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Tüberkülozun Klinik Takibi 

•  I.	Tanıda	gecikme	

•  II.	Tüberkülozlu	hastanın	izolasyonu	

•  III.	Sağlık	çalışanlarının	korunması	



OLGU I 

• M.Z.A.	24	yaşında	erkek	hasta	

•  26.01.2019’da	bulantı,	kusma,	bilinç	bulanıklığı	yakınmasıyla	acile	
getirilmiş,	nöroloji	ve	enfeksiyon	hastalıkları	değerlendirmesi,	

•  Yapılan	muayenede	bilinç	uykuya	meyilli,	seslenmekle	gözlerini	açıyor	

•  E.S	(+)		

• Menenjit,	ensefalit	öntanısıyla	yatışı	yapıldı	

•  F.M’de:	Bilinç	uykuya	meyilli,	taktil	uyaranla	göz	açıyor,	nonkoopere,	
ağrıyı	bilateral	lokalize	ediyor,	TCR	bilateral	ekstansör,	konuşma	yok	

• Çekilen	difüzyonlu	MR’da:	Her	iki	lateral	ventrikül	temporal	horn	ve	
posterior	hornları	ve	3.	ventrikül	hafif	dilate	



OLGU I 

• G.D.	Kötü	

•  Solunum	sayısı:30/dk	

• NDS:	130/dk	

•  TA:	160/80	mm/Hg	

•  Sodyum:	125	mg/dl	

• Nörolojik	Muayene:	

• Bilinç	uykuya	meyilli,	taktil	
uyaranla	gözünü	açıyor	

• Konuşma	yok	

•  Sol	plejik,		



OLGU I 

•  Hastaya	LP	yapıldı:	Hücre	sayısı	mebzul	lökosit,	PNL:	%80,	BOS	Glukozu:	7,	BOS	
proteini:	475	mg/dl	

•  Hastaya	Seftriakson	ve	Vankomisin	2*1	gr/gün	ve	dekort:4*10	mg	başlandı.	
Ayrıca	mannitol	8*75cc	(200	cc	bolus)	başlandı	

•  Ventrikül	dilatasyonu	nedeniyle	EVD	takıldı.	

•  BOS	biyokimya	sonuçları	ve	hidrosefali	saptanması	nedeniyle	iki	gün	sonra	4’lü	
antitüberkülo	başlandı.	

•  Beyin	cerrahi	kliniği	önerisiyle	antiepileptik	(levetirasetam-keppra)	başlandı.	

•  Tedavinin	3.	gününde	genel	durumu	bozulan	ve	YB	ihtiyacı	olan	hastaya	Prednol	
60	mg’a	çıkarıldı	(GKS:4)		

•  Antibiyotik	tedavisinin	5.	antitbc.	Tedavinin	3.	gününde	tonik	nöbet	geçirmesi	
sonrası	aldığı	antiepileptik	tedavi	dozu	artırıldı.	



OLGU I 

• Hastanın	bakteriyel	menenjit	panelinde	pnömokok	
pozitif(31.01.2019),	ilk	giden	BOS’ta	mikobakteri	PCR	sonucu	pozitif	
geldi(30.01.2019)	

•  Tedavinin	7.	gününde	GKS’unda	gerileme	olması	nedeniye	EVD’si	
tekrar	değiştirildi.		

	

•  Tedavinin	8.	gününde	konuşmaya	başladı	



OLGU I 

• Hastanın	takiplerinde	ara	ara	kusması	oluyor.		Hasta	bu	durumda	
hidrosefali	vb.	komplikasyonlar	açısında	değerlendiriliyor.	

•  Tedavinin	20.	gününde	(15.02.2019)	BOS	kültüründe	M.	Tuberculosis	
compleks	üremesi	oldu.	EVD’si	ihtiyaç	olmadığı	için	çıkarıldı	

• PA	akciğer	grafisinde	akciğer	bazalde	minimal	infiltrasyon	mevcut	

•  Tedavinin	22.	gününde	çekilen	HRCT’de	endobronşial	tbc.	olarak	
değerlendirilmiş,	ancak	eski	toraks	BT	ile	benzerlik	mevcut	ve	yeni	bir	
lezyon	değil	





OLGU I 

•  Tedavinin	32.	gününde	alt	ekstremitede	motor	güç	kaybı	nedeniyle	
yapılan	NŞ	konsültasyonu	sonrası	yeni	bir	öneri	olmadı.	Uzun	süreli	
immobilizasyona	bağlı	ekstremitelerde	kontraktür	mevcut.	FTR	
önerildi	

