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OZET

Amag: Biitiin tedavi boyunca dogrudan gozetimli tedavi uygulanamayan ancak te-
davisinin bagindan sonuna kadar tek merkezden ve indirekt gozetim altinda yone-
tilen, cok ilaca direncli tiiberkiiloz (CID-TB) vakalarmuzin tedavi sonuclarmni de-
gerlendirmek.

Gereg ve yontem: Subat 2000-Mart 2005 tarihleri arasinda, Siireyyapasa Goglis
Hastaliklar ve Gogiis Cerrahisi E.A. Hastanesi'nde tedavi goren CID-TB vakalari
calismaya dahil edildi. Vakalarin demografik, klinik, radyolojik, bakteriyolojik bul-
gular1 ve tedavi sonuglar prospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Toplam 103 CiD—TB vakasmin %78.6's1 erkek (n=81), %21.4'ti kadin
(n=22); yas ortalamasi 40.50+13.50 (14-72) idi. Hepsi HIV(-) vakalardu. CiD—TB te-
davisinde ortalama 5.0+0.4 (2-7) ilag kullanild1, 39 hastada (%37.9) tedavi sirasinda
ilag yan etkisi goriildii. Vakalarin %86.4'tinde (n= 89) kiir saglands; %3.9'u (n=4)
tedavi basarisizlig1 ile sonuglands; %1.9'u (n=2) tedaviyi terk etti; %7.8'i (n= 8) te-
davi sirasinda kaybedildi. Medikal tedaviye ek olarak, %19.4'tine (n=20) yardimci
cerrahi tedavi uygulandu.

Sonug: Tedavi yontemi agisindan, CID-TB vakalarmin tek merkezden yonetilmesi
ve indirekt gozetim altinda tedavinin uygulanmas, siki takip olanag1 ve etkin yan
etki kontrolii saglamakta, tedavi uyumunu ve bagarisini artirmaktadir.

Anahtar sozciikler: cok ilaca direng, pulmoner tiiberkiiloz, tedavi

GIRIS

Diinyanin en eski hastaliklarindan biri olan tiiberkiiloz (tb),
giiniimiizde de kiiresel bir saglik sorunu olusturmaya devam
etmektedir. 1943 yilinda streptomisinin (S) bulunmasiyla tii-
berkiilozda ilag tedavisi donemi baslamis, ancak bununla bir-
likte ila¢ direnci problemi de ortaya ¢ikmustir. 1970’lerde ri-
fampisinin kullanilmasiyla birlikte ise, ¢ok ilaca direncli tii-

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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berkiiloz (CID-TB) kavrami hayatimiza girmistir.(1] CID-TB,
major tb ilaglarindan en az izoniazid (H) ve rifampisine (R)
diren¢ bulunmasi halidir. CID-TB insan eliyle olusturulmug
bir kavramdir. Kotii tb kontrol programi ve major tb ilaglari-
nin uygunsuz kullanim1 sonucu ortaya cikar.(2] CID-TB, ilaca
duyarl: tiiberkiiloza gore tedavisi daha zor ve pahali olan, te-
davide etkinligi daha az ve toksisitesi daha fazla olan ilacla-
rin kullanildig: bir hastaliktir.[3]
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Diinya Saghk Orgiitii (DSO) CID-TB’nin diinya capinda
kontroliinii saglayabilmek icin 1999°da Dogrudan Gozetimli
Tedavi Stratejisini (DOTS-Plus) 6nermistir. Ancak DOTS-Plus
her bolgede tam anlamiyla uygulanamamaktadir ve CID-TB
tedavisinde kiir oranlar iilkeden iilkeye oldukca farkliliklar
gostermektedir.[1] Calismamizin amaci, tedavinin sonuna kadar
DOTS-Plus uygulanamayan, ancak tedavisinin bagindan sonu-
na kadar tek merkezden ve indirekt gozetim altinda yonetilen
CID-TB vakalarimizin tedavi sonuglarini degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Subat 2000-Mart 2005 tarihleri arasinda merkezimizde tani ko-
nulan ve tedavi géren, 103 CID-TB vakasi ¢alismaya dahil
edildi. Vakalarm demografik, klinik, radyolojik, bakteriyolojik
bulgular1 ve tedavi sonuglart prospektif olarak degerlendirildi.

