi so-
nucunu olumsuz etkileyen ve ilaç direnç geliflimine neden
olan faktörlerdir.[11,12] Ç‹D-TB, ciddi morbidite ve mortalite-
ye neden olabilen bir hastal›kt›r; tedavisi uzun süreli, pahal›
ve ilaç toksisitesi nedeniyle zordur.[3,13] Ancak dünyada ve
ülkemizde yap›lan birçok çal›flmada, oldukça baflar›l› tedavi
sonuçlar› bildirilmektedir.[7,14,15] Tedavi baflar›s› için tedavi
uyumunun öncelikli oldu¤u bilinmektedir.[13] Hastanede yat›fl
süresince hastalar›m›z›n ilaçlar› direkt gözetim alt›nda veril-
mifl, hastaneden ç›kt›ktan sonraki dönemde de aile üyelerin-
den biri tedavinin devam›ndan sorumlu tutulmufltur. Çok sa-
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Tablo III. Vakalar›n tedavi sonuçlar› ve tedavi s›ras›nda
geliflen ilaç yan etki s›kl›¤›

n %

‹laç yan etkisi
G‹S yan etkileri 15 14.6
Ototoksisite 11 10.7
SSS yan etkileri 10 9.7
Cilt reaksiyonlar› 3 2.9
Toplam 39 37.9

Tedavi sonuçlar›
Kür 89 86.4
Tedavi baflar›s›zl›¤› 4 3.9
Tedavi terki 2 1.9
Ölüm 8 7.8

Tablo II. Ç‹D-TB tedavisinde kullan›lan ilaçlar

‹laç n % Doz

Kinolon 101 98.1 600-800 mg/gün

Sikloserin 101 98.1 750-1000 mg/gün

Aminosalisilik asit 101 98.1 12 g/gün

Aminoglikozid 100 97.1 15 mg/kg (mx 1 g/gün)

Protionamid 100 97.1 750-1000 mg/gün

Tiasetazon 8 7.8 300 mg/gün

Klofazimin 5 4.9 300 mg/gün

Klaritromisin 2 1.9 1000 mg/gün

Amoksisilin-Klavunat 2 1.9 2-4 g/gün

Rifabutin 1 1.0 300 mg/gün



y›da ve ciddi yan etkileri olan ilaçlar›n uzun süre kullan›m›-
n›n tedaviye uyumu azaltmas› nedeniyle, hasta ve ailesi teda-
viye uyumun önemi konusunda bilgilendirilmifltir. Taburcu-
luk sonras› ve tedavi süresince, ‹stanbul’da yaflayan hastalar
(%54.4) ile her ay, ‹stanbul d›fl›nda yaflayan hastalarla iki ay-
da bir görüflülmüfl; randevu tarihinde aksama olmas› duru-
munda hastalara telefonla ulafl›lm›flt›r. Hastan›n tedavi ve
kontrolleri tek merkezden ve ayn› ekiple yönetilmifl, hastan›n
güveni ve tedaviye tam uyumu sa¤lanmaya çal›fl›lm›flt›r. Va-
kalar›m›z›n ikisi tedaviyi terk etmifl, %86.4’ünde kür sa¤lan-
m›flt›r. 

Ç‹D-TB tedavisinde hastan›n daha önce hiç kullanmam›fl
oldu¤u en az üç yeni ilac›n (ikinci s›ra tb ilaçlar›ndan) yer al-

mas›, tedavi rejimine enjektabl bir ilaç ve florokinolon grubu
bir ilac›n dahil edilmesi, tedavi süresinin en az 18-24 ay ol-
mas› önerilmektedir.[16-18] Çal›flmam›zda Ç‹D-TB tedavisin-
de ortalama 5.0±0.4 (2-7) ilaç kullan›lm›flt›r. Literatürle ben-
zer flekilde [14,19,20], çal›flmam›zda da tedavi baflar›s› ve teda-
vi baflar›s›zl›¤›, gruplar› aras›nda, tedavide kullan›lan ilaç sa-
y›s› bak›m›ndan anlaml› fark saptanmam›flt›r.

Ç‹D-TB tedavisinde tolere edilmesi oldukça güç ve s›k yan
etkileri olan ilaçlar kullan›lmaktad›r. Vakalar›m›z›n
%37.9’unda tedaviye ba¤l› yan etki görülürken; Goble’nin ça-
l›flmas›nda hastalar›n %30’unda, Yew’in ve Tahao¤lu’nun ça-
l›flmas›nda da hastalar›n %39’unda yan etki geliflti¤i ve amika-
sinin en s›k yan etkiye yol açan ilaç oldu¤u bildirilmekte-
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Tablo IV. Tedavi sonucunu etkileyen faktörlerin istatistiksel analizi 