• Çekilen	EEG’de	bilateral	yaygın	organizasyon	bozukluğu	saptanmış	
olup	tbc	menenjite	sekonder	fonksiyon	bozukluğu	olarak	
değerlendirilmiştir	

• Kranial	MR’da	tüberkülom	ve	beyin	bazalinde	leptomeningeal	
tutulum	saptandı	



OLGU I 

•  Tedavinin	2.	ayı	sonunda	antitbc	ilaçlarını	aldıktan	sonra	ara	ara	
kusması	devam	ediyor	

• Bilateral	papilödem	halen	devam	ediyor	

• Antitbc	tedavinin	83.	günü	taburcu	edildi.	Bu	sırada																																												
NM’de:	ES	+,	paraparezik,	her	iki	elde	kinetik	tremor	mevcut	

•  2’li	antitbc’nin	devamı	(tedavi	toplam	süresi	12	ay)	

•  FTR	kliniğine	başvurması	



•  Tanı	başlangıçta	zor	konabiliyor	

• Bazan	uzun	bir	süre	ampirik	tedavi	veriliyor	

• Hastalık	sistemik	yayılım	gösterebilir	(milier	tbc)	

•  Tedaviye	bağlı	yan	etki	ve	komplikasyonlar	görülebilir	

• Hastalığın	komplikasyonu	olabilir	

•  Elektrolit	disbalansı,	uygunsuz	ADH	sendromu	vb.	durumlar	nedeniyle	
takibinde	sorun	yaşanabilir	

• Genelde	komplike,	sekeller	kalabilen	bir	hastalık	





OLGU II 

• R.T.	42	yaşında	erkek	hasta	

•  Sağ	ayak	bileğinde	şişlik	ve	eski	drenaj	bölgesinden	akıntı	
yakınmasıyla	kliniğimize	yatırıldı(30.10.2019)	

• Hikayesinde	1	yıl	öncesinde	başlayan	ve	uzun	otobüs	yolculuğu	
sırasında	ortaya	çıkan	sağ	ayak	bileği	şişliği	mevcut.		

•  Şişlik	istirahatle	azalmış	ancak	bir	ay	sonra	yaptığı	ikinci	uzun	yolculuk	
sırasında	şişlik	tekrarlamış	

•  	Başka	bir	hastanede	ortopedi	polikliniğine	başvurmuş.	Şişlik	
boşaltılmış	ve	ilaç	tedavisi	verilmiş	

• Hastaya	2	ay	sonra	sülük	tedavisi	uygulanmış	



OLGU II 

•  Yakınmalarında	düzelme	olmayan	hasta	Baltalimanı	DH’ne	başvurmuş	

• Orada	yapılan	tetkiklerde	romatolojik	bir	hastalık	olabileceği	
söylenmiş	

• Mart	2019’da	(14-27/03/2019)	bu	nedenle	hastanemiz	dahiliye	
kliniğine	sağ	ayak	bileğinde	şişlik,	kızarıklık,	ısı	artışı	olması	ve	
romatolojik	bir	nedeni	olacağı	düşünülmesi	üzerine	yatırılmış		

• Osteomyelit	ayırıcı	tanısı	amacıyla	ortopedi	konsültasyonu	istenmiş	



OLGU II- Dahiliye Kliniği 

•  Septik	artrit	öntanısıyla	Sulbaktam-ampisilin	başlanmış	

• Ortopedi	konsültasyonunda	istenen	MR’da	sağ	ayak	bileğinde	multipl	
ödematöz	alanlar	saptanmış	

• Hastada	skrotal	abse	boşaltılma	öyküsü	var	

• Dış	merkezde	çekilen	MR	raporunda	kemik	iliği	ödemi	saptanmış		



OLGU II- Dahiliye Kliniği 

•  Takip	sırasında	ALT	ve	AST	değerleri	yükselen	hastadan	Batın	ve	
toraks	BT	istenmiş	

• Batın	BT’de	her	iki	böbrekte	kortikal	kistler	saptanmış	

•  Toraks	BT’de	sol	akciğer	linguler	segmentte	minimal	
pleuraparankimal	sekel	değişiklikler	izlenmiş	

• Batın	MR’da	:	S2-3	düzeyinde	sakral	kanalda	1	cm	çapında	kontrast	
tutmayan	kist	görülmüş	(Tarlov	kisti)	

• CRP	yatış	sırasında	2.6	-2.1	mg/dl,	ESR	:	56	mm/h	

• Balgam	ve	İdrarda	ARB	negatif,	VDRL,	TPHA	negatif	



OLGU II- Dahiliye Kliniği 

•  Scrotal	USG:	Batın	sağ	alt	kadranda	mesanenin	sağ	lateralinde,	iliak	
damarlara	komşuluk	gösteren,	avasküler,	2.5*1.5	boyutunda	ince	
duvarlı	kistik	lezyon	olup	seminal	veziküle	uzandığı	bildiriliyor	(konj.	
Kistik	lezyon?)	