Vakalar

Vakalarimizin CID-TB tanisinda, daha once tb tedavisi alan
hastalarda tb tedavilerinin ayrintili anamnezini almak ve ilag
duyarlilik testlerini yapmak iizere baglica su yollara basvurul-
du: 1) Yeni tb vakasi olup tedavisi dogrudan gozetim altinda
yapilanlarda tedavi basarisizligt karari alinmasi ve ilag duyar-
lilik testinde bakteriyolojik olarak cok ilaca diren¢ (CID) sap-
tanmas1 durumunda; 2) yeni tb vakasi olup tedavisi dogrudan
gozetim altinda yapilmayanlarda, tedavi basarisizligi duru-
munda sekiz aylik yeniden tedavi rejimi uygulanmasina rag-
men kiir saglanamamasi ve tedavi baglangicindaki ila¢ duyar-
lilik testinde bakteriyolojik olarak CID goriilmesi halinde; 3)
niiks veya tedavi terkinden donen vakalarda, sekiz aylik yeni-
den tedavi rejimi ile tedavi basarisizlig1 ve bakteriyolojik ola-
rak CID tespit edilmesi durumunda, CID-TB tedavi karart
alind1.(4] CID-TB tanis1 alana kadar gegen ortalama siire “has-
talik yas1” olarak adlandirildi. CID-TB tedavisine baslanma-
dan Once hastalar, tedavinin siiresi, ilaclarin kullanimi1 ve yan
etkileri konusunda bilgilendirildi.

Bakteriyolojik ve radyolojik degerlendirme

Tanida ve takipte balgam mikroskopisi ve kiiltiirii birlikte
kullanildi. Balgam mikroskopisi Ziehl-Neelsen teknigi ile,
balgam kiiltiirii ise Lowenstein-Jensen besiyeri ile degerlen-
dirildi. Tiim balgam oOrnekleri merkezimiz laboratuvarinda,
%2 N-asetil-L-sistein, %3 NaOH, %]1.47 trisodyum sitrat ile
homojenize edilip, 3500 rpm/rcf 15 dakika santrifiij edildi.
Para-nitrobenzoik (PNB) asit (500 mg/1) testi ile basil identi-
fikasyonu yapildi. Tlag duyarlilik testleri, tiim hastalarda Lo-
wenstein-Jensen besiyerinde proporsiyon yontemiyle uygu-
land1.(5] 1 pg/ml H, 40 pg/ml R ve 2 pg/ml E varliginda %1’in
iizerinde, 8 pg/ml S varliginda ise >%10 fazla M. tuberculo-
sis complex goriilmesi, ilaca karsi direnc olarak kabul edil-
di.Yapilan ilag duyarlilik testinde en az H ve R direncinin
gosterilmesi, cok ilaca direng olarak kabul edildi.

Yeni vakalarda ila¢ direnci (Primer direng) daha 6nce tb
ilact kullanmamais veya bir aydan kisa siire kullanmig vaka-
larda goriilen ila¢ direnci;

Tedavi almig vakalarda ilag direnci (Sekonder direng) daha
once en az bir ay veya daha uzun siireyle kullanmis oldugu
tb ilacina kars1 direnc saptanan vakalarda goriilen ilag¢ diren-
ci olarak tanimlandi.[e]

Radyolojik bulgulara goére ise hastalik, limited (sinirli) ve
ekstensif (yaygin) olarak siiflandirildi. Yaygin tutulum, ka-
vite ¢aplar1 toplaminin en az 15 cm olmasi ya da akciger ala-
ninin en az %75’ini kapsayan infiltratlarin bulunmasi olarak
tanimlandi.[7]