Tedavi baflar›s› Tedavi baflar›s›zl›¤›

Cinsiyet Kad›n 20 %22.5 2 %14.3 χ2:0.483

Erkek 69 %77.5 12 %85.7 p=0.487

Ö¤renim durumu Okur-yazar de¤il 1 %1.1 %0.0

‹lkokul 68 %76.4 11 %78.6

Ortaokul 1 %1.1 1 %7.1

Lise 15 %16.9 2 %14.3 χ2: 3.09

Üniversite 4 %4.5 %0.0 p=0.541

‹stanbul’da yaflama ‹stanbul içi 47 %52.8 9 %64.3 χ2: 0.642

‹stanbul d›fl› 42 %47.2 5 %35.7 p=0.423

Medeni durum Bekâr 16 %18.0 3 %21.4 χ2: 0.096

Evli 73 %82.0 11 %78.6 p=0.757

Ek hastal›k Yok 64 %71.9 10 %71.4 χ2: 0.001

Var 25 %28.00 4 %28.50 p=0.970

‹laç direnç flekli Primer Ç‹D 39 %43.8 2 %14.3 χχ2: 4.4

Sekonder Ç‹D 50 %56.2 12 %85.7 p=0.036

Radyolojik tutulum S›n›rl› 74 %83.1 7 %50.0 χχ2: 7.91

Yayg›n 15 %16.9 7 %50.0 p=0.005

‹laç kesilmesi Yok 70 %78.7 8 %57.1 χ2: 3.04

Var 19 %21.3 6 %42.9 p=0.081

Cerrahi uygulama Yok 72 %80.9 12 %85.7 χ2: 0.186

Var 17 %19.1 2 %14.3 p=0.666

Tablo V. Tedavi sonucunu etkileyen faktörlerin istatistiksel analizi 

Tedavi baflar›s› Tedavi Baflar›s›zl›¤› t p

Yafl (y›l) 39.3±13.0 47.5±14.3 -2.15 0.034

Hastanede yat›fl süresi (gün) 197.6±107.8 171±69.9 0.89 0.375

Hastal›k yafl› (y›l) 6.4±7.1 9±7.7 -1.22 0.225

Dirençli ilaç say›s› 3.1±0.8 3±1.0 0.60 0.549

Basil negatifleflme zaman› (ay) 2.4±2.4 4.1±2.6 -1.95 0.054



dir.[7,14,20] Çal›flmam›zda en s›k PAS’a ba¤l› gastrointestinal
sistem yan etkileri görülmüfltür. ‹laç yan etkisi saptanan vaka-
lar›n %64’ünde, sorumlu ilaç tedaviden ç›kar›lm›flt›r. 

Ç‹D-TB’nin esas tedavisi medikal tedavidir, ama basil ne-
gatif hastalarda relapslar› önleme, basil pozitif hastalarda ise
basil yükünü azaltma amac›yla adjuvan tedavi olarak rezeksi-
yonel cerrahi önerilmektedir.[21] Çal›flmam›zda, tedavi baflar›-
s› sa¤lanan ve sa¤lanamayan gruplar aras›nda, yard›mc› cer-
rahi tedavi uygulanmas› aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml›
fark saptanmam›flt›r. Ancak literatürde, tedavi sonucunu
olumlu etkiledi¤ini bildiren çal›flmalar mevcuttur.[14,22,23]

Çal›flmam›z›n tedavi baflar›s›zl›¤› grubunda, hastalar›n yafl
ortalamas›n›n daha yüksek oldu¤u görülmüfltür. Tahao¤lu ve
arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ileri yafl›n, baflar›s›z tedavi sonu-
cuyla iliflkili oldu¤u[15]; Kim ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda
Ç‹D-TB tedavisinde genç yafl›n tedavi baflar›s›n› art›rd›¤›
gösterilmifltir.[24] Yafllanman›n bu etkisi, pulmoner tüberkü-
lozda konakç› savunmas›nda önemli etkisi olan makrofaj
fonksiyonlar›nda azalma durumuna atfedilebilir.[25]

Ç‹D-TB vakalar›nda hastal›¤›n yayg›nl›¤›n›, lokalizasyo-
nunu, kavite varl›¤›n› ve ortaya ç›kabilecek komplikasyonla-
r› takip etmek için radyolojiden yararlan›l›r. Goble’nin çal›fl-
mas›nda vakalar›n %84’ünde en az bir kavitenin efllik etti¤i,
çift tarafl›, yayg›n lezyonlar saptanm›flt›r.[7] Tahao¤lu’nun se-
risinde vakalar›n %40’›nda yayg›n hastal›k olup %96 vakada
da en az bir kavite görülmüfl; ancak radyolojik olarak hastal›-
¤›n yayg›n veya s›n›rl› olmas›n›n tedavi sonucuna anlaml› bir
etkisi olmad›¤› belirtilmifltir.[14] Yew ve arkadafllar›n›n çal›fl-
mas›nda kavite varl›¤›n›n tedavi sonucunu olumsuz etkiledi¤i
bildirilmifltir.[20] Çal›flmam›z›n tedavi baflar›s›zl›¤› grubunda,
radyolojik olarak yayg›n hastal›k durumu s›kl›¤›n›n daha faz-
la oldu¤u saptanm›flt›r. 

Sonuç olarak, tedavi baflar›s›n› etkileyen faktörlerin bilin-
mesi ve bu konuda çal›flmalar›n art›r›lmas› Ç‹D-TB gibi mü-
dahalesi zor bir hastal›k grubunda baflar› sa¤lanmas› için ek
yarar sa¤layacakt›r. Ancak çal›flmam›zda görülmüfltür ki, te-
davi yöntemi aç›s›ndan, Ç‹D-TB vakalar›n›n tek merkezden
yönetilmesi ve direkt gözetim olana¤› sa¤lanamad›¤› durum-
larda indirekt gözetim alt›nda tedavinin uygulanmas›, s›k› ta-
kip olana¤› ve etkin yan etki kontrolü sa¤lamakta, tedavi uyu-
munu ve baflar›s›n› art›rmaktad›r.
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