•  Tüm	bu	tetkiler	sonucu	romatoloji	değerlendirmesi	sonucunda	Behçet	
Hastalığı	tanısı	konuluyor	

• Kolşisin	tedavisi	başlanıyor,	takiple	dozu	3*1	tab/gün	olarak	
belirleniyor,	ağrıların	devamı	üzerine	NSAİ	ilave	edilerek	taburcu	
ediliyor	



OLGU II- Ortopedi Kliniği 

•  Taburcu	olduktan	sonra	ara	ara	yüksek	ateşi	olmaya	başlamış	

•  22.05.2018-Ayak	bileğindeki	şişlik	ve	ağrı	yakınmalarının	artması	
üzerine	hastanemiz	acil	servisine	başvurmuş	

• Ortopedi	tarafından	apse	drenajı	uygulanmış	ve	ortopedi	kliniğine	
yatırılmış	(23.05-	09.07.2018)	

•  Yara	takibinde	sütür	yerlerinden	sızıntı	devam	ediyor,	kültürde	üreme	
yok	

•  Sinovyal	sıvı	kültüründe	üreme	olmadı	

•  Yayma	preparatta	bakteri	görülmedi	ama	yoğun	PNL	saptandı	

• Ampirik	tedavi	olarak	Tazobaktam/piperasilin	başlandı	



OLGU II- Ortopedi Kliniği 

•  Takip	sırasında	ayak	bileği	arka	yüzde	yaklaşık	2	cm’lik	fluktüasyon	veren	
kitle	ve	ısı	artışı	olması	üzerine	ortopedi	kliniğince	tekrar	drenaj	ve	yıkama	
yapıldı	(27.06.2019)	

•  Alınan	örnek	kültüründe	üreme	yok	

•  Septik	artrit	tedavisi	25	gün	devam	etti	

•  Tedavi	kesildikten	sonra	sedimentasyon	değerinde	artış	oldu	(59-113)	

•  Ayak	bileği	MR	kontrolünde	kemik	iliği	ödemi	devam	etmesi	üzerine	
ortopedi	kliniği	konseyinde	değerlendirildi	

•  Hastada	osteomyelit	düşünülmedi	

•  ESR’de	yükselme	Behçet	hastalığına	bağlandı	ve	taburcu	edildi	



OLGU II- Ortopedi Kliniği 

•  21.10.2018-Ayak	bileğinde	tekrar	şişlik	ve	eski	drenaj	bölgesinden	akıntı	
şikayeti	olması	üzerine	ortopedi	kliniğine	yatırılıyor	

•  Yüzeyel	USG’de	sağ	ayak	lateralinde	4.5	*2.5	cm	çapında	yoğun	içerikli	
koleksiyon	alanı,	medial	lateralinde	3*2	cm	boyutunda	koleksiyon	alanı	
saptanıyor	

•  Abse	drene	ediliyor,	osteomyelit	ön	tanısıyla	alınan	kemik	kültüründe;	
Enterobacter	cloaca	ve	MSSA	üremesi	üzerine	TZP	ve	sefazolin	tedavisi	
başlanıyor	

•  30.10.2019	tarihinde	Osteomyelit	tedavisi	için	Enfeksiyon	hastalıkları	
kliniğine	nakil	oluyor	

•  Üroloji	konsültasyonu	sonucu:	6	ay	önce	çekilen	MR’ında	sol	böbrekte	
proteinöz	içerikli	kist	gözlenmiş.	Kist	takibi	açısından	MR	tekrarı	önerildi	

•  Vertabral	MR’da	servikal	tm?		



Enfeksiyon Hastalıkları Kliniği 

•  Alt	batın	MR’da	kesit	alanına	giren	koksofemoral	eklemde	cidarsal	8	cm’lik	
lezyon	saptandı		

•  Batın	USG’de	sol	böbrek	orta	kesimde	avasküler	lobüle	konturlu	hipoekoik	yoğun	
içerikli	kistik	lezyon	için	6	ay	sonra	dinamik	MR	önerildi	

•  Böbrek,	ayak,	kalça	ve	servikal	bölgede	apse	lezyonları	bulunan	hasta	için	spinalin	
de	taranması	için	spinal	ve	kalça	MR	istendi		

•  Servikal	lezyonlar	için	B.C.	Konsültasyonu:	Lezyonlar	nöroradyolog	tarafından	
tekrar	değerlendirilmeli.		