Tedavi ve takip

Tedavide, ikinci sira ilaglardan genellikle bir aminoglikozid
(amikasin-Am, kapreomisin-Cm), bir kinolon (ofloksasin-Ofx,
siprofloksasin-Cfx), protionamid (Pto) ve sikloserin (Cs) kulla-
nildi; duyarli oldugu diisiiniilen birinci sira ilaglardan pirazina-
mid (Z) ve etambutol (E) de miimkiin oldugunca CiD—TB teda-
visine dahil edildi. Eger 6nceki tb tedavilerinde kinolon derive-
leri veya Pto kullanilmigsa, CID-TB rejiminde klofazimin
(Cfz), para-aminosalisilik asit (PAS), tiosetazon (Th), amoksi-
silin-klavulanat ve kapreomisin (Cm) yer aldi.[2,8] Tedaviye 24
ay devam edildi, parenteral ilaglar (aminoglikozidler) haftada
bes giin, kiiltiir negatiflesmesinden sonra en az ii¢ ay siireyle
uyguland1 ve hastalar parenteral ila¢ kullanim siiresince hasta-
nede yatirilarak takip edildi. Biitiin hastalarin tedavisi hastane-
de yattiklar siire i¢erisinde dogrudan gozetim altinda yapildi.
Hastalar taburcu edildikten sonra ise, ila¢ i¢irme sorumlulugu
aile bireylerinden birine verilerek, ilaglarin diizenli bir sekilde
alinmasi saglandi. Hastalar tedavi siiresince her ay balgam yay-
masi, balgam kiiltiirii ve akciger grafisi ile takip edildi. Yalniz-
ca Istanbul disinda yasayan hastalar taburcu olduktan sonra iki
ayda bir kontrole ¢agrildi. Hastalardan adresleri ve iki telefon
numarasi alindigindan, kontrolde gecikme oldugunda kendile-
rine telefonla ulagildi. Tedavisi biten vakalar, calisma stiresi
icerisinde, ilk yil, 3., 6. ve 12. aylarda; daha sonra yilda bir,
niiks acisindan degerlendirildi.

Tedavi sirasinda goriilebilecek ilag yan etkileri acisindan
hastalar bilgilendirildi ve yakin takip yapildi. Semptomatik
tedaviye ragmen kontrol altina alinamayan ya da hayat: tehdit
eden yan etki durumunda sorumlu oldugu diisiiniilen ila¢ re-
jimden cikarildi. Tiim hastalara, aminoglikozidlere bagl olu-
sabilecek ototoksisiteyi belirleyebilmek i¢in tedavi baglangi-
cinda odyometri testi yapildi, tedavi sirasinda da isitme ile il-
gili problemleri olan hastalar i¢in odyometri testi iki ayda bir
tekrarlandi.

Tedavi sonuclari

Kiir, 18 ay boyunca (birinci sira ilaglarin kullanilmadigr du-
rumda 24 ay boyunca) tiim yayma ve kiiltiirlerin basil negatif
olmasi olarak tanimlandi. Tedavi sirasinda sadece bir kiiltiir
pozitifligi saptanan ancak herhangi bir klinik kotiilesme bul-
gusunun eslik etmedigi durumlarda, takiben ard arda en az 3
kiiltiir negatifligi olan hastalar da kiir olarak kabul edildi. Te-
davi basarisizligi, 18 ya da 24 ay tedaviye ragmen yayma ve-
ya kiiltiir pozitifliginin devam etmesi, tedavi terki, hastanin
herhangi bir donemde tedaviyi birakmasi; 6liim, tedavi de-
vam ederken Olenler olarak tanimlandi.
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Cerrahi

Cerrahi rezeksiyon, medikal tedaviye yardimci tedavi olarak,
en az iki ay CID-TB tedavisi alan ve Iseman’im kriterlerini
saglayan hastalarda diisiiniildii. Iseman kriterleri, tedavi basa-
risizlif1 veya relaps riski yiiksek olan ila¢ direnci varligi, ye-
terli kardiopulmoner rezerv ile birlikte lokalize hastalik varli-
81 ve brong giidiigiiniin cabuk iyilesmesini saglayacak yeterli
etkinlik(9] idi. Preoperatif degerlendirme icin, bilgisayarl to-
raks tomografisi, spirometre, kantitatif perfiizyon sintigrafisi,
arter kan gazi ve fiberoptik bronkoskopi incelemesi yapildi.

Tedavi sonucunu etkileyen faktorler

Tedavi sonucu, DSO siniflandirmasina uygun olarak, tedavi
basarisi ve tedavi basarisizligr seklinde siiflandirildi.(10] Bu
iki grup, yas, cinsiyet, 6grenim durumu, yerlesim yeri (Istan-
bul ici/dis1), medeni durum gibi demografik 6zellikleri aci-
sindan ve ayrica hastalik yasi, ek hastalik, hastaligin radyolo-
jik tutulumu, ilag¢ direng tiirii (primer/sekonder), diren¢ bulu-
nan ilag¢ sayisi, yan etki gelisimine bagli olarak sorumlu ila-
cin kesilmesi durumu, hastanede yatis siiresi, yayma ve kiil-
tiir negativasyon siiresi, yardimci cerrahi tedavi gibi, tedavi
sonucunu etkileme olasiligr bulunan faktorler acisindan kar-
stlastirildi.

