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Kuzey Amerika
Batı ve Orta Avrupa
2 100 000
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Karayipler
2 110 000
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5 100 000
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Orta Doğu ve Kuzey Afrika 
230 000

Doğu ve Güney Afrika 
19 400 000

UNAIDS/WHO Haziran 2017  verileri
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Tıbbi yoğunluk
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Tüberküloz olguları
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Tüberküloz ölümleri
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HIV/AIDS ölümleri !!! 6



HIV VE TB

• HAART’a erişimin artması ve HIV ilişkili FE’ın ve mortalitelerinin 

azalmasına karşın HIV/TB ko-enfeksiyonu yönetimi hala sorun

• İlaç yan etkileri

• Kompleks ilaç-ilaç etkileşimleri

• IRIS
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HIV VE TB

• HIV aşısının olmayışı, TB’ye etkili aşı bulunmayışı koenfeksiyona 

etkili bir strateji geliştirme gerekliliğini doğurmakta
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İMMÜNOPATOGENEZ

• İki patojen (Mycobacterium tuberculosis ve HIV tip 1), birbiriyle 
etkileşim içinde

• Yaptıkları immün bozukluğu arttırmakta
• WHO, 2008; Pawlowski et al., 2012

• Tüberküloz majör halk sağlığı sorunu ve enfeksiyon hastalıklarından 
ölümün 2. sırasında  

• Tüberküloz dünya popülasyonunun 1/3’ünde var

• %10 aktif TB
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RAKAMLAR

• Tüm popülasyonda: 10 milyon yeni TB olgusu ve 1,5 milyon TB ölümü (2014)

• HIV ile enfekte popülasyonda: 8,7 milyon insanın 1,1 milyonu (%13) ile TB 

ile enfekte

• 2014’te TB ile enfekte 1.4 milyon yeni HIV hastası ve 390.000 ölüm
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RAKAMLAR

• HIV için test edilen TB hastalarında %23 seropozitiflik (UNAIDS, 2012)

• Dünya genelinde HIV (+) 34 milyon insanın en az 1/3’nde latent TB 

enfeksiyonu

• TB/HIV koenfekte hastalarda, HIV enfekte olmayanlara göre 21-34 kat 

daha yüksek aktif TB gelişimi riski
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RAKAMLARA DEVAM

• Türkiye’de, HIV ile enfekte kişilerde TB koenfeksiyonu oranı %11 

ile %22 arasında 

• İmmün yetmezliğin derecesi ile orantılı olarak risk artar, ancak, 

TB, CD4 hücre sayısından bağımsız olarak her dönemde görülebilir

• ART ile TB insidansı belirgin olarak azalmış olsa da, TB riski, genel 

topluma göre yüksek
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YİNE RAKAMLAR

• HIV ve TB koenfeksiyonu, viral yük artışı, HIV enfeksiyonunda 

progresyon ve ölüm ile ilişkili

• HIV ile enfekte hastalarda, LTB saptandığında tedavi verilmesi, 

aktif TB enfeksiyonu riskini %62, ölüm riskini ise %26 oranında 

azaltmakta
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HIV ENFEKSİYONU M. TUBERCULOSİS’İN
EKSAZERBASYONUNA NASIL KATKIDA BULUNUR? 

• HIV/TB koenfekte bireylerde gelişen HIV-ilişkili lokal immün yanıtın 

disfonksiyonu, granülom oluşumu kapasitesini azaltır

• Basilin yayılımı ve çoğalması artar

• Lawn et al., 2002; Safi et al., 2003; de Noronha et al., 2008; 

Bezuidenhout et al., 2009. 
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HIV ENFEKSİYONU M. TUBERCULOSİS’İN
EKSAZERBASYONUNA NASIL KATKIDA BULUNUR? 

• M. tuberculosis enfeksiyonu olan bölgede HIV replikasyonunun artışı 

• HIV’in granülom yapısında bulunan aktive CD4+ T hücreleri ve 

makrofajların içinde replke olduğu bilinmekte  

• BAL’da artmış HIV-1 gag p24 seviyeleri ve VY, TB olan HIV (+) 

hastalarda, olmayanlara göre daha yüksek 

• Imperiali et al., 2001, Nakata et al.,1997
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HIV ENFEKSİYONU M. TUBERCULOSİS’İN
EKSAZERBASYONUNA NASIL KATKIDA BULUNUR? 

• Ek olarak, plevral TB’u olanlarda plazmaya göre daha yüksek VY 

• TB/HIV koenfekte hastaların aktive makrofajlarında, TB olmayan 

HIV (+) hastalara göre daha fazla HIV replikasyonu

• Sonuç , M. tuberculosis  enfeksiyon bölgesinde HIV replikasyon 

artışı 

• Hoshino et al., 2002; Lawn et al., 2002
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HIV ENFEKSİYONU M. TUBERCULOSİS’İN
EKSAZERBASYONUNA NASIL KATKIDA BULUNUR? 