•  Nöroradyolog	yorumu:	Servikal	kontrastlı	MR	ile	incelenen	kaviter	lezyonların	
şekil	ve	boyutlarında	eski	incelemeler	ile	karşılaştırıldığında	değişiklik	saptanmadı.	
Tanımlanan	lezyonlarda	patolojik	kontrast	tutulumu	izlenmedi.	Hastaya	ait	eski	
kranial	MR	tetkiklerinde	patolojik	bulgu	saptanmadı.	Sağ	kalça	ve	ayakta	apse	
tanımlanan	olguda	servikal	lezyonların	ilk	planda	geçirilmiş	inflamasyonel	
süreçlere	sekonder	sekel	değişiklikler	olabileceği	düşünüldü	



Olgu II 

•  Kalça	MR	sonucu:	Gluteal	bölgeye	ve	uyluk	1/3’e	uzanan	apse	mevcut.	

•  Ortopedi	Konsültasyonu:	Sağ	gluteal	bölge	ve	sağ	torakanterik	bölgede	
koleksiyon	mevcut.	Öneriler:	Girişimsel	radyolojide	USG	eşliğinde	örnek	
alınması,	Genel	cerrahi	konsültasyonu	istenmesi	

•  Genel	Cerrahi	Konsültasyonu:	Perianal	muayenede	hiperemik,	ağrılı	
pulsasyon	veren	apse	alanı	saptanmadı.	CRP:	Negatif,	lökositoz	yok.	Rektal	
IV	kontrastlı	batın	BT	çekilmesi	önerilir	

•  Sağ	kalçadaki	apseye	girişimsel	radyolojide	drenaj	kateteri	koyuldu(21.11)	

•  Apse	materyali	direk	bakısında	mikroorganizma	saptanmadı.	Yoğun	PNL	
mevcut	



Olgu II 

• Drenaj	sıvısında	mikobakteri	PCR,	ARB	ve	mikobakteri	kültürü	istendi.	

• Rektal	IV	kontrastlı	Batın	BT	çekildi.	Raporu:	Sağ	uyluk	proksimal	1/3	
posterior	bölümünde	ölçülebilen	antero	posterior	boyutu	117	mm;	
medio	lateral	boyutu	22	mm	tübüler	tarzda,	yumuşak	doku	ve	kas	
planları	içerisinde	apse	formasyonu	ile	uyumlu	loküle	koleksiyon	alanı	
izlenmektedir	

• Apse	materyalinde	üreme	olmadı	(23.11)	

• Apse	materyalinde	ARB	negatif	(25.11)	

• Gönderilen	örnekte	Mikobakteri	PCR	pozitif	sonuçlandı	(M.	
Tuberculosis	)(29.11)	.	



Olgu II 

• Akciğerlerde	Tbc	açısından	incelenmek	amacıyla	toraks	BT	çekildi.	
Plevra	parankimal	sekel	değişiklikler	dışında	patoloji	saptanmadı	

• PPD:16	mm	

• Kateter	örneğinden		ARB	(mikobakteri	)	şüpheli	olarak	sonuçlandı	
(04.12)	M.	Tbc	PCR	tekrarının	sonucu	bekleniyor	

•  05.12.	Apse	drenajı	sonrası	kontrol	USG	incelemede:	Sağ	gluteal	
bölgede	belirgin	koleksiyon	izlenmedi	Drenaj	kateteri	çıkarıldı	

	



Olgu II 

•  06.12.		İlk	örnekte	Mikobakteri	PCR	pozitif;	ikinci	örnekte	ARB	şüpheli	olan	
hastada	2.	PCR	sonucu	beklenmeden	4’lü	antitbc	tedavisi	başlandı	

•  Girişimsel	Radyoloji	:femoral	bölgeye	de	uzanımı	olan	apse	için	kalça	ve	
femur	MR	çekilmesi	önerildi	

•  10.12:	İkinci	Mikobakteri	PCR	pozitif	sonuçlandı	

•  11.12:	Kalça	ve	femoral	MR	çekildi	Raporda(16.12):	Eski	MR’da	tariflenen	
sağ	kalça	eklem	posterior	lateral	komşuluğunda	gluteal	lojda	uzanımı	
gösteren	apse	formasyonu	ile	uyumlu	görünüm	mevcut.	Drenaj	hikayesi	
olan	hastada	apse	artık	şekillenmemekte.	Bu	seviyelerde	hafif	yumuşak	
doku	planlarında	enflamasyonel	silik	heterojeniteler	gözlenmekte,	ancak	
bariz	apse	formasyonu	artık	şekillenmemektedir.	Kemik	yapı	doğal	
formasyon	ve	sinyal	özelliklerindedir	