istatistiksel degerlendirme

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS-PASS paket prog-
ram1 ile yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma) yani sira,
ikili gruplarin kargilagtirmasinda bagimsiz t testi, nitel verile-
rin kargilastirmalarinda ki-kare testi kullanildi. Sonuglar, an-
lamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Vakalar

Calismada yer alan toplam 103 CID-TB vakasinin %78.6’s1
erkek (n=81), %21.4’ti kadin (n=22); yas ortalamasi
40.50+13.50 (14-72) idi. Hepsi HIV(-) vakalardi, %78.6’s1
(n=81) ilkogretim diizeyinde egitime sahip, %16.5’1 (n=17)
lise mezunu ve %3.9’u (n=4) iiniversite mezunuydu, 1 vaka
okur-yazar degildi. Vakalarin %45.6’s1 (n=47) Istanbul di-
sinda yasiyordu; %81.6’s1 (n=84) evliydi. Hastalarin
%14.6’s1inda (n=15) ailede tb Oykiisii; 10 hastanin (%9.7)
ailesinde ise CID-TB oykiisii vardi. Yiizde 28.8’inde (n=29)
ek hastalik bulunuyordu; en sik eslik eden hastaliklar diabe-
tes mellitus (%16.5) ve KOAH (%5.8) idi. Radyolojik bul-
gulara gore hastalik, %21.4’iinde (n=22) yaygin olarak si-
niflandirildi. Vakalarin %61.2’sinde (n=63) lezyonlar cift
tarafliydi, %96.1’inde (n=99) kavite mevcuttu. Hastalarimi-
zin %39.8’ini (n=41) primer CID-TB, %60.2’sini (n=62) se-
konder CID-TB vakalari olusturmaktaydi (TasLo I). Hasta-
lik yas1 ortalamasi, 6.8+7.2 (1-32) yil olarak saptandi. CiD-
TB vakalarimizin daha onceki tb tedavilerinde kullanilan
ortalama ilag sayis1 4.8+1.2 (4-13) idi. Baglangi¢ ila¢ duyar-
lilik testlerinde ortalama 3.11+0.9 (2-5) ilaca karsi direng
saptand1.

Solunum Dergisi ¢ Pimar Pazarl ve ark.

Cok ilaca Direncli Tiiberkiiloz Vakalar

Tablo I. Vakalarin demografik, klinik ve radyolojik 6zellikleri

N %

Cinsiyet

Kadin 22 214

Erkek 81 78.6
Egitim durumu

Okur-yazar degil 1 0.9

[lkogretim 81 78.6

Lise 17 16.5

Universite 4 3.9
Yasadig1 yer

Istanbul ici 66 54.4

Istanbul dis1 47 45.6
Medeni durum

Evli 84 81.6

Bekar 19 18.4
Ailede tb oykiisti

Var 15 14.6

Yok 88 85.4
Ailede CID-TB oykiisii

Var 10 9.7

Yok 93 90.3
Ek hastalik

Diabetes mellitus 17 16.5

KOAH 6 5.8

Anemi 2 1.9

Kronik bobrek yetmezIligi 1 0.9

Kronik aktif hepatit 1 0.9

Epilepsi 1 0.9

Romatizmal ateg 1 0.9
Radyolojik tutulum

Yaygin 22 214

Sinirl 81 78.6
Kavite

Var 99 96.1

Yok 4 3.9
Direng durumu

Primer CID 41 39.8

Sekonder CID 62 60.2

Tedavi ve takip
CID-TB tedavisinde ortalama 5.0+0.4 (2-7) ila¢ kullanilds,
%97’ sinin (n=100) tedavisinde bir enjektabl ila¢ bulunuyor-
du ve en sik (%87.4) kullanilan enjektabl ilag amikasin idi.
Vakalarimizin %98.1’inin (n=101) tedavisinde bir kinolon
kullanild1 ve en sik kullanilan kinolon ofloksasin idi (%83.5).
Tedavide kullanilan diger ilaclarin dagilimi Tasro II’de go-
riilmektedir.