• Granülom içindeki CD4+ T hücrelerinin HIV tarafından öldürülmesi, 

primer TB veya TB reaktivasyonu ile ilişkili 

• CD4+ T hücre sayısı düşük olan HIV ile enfekte hastalar TB’ye, CD4 

sayısı yüksek olanlardan daha yatkınlar 

• HIV/TB koenfekte bireylerde, sadece TB olan bireylere göre BAL 

sıvısında  CD4+ T hücre sayısı daha düşük

• Lawn et al., 2002; Lawn et al., 2009, Diedrich & Flynn, 2011, Diedrich et 

al., 2010, Kalsdorf et al., 2009
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HIV ENFEKSİYONU M. TUBERCULOSİS’İN
EKSAZERBASYONUNA NASIL KATKIDA BULUNUR? 

• HIV/TB koenfekte makrofajlar, sadece M. tuberculosis ile 

enfekte olanlara göre; 

• Daha düşük TNF-a salgılarlar

• Daha az TNF bağımlı apoptozu indüklerler

• Patel et al., 2007, 2009; Kumawat et al., 2010 (Fig. 1)
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TB, HIV ENFEKSİYONUNUN ALEVLENMESİNE NASIL 
KATKIDA BULUNUR? 

• M. tuberculosis ile koenfeksiyon, HIV immün cevabına olumsuz 

• En önemli kanıt, koenfekte hastalarda yeni AIDS tanımlayıcı FE 

insidansının daha yüksek

• VY yüksek, HIV replikasyonu up-regüle (ex vivo gösterilmiş)

• alveolar makrofaj, plazma ve BAL çalışmalarında

• Pape et al., 1993, Goletti et al., 1996, Shattock et al., 1993; Zhang et al., 1995; Goletti et al., 1996; 

Lawn et al.,2011
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TB HIV ENFEKSİYONUNUN ALEVLENMESİNE NASIL 
KATKIDA BULUNUR? 

• HIV, hücreye yerleşim ve erken enfeksiyon evrelerinde CCR5 
koreseptörünü, hastalık progresyonunda ise CXCR4 reseptörünü 
daha sık kullanır

• Mycobacterium tuberculosis, alveolar makrofajlarda CXCR4 
ekspresyonunu artırarak ve CCR5 tropik HIV girişini süprese 
ederek, CXCR4 tropik HIV replikasyonuna uygun bir ortam oluşturur

• CXCR4 tropik HIV selektif baskısı
• Rosas-Taraco et al., 2006 Vanham et al., 1996; Wolday et al., 2005; Hoshino et al., 

2004; Juffermans et al., 2001
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TB HIV ENFEKSİYONUNUN ALEVLENMESİNE NASIL 
KATKIDA BULUNUR? 

• HIV ve M. tuberculosis enfeksiyonlarının her ikisi TNF-a 
yapımını uyarır 

• Sonuç: makrofajlarda HIV replikasyon artışı
• Kedzierska et al., 2003

• M. tuberculosis enfeksiyonu, proinflamatuvar ve antijen sunum 
kapasitelerini baskılamak sureti ile dendritik hücrelerde anti-
inflamatuvar fonksiyonları aktive eder 

• Talaat et al., 2006
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LATENT TÜBERKÜLOZ ENFEKSİ YONU

• HIV enfeksiyonu tanısı alan tüm hastalar, LTB açısından 
taranmalı 

• LTB test sonuçları negatif olan hastalarda, CD4 hücre sayısı 
<200 hücre/mm3 ise, ART başlandıktan ve CD4 hücre sayısı 
yükseldikten (>200 hücre/mm3) sonra incelenme tekrarlanmalı

• Belli aralıklarla test tekrarı sadece, aktif TB hastaları ile 
yineleyen veya sürekli teması olanlara önerilmekte
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• LTB tanısı, klinik veya radyolojik olarak aktif TB enfeksiyonu 

bulgusu olmayan HIV ile enfekte kişilerde, TDT pozitif 

saptanması (48-72 saat sonra 5 mm ve üzeri endürasyon) ile 

konulur

• TDT’nin BCG aşısı uygulananlarda özgüllüğü ve ağır immün 

yetmezlikte duyarlılığı düşük 

LATENT TÜBERKÜLOZ ENFEKSİ YONU
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• TDT ile kıyaslandığında, İGST’nin özgüllüğü daha yüksek (%92-%97)

• BCG aşısı veya diğer tüberküloz dışı mikobakterilere bağlı çapraz rx 
olasılığı da, İGST ile daha düşük

• Ağır immün yetmezlikte İGST’’lerinin duyarlılığı azalabilir, ancak yine de 
TDT’ne göre daha az etkilenir 

• HIV ile enfekte kişilerde, TB taraması için TDT veya İGST testlerinden 
herhangi biri kullanılabilir

• Test sonucu pozitif ise, öncelikle aktif TB enfeksiyon araştırılmalı! 