Olgu II 

•  16.12:	Yeni	MR	incelemede	abse	formasyonu	görülmeyen	hastanın	
tedavisinin	ayaktan	devamına	karar	verildi	

• Kemik	kültüründe	E.cloaca	ve	MSSA	üreyen	hasta	46	gün	TZP	ve	
sefazolin	kullandı	

• Hasta	4’lü	antitbc	tedavi	ve	SXT/TMP	oral	tedavisiyle	taburcu	edildi	

•  25.12.2019’da	apse	kültüründe	M.tuberculosis	complex	üredi	











Comparative evaluation of Xpert MTB/RIF assay with multiplex 
polymerase chain reaction for the diagnosis of tuberculous meningitis 
 

•  Multipleks	PCR	ve	Gexpert	Tbc.	Menenjit	tanısında	da	çalışılmış	

•  Kontrol	örneklerinde	hepsi	negatif,	Şüpheli	materyalde	pozitiflik	oranı	iki	testte	de	%50.5	

•  Doğrulanmış	örneklerde	pozitiflik	oranları	%87.2	

•  Rifampisin	direncini	saptama	oranları	da	benzer	

•  MPCR	daha	ucuz	(1)	

•  MPB’de	konfirme	ve	şüpheli	olgularda	sırasıyla	sensitivite	%90,%69;	spesifite	%97,	%96	
(2)	

•  Nested	RT-PCR’da	duyarlılık	%86-100,	spesifite	%100	saptanmış(3)	

																																																																				Tuberculosis	(Edinb).	2018	Dec;113:38-42			
																																																																																																	J	Infect.	2018	Oct;77(4):302-313	

																																																																																																	Int	J	Tuberc	Lung	Dis.	2017	Oct	1;21(10)	



































OLGU III 

• R.A.	67	yaşında	erkek	hasta	

• Kahverengi	kusma	ve	baygınlık	geçirme	yakınmalarıyla	acile	
başvurmuş	(26.10)	

• Aynı	zamanda	rektal	kanama	da	tarifliyormuş	

• Hb:12.3	gr/dl,	Hct:	39,	PLT:	329	000/µl	olan	hastada	genel	cerrahi	acil	
operasyon	planlamadığı	için	GİS	kanama	tanısıyla	dahiliye	kliniğine	
yatırılmış	

• Hikayesinde	bilinen	Kronik	hepatit	B,	KOAH,	Myastenia	gravis,	Prostat	
Ca	ve	karaciğer	hemanjiomu	tanıları	var	



			Fizik	Muayene:		

• Her	iki	hemitoraksta	ekspiryum	uzun,	ral	ve	ronküs	mevcut	

• Batın	rahat,	defans	ve	rebaund	yok,	traube	açık,	karaciğer-	dalak	
nonpalpabl,	barsak	sesleri	normoaktif	

•  T.A:	89/70	mm/Hg	



Endoskopik İnceleme Sonuçları 

				I.Endoskopi	(26.10)	

•  Hiatal	herni	

•  Endoskopik	eritematöz	pangastrit	

•  Postbulbere	geçişte	görülen	
damarlı	ülser	(forrest	2a)	

			II.	Endoskopi	(30.10)	

•  Duodenum	ülseri	(Forrest	III)	

•  Hızlı	üreaz	testi	pozitif	

			III.	Endoskopi	(01.11)	

•  Antral		gastrit	

•  Antrum	ve	bulbusta	ülserler	

•  Hiatal	herni	



• Oral	alımı	takip	edilen,	ülser	tedavisi,	HP	eradikasyon	tedavisi	ve	
destek	tedavisi	alıyor	

•  3.	endoskopi	yapıldıktan	sonra	hastanın	iki	ay	önce	KOAH	tanısıyla	
yatarak	izlendiği	bir	hastanede	alınan	balgam	kültüründe																														
M.	Tuberculosis	kompleksi	ürediği	bilgisi	alınıyor.	Balgamda	ARB	
negatifmiş	

• Hastaya	N95	maske!	veriliyor	(02.11)	

• Ayrı	bir	odaya	alınıyor	

• Bakım	veren	sağlık	personeli	bilgilendiriliyor		





				

Toraks	HRCT	incelemesinde:		

• Her	iki	akciğer	alanlarında	normal	parankimal	yapı	ve	vasküler	dağılım	
izlenmektedir	

• Her	iki	akciğer	alt	loblarda	bronş	ektazileri	ve	eşik	eden	sentrilobüler	
infiltrasyonlar	izlenmektedir.	Eşlik	eden	enfeksiyöz	proçesler	
açısından	değerlendirme	önerilir	

• Ayrıca	sağ	akciğer	orta	lobta	atelektazi	sahası	dikkati	çekmiştir	



• KOAH’ı,	prodüktif	öksürüğü	olan	ve	balgam	kültüründe	M.tbc	

kompleksi	üreyen	hasta	

•  7	gün	izole	edilmeden	izlenmiş!	