Vakalarimizin hastanede kalis siiresi, ortalama 193.9+
103.6 (7-830) giin olarak saptandi. Ortalama 2.5+2.4 (1-16)
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Tablo II. CID-TB tedavisinde kullanilan ilaclar

flag n % Doz

Kinolon 101 98.1 600-800 mg/gilin
Sikloserin 101 98.1 750-1000 mg/giin
Aminosalisilik asit 101 98.1 12 g/giin
Aminoglikozid 100 97.1 15 mg/kg (mx 1 g/giin)
Protionamid 100 97.1 750-1000 mg/giin
Tiasetazon 8 7.8 300 mg/gilin
Klofazimin 5 49 300 mg/gilin
Klaritromisin 2 1.9 1000 mg/gilin
Amoksisilin-Klavunat 2 1.9 2-4 g/glin
Rifabutin 1 1.0 300 mg/glin

ay sonra balgamda basil konversiyonu saglandi. Otuz dokuz
vakada (%37.9) tedavi sirasinda ila¢ yan etkisi goriildii. Yan
etkiler, ortalama 1.1+2.4 (0-15) ay sonra ortaya ¢ikti. En sik
goriilen yan etki, PAS’a bagl gastrointestinal sisteme (GIS)
ait yan etkilerdi (n=15). ila¢ yan etkisi saptanan 39 vakanin
25’inde (%64) semptomatik tedaviye ragmen kontrol altina
almamayan etki nedeniyle sorumlu ila¢ kesildi. Tasro III'te
ilag yan etki siklig1 dagilimi goriilmektedir.

Caligma siiresi icerisinde, 82 vaka niiks agisindan izlen-
di. Yirmi bir hasta (%20.4) 4 yil, 23 hasta (%22.3) 3 yil, 26
hasta (%25.2) 2 yil, 12 hasta (%11.7) 1 yil takip edildi. Ta-
kip edildikleri siire sirasinda, vakalarin hi¢birinde niiks go-
riilmedi.

Tedavi sonuclari

Yiiz ii¢ CID-TB vakasmnin %86.4’iinde (n= 89) kiir sagland;
%3.9’u (n=4) tedavi basarisizlig1 ile sonuglandi; %1.9’u
(n=2) tedaviyi terk etti (TasrLo III). Vakalarmn %7.8’i (n=8)
tedavi sirasinda kaybedildi; 6liimlerden birinin tiiberkiiloza
bagli (solunum yetmezligi) gelistigi, ticliniin tb dis1 nedenler-
den (diyabetik koma, miyokard enfarktiisii, kardiyak arrest)

Tablo III. Vakalarin tedavi sonuglar1 ve tedavi sirasinda
gelisen ilag yan etki siklig1

n %o

Ilag yan etkisi

GIS yan etkileri 15 14.6

Ototoksisite 11 10.7

SSS yan etkileri 10 9.7

Cilt reaksiyonlar1 3 29

Toplam 39 37.9
Tedavi sonuglar

Kir 89 86.4

Tedavi basarisizlig1 4 3.9

Tedavi terki 2 1.9

Oliim 8 7.8

oldugu biliniyordu. Taburculuk sonrasi gelisen diger dort 6lii-
miin nedeni belirlenemedi.

Cerrahi

Medikal tedaviye ek olarak, vakalarin %19.4’iine (n=20) yar-
dimci cerrahi tedavi uygulandi. Alti1 vakada sag tist lobekto-
mi, 4 hastada sol iist lobektomi, 6 hastada sag pnomonektomi
ve 4 hastada ise sol pnomonektomi yapildi.

Tedavi sonucunu etkileyen faktorler

Tedavi sonucuna gore tedavi basarisi ve basarisizligr olarak
siniflandirilan iki grup arasinda, cinsiyet, 6grenim durumu,
yerlesim yeri (Istanbul ici/dis1), medeni durum gibi demogra-
fik ozelliklere gore fark saptanmadi. Ayrica iki grup arasinda
hastalik yasi, ek hastalik varligi, direngli ila¢ sayisi, yan etki
gelisimine bagli olarak sorumlu ilacin kesilmesi durumu, has-
tanede yatis siiresi, yayma ve kiiltiirde basil konversiyon sii-
resi, yardimcei cerrahi tedavi uygulanmasi gibi diger faktorler
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Ancak, teda-
vi basarisizlig1 grubunda, hastalarin yag ortalamasinin daha
yiiksek oldugu, sekonder CID-TB ve radyolojik olarak yay-
gin hastalik durumu sikliginin daha fazla oldugu goériildii, fark
istatistiksel olarak anlamliydi (TaBLo IV ve V).

TARTISMA

Tiiberkiiloz tedavisine uyumsuzluk, yetersiz ve uygunsuz te-
davi yaklagimlari, tedavinin direkt gozetim altinda yapilma-
masi ve hastalarin diisiik sosyoekonomik durumu, tedavi so-
nucunu olumsuz etkileyen ve ilag diren¢ gelisimine neden
olan faktorlerdir.[11,12] CiD-TB, ciddi morbidite ve mortalite-
ye neden olabilen bir hastaliktir; tedavisi uzun siireli, pahalt
ve ila¢ toksisitesi nedeniyle zordur.[3,13] Ancak diinyada ve
tilkemizde yapilan bircok ¢alismada, oldukca basarili tedavi
sonuclart bildirilmektedir.[7,14,15] Tedavi basarist icin tedavi
uyumunun 6ncelikli oldugu bilinmektedir.[13] Hastanede yatig
siiresince hastalarimizin ilaclar1 direkt gozetim altinda veril-
mis, hastaneden c¢iktiktan sonraki donemde de aile iiyelerin-
den biri tedavinin devamindan sorumlu tutulmustur. Cok sa-
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Tablo IV. Tedavi sonucunu etkileyen faktorlerin istatistiksel analizi

Cok ilaca Direncli Tiiberkiiloz Vakalar

Tedavi basarisi Tedavi basarisizlig1

Cinsiyet Kadin 20 %22.5 2 %14.3 x%:0.483

Erkek 69 %77.5 12 %85.7 p=0.487
Ogrenim durumu Okur-yazar degil 1 %1.1 %0.0

flkokul 68 %76.4 11 %78.6

Ortaokul 1 %1.1 1 %7.1

Lise 15 %16.9 2 %14.3 x?: 3.09

Universite 4 %4.5 %0.0 p=0.541
Istanbul’da yasama Istanbul ici 47 %52.8 9 %64.3 x2: 0.642

Istanbul dist 42 90472 5 %35.7 p=0.423
Medeni durum Bekar 16 %18.0 3 %21.4 x2: 0.096

Evli 73 %82.0 11 %78.6 p=0.757
Ek hastalik Yok 64 %71.9 10 %71.4 x2: 0.001

Var 25 %28.00 4 %28.50 p=0.970
Ilag direng sekli Primer CID 39 %43.8 2 %14.3 x2: 4.4

Sekonder CID 50 %56.2 12 %85.7 p=0.036
Radyolojik tutulum Sinirh 74 %83.1 7 %50.0 X791

Yaygin 15 %16.9 7 %50.0 p=0.005
Ilag kesilmesi Yok 70 %78.7 8 %57.1 x2: 3.04

Var 19 %21.3 6 %42.9 p=0.081
Cerrahi uygulama Yok 72 %80.9 12 %85.7 x%:0.186

Var 17 %19.1 2 %14.3 p=0.666

yida ve ciddi yan etkileri olan ilaglarin uzun siire kullanimi-
nin tedaviye uyumu azaltmasi nedeniyle, hasta ve ailesi teda-
viye uyumun 6nemi konusunda bilgilendirilmistir. Taburcu-
luk sonrasi ve tedavi siiresince, Istanbul’da yasayan hastalar
(%54.4) ile her ay, Istanbul diginda yasayan hastalarla iki ay-
da bir goriigiilmiig; randevu tarihinde aksama olmast duru-
munda hastalara telefonla ulasilmistir. Hastanin tedavi ve
kontrolleri tek merkezden ve ayni ekiple yonetilmis, hastanin
giiveni ve tedaviye tam uyumu saglanmaya c¢alisilmigtir. Va-
kalarimizin ikisi tedaviyi terk etmis, %86.4’tinde kiir saglan-
mistir.

CID-TB tedavisinde hastanin daha énce hi¢ kullanmamig
oldugu en az ii¢ yeni ilacin (ikinci sira tb ilaglarindan) yer al-

masl, tedavi rejimine enjektabl bir ila¢ ve florokinolon grubu
bir ilacin dahil edilmesi, tedavi siiresinin en az 18-24 ay ol-
mas1 6nerilmektedir.[16-18] Calismamizda CID-TB tedavisin-
de ortalama 5.0+0.4 (2-7) ila¢ kullanmilmistir. Literatiirle ben-
zer sekilde [14,19,20], calismamizda da tedavi basarisi ve teda-
vi basarisizligi, gruplari arasinda, tedavide kullanilan ilag sa-
yist bakimindan anlamli fark saptanmamustir.