•  Sağlık	çalışanları	herhangi	bir	önlem	almadan	bakım	vermiş	



				Hastaya	bakım	veren	sağlık	personeli:	

•  14			hemşire,						3	doktor,											23		öğrenci	hemşire	

•  Tüm	temaslı	çalışanlara	PPD	yapıldı	

• PA	akciğer	grafisi	çekildi	







•  2006-2013	arasında	771	sağlık	çalışanı	55	ARB	pozitif	tbc	hastasına	
hava	yolu	önlemleri	almadan	maruz	kalmış	

	

•  Tbc	enfeksiyonu	IGRA	testleriyle	değerlendirilmiş	

•  29	yeni	enfeksiyon	oluşmuş(%3.8)	

• MV	analizlerde	7	günden	uzun	süre	teması	saptanan	10	hastanın	
bulaştan	sorumlu	olduğu	belirlenmiş	



•  872	sağlık	çalışanı	55	index	olguyla	temas	öyküsü	var	

• Hem	temas	sonrası	hem	de	12	hafta	sonra	değerlendirilmiş	

•  41	SÇ(%6.6)	TDT	pozitif	

•  12	hafta	sonra	10	SÇ	TDT	konversiyonu	olmuş	,	bir	kişide	aktif	
pulmoner	tbc	gelişmiş	

•  Sağlık	çalışanlarında	LT	insidansı	%2.4	saptanmış	



 

A retrospective review of tuberculosis 
exposure among health care workers in a 
tertiary hospital   
 

•  100	temas	epizodunda	1.14	LT	olgusu	

•  Yabancı	doğumlu,	Çinli	harici	etnisite	ve	40	yaş	üstü	olmak	bağımsız	
risk	faktörü	

• Dahili	bölümlerde	çalışmak,	tıbbi	yan	dal	uygulamaları,	2’den	fazla	
temas	epizodu	olması	ve	psikiyatri	kliniğinde	bulunma	TDT	
konversiyonu	ile	ilişkili	bulunmuş	













Tüberkülozda Temaslı Muayenesi 

•  Temaslı:	Bulaştırıcı	TB	hastası	ile	aynı	havayı	paylaşan	ve	TB	basiline	
maruz	kalan	kişidir	

• Kaynak	olgu:	Başkalarına	hastalığı	bulaştıran	bulaştırıcı	TB	hastasıdır.	
İndeks	olgu:	Saptanan	kaynak	olgular	içindeki	ilk	olguya	indeks	olgu	
denilir	

• Bulaştırıcılık	süresinin	belirlenmesi:	Kaynak	olgunun	bulaştırıcı	olduğu	
süreyi	kesin	belirlemek	olanaksızdır	

•  	Temaslı	muayene	dönemini	belirlemek	için	semptomların	süresi,	
yayma	sonucu	ve	kavite	olup	olmadığı	bilgileri	kullanılır	



Akciğer ve Larinks Tüberkülozunda 
Bulaştırıcılık Süresi 

	

•  Semptom	yok,	yayma	(-)	ve	kavite	yok	ise	1	aydır	bulaştırıcı	olduğu	
kabul	edilir	

•  Şu	üç	bulgudan	en	az	biri	(TB	ile	uyumlu	semptom,	yayma	(+)	ya	da	
kavite	varlığı)	varsa,	saptanan	ilk	bulgu	tarihinden	3	ay	öncesinden	
beri	bulaştırıcı	kabul	edilir		



 Bulaştırıcı Hastaların Temaslılarından Tarama 
Yapılması Gerekenler  

•  Yakın	temas:	Bulaştırıcı	hasta	ile	toplam	8	saat	ve	üzerinde	kapalı	
ortamda	hasta	ile	birlikte	bulunmuş		kişiler	

•  	Okul,	öğrenci	yurdu,	kışla,	tutukevi	ve	cezaevi	gibi	toplu	yaşanan	
yerlerde	TB	hastası	saptanınca,	aynı	odayı	paylaşan	insanlar	da	
temaslı	kabul	edilir	

• Bulaştırıcı	TB	hastası	ile	sekiz	saatlik	uçak	yolculuğu	yapanlar	da	
temaslı	kabul	edilir,	taranır		

•  Sıradan	temas:	Bulaştırıcı	hastanın	8	saatten	daha	kısa	süreyle	kapalı	
alandaki	temaslıları	



Hastanelerde Temaslı Taraması 

• Hastanede	bulaştırıcı	TB	hastası	tanı	almadan	ve	enfeksiyon	kontrol	
önlemleri	alınmadan		yatmış	ise,	teması	olan	diğer	hastalar	ve	
çalışanlarda	tarama	yapılır.	Böyle	bir	durumda	hastanenin		enfeksiyon	
kontrol	programı	gözden	geçirilir.		