CID-TB tedavisinde tolere edilmesi oldukga giic ve sik yan
etkileri olan ilaclar kullanilmaktadir. Vakalarimizin
%37.9’unda tedaviye bagli yan etki goriiliirken; Goble nin ¢a-
lismasinda hastalarin %30’unda, Yew’in ve Tahaoglu'nun ca-
ligmasinda da hastalarin %39’unda yan etki gelistigi ve amika-
sinin en sik yan etkiye yol acan ila¢ oldugu bildirilmekte-

Tablo V. Tedavi sonucunu etkileyen faktorlerin istatistiksel analizi

Tedavi basaris1 Tedavi Basarisi1zlig: t p
Yas (y1l) 39.3+13.0 47.5+14.3 -2.15 0.034
Hastanede yats stiresi (giin) 197.6+£107.8 171+69.9 0.89 0.375
Hastalik yas1 (y1l) 6.4+7.1 9+7.7 -1.22 0.225
Direngli ilag sayis1 3.1+0.8 3+1.0 0.60 0.549
Basil negatiflesme zamani (ay) 24+24 4.1+2.6 -1.95 0.054
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dir.[7,14,201 Calismamizda en stk PAS’a bagli gastrointestinal
sistem yan etkileri goriilmiistiir. flac yan etkisi saptanan vaka-
larin %64 ’tinde, sorumlu ila¢ tedaviden ¢ikarilmistir.

CiD—TB’nin esas tedavisi medikal tedavidir, ama basil ne-
gatif hastalarda relapslar1 6nleme, basil pozitif hastalarda ise
basil yiikiinii azaltma amaciyla adjuvan tedavi olarak rezeksi-
yonel cerrahi dnerilmektedir.[21] Calismamizda, tedavi basari-
s1 saglanan ve saglanamayan gruplar arasinda, yardimci cer-
rahi tedavi uygulanmasi acisindan istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamugtir. Ancak literatiirde, tedavi sonucunu
olumlu etkiledigini bildiren ¢alismalar mevcuttur.[14,22,23]

Calismamizin tedavi basarisizligi grubunda, hastalarin yas
ortalamasinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Tahaoglu ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda ileri yasin, basarisiz tedavi sonu-
cuyla iligkili olduguli5]; Kim ve arkadaglarinin ¢alismasinda
CID-TB tedavisinde gen¢ yasin tedavi basarisini artirdigi
gosterilmistir.[24] Yaslanmanin bu etkisi, pulmoner tiiberkii-
lozda konak¢i savunmasinda 6nemli etkisi olan makrofaj
fonksiyonlarinda azalma durumuna atfedilebilir.[25]

CID-TB vakalarinda hastaligin yaygmligini, lokalizasyo-
nunu, kavite varligini ve ortaya ¢ikabilecek komplikasyonla-
11 takip etmek icin radyolojiden yararlanilir. Goble’nin calis-
masinda vakalarin %84’tinde en az bir kavitenin eslik ettigi,
cift tarafli, yaygin lezyonlar saptanmuistir.[7] Tahaoglu’nun se-
risinde vakalarin %40’ inda yaygin hastalik olup %96 vakada
da en az bir kavite goriilmiis; ancak radyolojik olarak hastali-
gin yaygin veya sinirli olmasinin tedavi sonucuna anlaml bir
etkisi olmadig1 belirtilmistir.[14] Yew ve arkadaglarinin calisg-
masinda kavite varli§inin tedavi sonucunu olumsuz etkiledigi
bildirilmistir.20] Caligmamizin tedavi basarisizli§1 grubunda,
radyolojik olarak yaygin hastalik durumu sikliginin daha faz-
la oldugu saptanmustir.

Sonug olarak, tedavi basarisini etkileyen faktorlerin bilin-
mesi ve bu konuda ¢alismalarin artirilmasi CID-TB gibi mii-
dahalesi zor bir hastalik grubunda basart saglanmasi icin ek
yarar saglayacaktir. Ancak caligmamizda goriilmiistiir ki, te-
davi yontemi acisindan, CID-TB vakalarinin tek merkezden
yonetilmesi ve direkt gézetim olanagi saglanamadigt durum-
larda indirekt gozetim altinda tedavinin uygulanmasi, siki ta-
kip olanagi ve etkin yan etki kontrolii saglamakta, tedavi uyu-
munu ve basarisint artirmaktadir.
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