•  Temaslı	Tarama	Yöntemi	:	TB	hastasına	tanı	konulunca	temaslı	listesi	
saptanır	











Temaslı Muayenesi 

		

• Kişinin	semptomları	sorgulanır	

•  	Akciğer	arka-ön	film	çekilir		

•  	TDT	ya	da	İGST	yapılır		

•  	Yukarıdakilerle	TB	hastalık	şüphesi	oluşmuşsa,	mikrobiyolojik	tetkik	
için	en	az	3	balgam	örneği	alınarak	incelenir	



Sağlık Kurumlarında Bulaşın 
Önlenmesi 

• Ülkemizde	sağlık	çalışanlarında	TB’nin	topluma	göre	daha	fazla	
görüldüğü	değişik	çalışmalarda	gösterilmiştir	

•  	Hastanelerde	hemşirelerin	ve	hizmetli	personelin	en	fazla	basil	ile	
karşılaştığı	bilinmektedir	

•  TB	bulaşmasının	önlenmesinde,	bulaştırıcı	olgulara	hızla	tanı	
konulması	ve	tedavi	başlanması	önemlidir.	

•  	En	çok	bulaşma,	tanı	öncesinde	olmaktadır.	Özellikle	de	
şüphelenilmeyip	tanı	konulmamış	bulaştırıcı	TB	olguları	önemli	bulaş	
kaynağıdırlar	



•  TB	bulaşmasının	önlenmesi	için	bir	dizi	önlem	alınır	

•  En	önemlisi	yönetimsel	önlemler,		

•  ikinci	sırada	mühendislik	önlemleri	ve		

•  son	olarak	kişisel	koruyucu	maske	kullanımıdır.		

•  Triaj:	Tanı	konulmamış	TB	kuşkulu	hastaların	diğer	hastalardan	
ayrılması	için	çaba	gösterilir	

•  Erken	tanı	

• Gecikmeden	tedaviye	başlamak	

	

	



Hastanede Hastaların İzolasyonu  

•  Bulaştırıcı	TB	hastaları	(özellikle	balgam	yayması	pozitif	olanlar)	hastaneye	
yatırılınca	mutlaka	izole	edilmelidirler.		

•  TB’den	şüphelenilen	bir	hasta,	tanı	konulana	kadar	bulaştırıcı	TB	kabul	
edilmelidir	ve	buna	uygun	şekilde	izole	edilmelidir	

•  TB	hastası	bir	izolasyon	odasına	alınmalıdır.		

•  Tek	kişilik	oda	sağlanamıyorsa,	TB	hastaları	ile	TB	dışı	hastalar	ayrı	odalara	
alınmalıdır.	

•  	Dirençli	hastalar	varsa,	onları	diğer	bir	odaya	almak	gerekir.	

•  	Oda	kapıları	kapalı	tutulmalıdır.		

•  Negatif	basınç	sağlayıcı	havalandırma	sistemi	yoksa,	pencereler	
olabildiğince	açık	tutulmalıdır	



• Öksürük	ya	da	hapşırık	sırasında	ağızlarını	kağıt	bir	mendille	
kapatmaları	gerektiği	hastalara	belirtilmelidir.		

• Odalarından	çıkarken	cerrahi	maske	takarak	çıkmaları	sağlanmalıdır	

•  Ziyaretçilerle	açık	havada	(balkonda)	görüşmeleri	sağlanmalı,	ziyaret	
süreleri	çok	kısa	tutulmalıdır.		

•  Ziyaretçilerle	görüşürken	hastanın	maske	takması	istenmelidir	

• Hastanın	çarşaflarının,	kullandığı	tabak,	kaşık,	bardağın	yıkanması	
normal	şekilde	yapılır,	yüzeylerin	dezenfektanlarla	temizlenmesi	
önerilir	



Sağlık Personelinin Taranması  

• Ülkemizde	sağlık	çalışanlarında	TB	insidansının	yüksek	olduğu	
bilinmektedir.		

• Bu	nedenle,	sağlık	çalışanlarının	işe	giriş	ve	periyodik	taramalarının	
yapılması	ve	sonuçların	kaydı	gereklidir	

•  Taramada	tüberkülin	deri	testi	(TDT)	yapılır,	AC	grafisi	çekilir	ve	
semptom	sorgulaması	yapılır.	İlk	TDT	negatif	ise	booster	etkiyi	
araştırmak	için	ikinci	test	yapılır		

• Booster	etki	bakılınca,	TDT	sonucu	olarak	bu	yazılır.	İkinci	TDT	pozitif	
ise	TB	için	koruyucu	tedavi	verilir;	koruyucu	tedavi	öncesi	aktif	
hastalık	olmadığı	gösterilmelidir	



• Başlangıçta	TDT	negatif	olan	personelin	sonraki	taramalarda	pozitif	
hale	gelmesi	(konversiyon)	koruyucu	tedavi	gerektirir.	

•  	Daha	önce	TDT	pozitif	bulunanlarda	periyodik	taramalarda	tekrar	
TDT	yapılmaz	



Hastanelerde Mühendislik Önlemleri 

•  Bulaştırıcı	TB	hastalarının	yattığı	odaların	negatif	basınçlı	olması	
önerilmektedir	

•  	Odadan	havalandırma	yöntemi	ile	alınan	hava	UV	olan	kanaldan	ya	da	
HEPA	filtreden	geçtikten	sonra	dışarıya	ya	da	aynı	ortama	verilmelidir		

•  TB	hastalarının	bulunduğu	ortamları	havalandırmak,	bu	ortamlara	temiz	
hava	sağlamak,	havadaki	bulaştırıcı	partikülleri	seyreltir.	Bulaşma	olasılığını	
azaltır	

•  Odalara,	TB	hastalarının	bulunduğu	koridor	ve	bölümlere	ultraviyole	(UV)	
lamba	takılması	daha	ucuz	bir	uygulamadır	

•  HEPA	(yüksek	etkinlikli	partikül)	filtresi	uygulamasında	da	odadan	alınan	
hava	bu	filtrelerden	geçirilerek	tekrar	odaya	verilmektedir	



 Evde Korunma Önlemleri 

• Hastalara	verilen	temel	Tb	eğitiminde,	bulaşmanın	hava	aracılığıyla	ve	
solunum	yoluyla	olduğu	belirtilmeli	ve	öksürük	ya	da	hapşırık	
sırasında	ağızlarını	kağıt	ya	da	bez	bir	mendille	kapatmaları	gerektiği	
belirtilmelidir	

•  TB	hastalarının	bulunduğu	ortamları	havalandırmak,	bu	ortamlara	
temiz	hava	sağlamak,	havadaki	bulaştırıcı	partikülleri	seyreltir.		

• Bulaşma	olasılığını	azaltır.		

• Odanın	güneş	görmesi,	ortamdaki	basilleri	öldürür.		

• Hastanın	en	azından	balgam	mikroskopisi	negatif	olana	kadar	ayrı	bir	
odada	kalması	da	önerilmelidir	









•  Verem	savaşı	dispanserlerinde	2017	yılında	1.391.817	poliklinik	muayenesi	
yapılmıştır.		

•  Radyolojik	tetkik	sayısı	955.618	ve	direkt	mikroskopi	sayısı	27.296	olarak	
gerçekleşmiştir.		

•  İleri	tetkik	için	bölge	tüberküloz	laboratuvarlarına	gönderilen	örnek	sayısı	
109.644’tür.		

•  2016	yılı	için	temaslı	muayene	sayısı	105.480	(hasta	başına	8,5	kişi)	iken,	koruyucu	
ilaç	tedavisine	alınanların	sayısı	ise	27.543	kişi	(hasta	başına	2,2	kişi)’dir.		

•  2017	yılında	dispanserlerde	kayıt	altına	alınan	hastaların	%98,4’ünün	tedavilerine	
doğrudan	gözetim	altında	başlanmıştır.		

•  Tedavi	sonundaki	verilere	bakıldığında,	tedavi	süresince	DGT	oranı	2015	yılı	
hastaları	için	%98,9’dur	(kısmi	ve	tam	DGT	toplamı).	

•  	Yurt	genelinde	il	sağlık	müdürlüklerine	bağlı	olarak	faaliyet	gösteren	20	Mobil	
Tarama	Ekibi	tarafından	2017	yılında	230.402	kişinin	röntgen	taraması	
gerçekleştirilmiştir.		

•  Yapılan	taramalar	sonucunda	4.920	tüberküloz	şüphelisi	saptanmış	ve	ileri	
tetkikler	sonucunda	43	kişinin	tüberküloz	hastası	olduğu	tespit	edilmiştir.		









































İİlginiz	ve	Sabrınız	İçin	Teşekkürler	