LATENT TÜBERKÜLOZ ENFEKSİ YONU
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• A. Tercih Edilen Tedavi (Tedavi Süresi = 9 Ay):

• INH 300 mg/gün PO + piridoksin 25 mg/gün PO 

• INH 900 mg haftada 2 kez (DGT) + piridoksin 25 mg/gün PO

• B. Alternatif Tedavi: 

• RIF 600 mg/gün PO 4 ay 

• RFB (ilaç dozu eşzamanlı ART’ye göre ayarlanır) 4 ay

• İlaç direnci durumu dikkat

LATENT TÜBERKÜLOZ ENFEKSİ YONU

26



27



• LTB tedavisi için 3-aylık INH ve rifapentin rejimi ARV ilaçlar 

ile rifapentin arasındaki ilaç etkileşimleri nedeniyle,  2 aylık RIF 

ve PRZ rejimi de ciddi, hatta bazen fatal olabilen 

hepatotoksisite riski nedeniyle önerilmez

• LTB saptanan ve ART başlama endikasyonu konulan hastalarda, 

iki tedavinin birlikte kullanılması önerilir

LATENT TÜBERKÜLOZ ENFEKSİ YONU
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TÜBERKÜLOZ HASTALIĞI

• HIV/AIDS hastalarında, TB bulguları konağın immün durumuna bağlı

• CD4 hücre sayısı >350 hücre/mm3 olan hastalarda, akciğer bulguları 

toplum genelinden farklı değil; üst lob tutulumu 

• CD4 hücre sayısı daha düşük olan hastalarda ise, akciğer alt lob 

tutulumu, miliyer hastalık, kavite, effüzyon, adenopati (daha çok 

mediastinal) ve akciğer dışı tutulum görülebilir
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TÜBERKÜLOZ HASTALIĞI

• HIV ve akciğer TB olan hastalarda, göğüs filmi normal olsa da, 
balgam yaymasında ARB ve kültür pozitif saptanabilir 

• İmmün yetmezliğin derecesi arttıkça (CD4 hücre sayısı <200 
hücre/mm3), akciğer tutulumu olsun veya olmasın; 

• lenfadenit, plörit, perikardit ve menenjit gibi akciğer dışı 
tutulum olasılığı artar 

• ağır sistemik enfeksiyon tablosu gelişip hızla ilerleyerek 
ölümle sonuçlanabilir 
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TÜBERKÜLOZ HASTALIĞI

• ART başlanan hastalarda ise immün yapılanma nedeniyle subklinik 

olan TB enfeksiyonu aşikar hale gelebilir 
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DUAL KOMPLİKASYONSLAR: TB/HIV 
KOENFEKSİYONUNDA TB TANISI VE KLİNİĞİ

• Koenfekte hastalarda TB’nin kliniği, immün duruma göre oldukça 

değişken

• Atipik seyirler sık

• Kavitasyon yerine diffüzleşmeye eğilimi olan alt lob tutulumu

• İleri immün süpresyonu olan HIV ile enfekte bireylerde pulmoner 

bazal tutulum, hiler ya da mediastinal LAP ve miliyer tutulum en sık 

• Perlman et al., 1997, Aaron et al., 2004 32



DUAL KOMPLİKASYONSLAR: TB/HIV 
KOENFEKSİYONUNDA TB TANISI VE KLİNİĞİ

• HIV ile enfekte bireylerde aktif TB tanısı zor

• Pumoner TB’lu hastalarda balgamda ARB pozitiflik oranı daha 

düşük

• Mugusi et al., 2006; Padmapriyadarsini et al., 2011
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EKSTRAPULMONER TÜBERKÜLOZ (EPTB)

• HIV ile enfekte bireylerde EPTB, immünkompetan bireylere göre 

daha yüksek 

• EPTB, AIDS-tanımlayıcı hastalık olarak kabul edilir ve diğer FE’a 

göre daha sık ve erken ortaya çıkar ve mortalitesi yüksektir

• Sharma et al., 2005; Patel et al., 2011, Shanmuganathan et al., 2013

34



• HIV ile enfekte bireylerde EPTB enfeksiyonun en sık tutulumu 
lenf nodları

• Deivanayagam et al., 2001; Leeds et al., 2012; Shanmuganathan et 
al., 2013

• Düşük CD4 sayısı olan HIV (+) hastalarda en sık görülen TB 
formu EPTB

• EPTB’nin en sık görülen başlangıç semptomları ateş, kilo kaybı ve 
öksürük 

• Spalgais et al., 2013

EKSTRAPULMONER TÜBERKÜLOZ (EPTB)
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TÜBERKÜLOZ TEDAVİ Sİ

• Virülansı ve bulaş riski nedeniyle TB tedavisi, TB dışı mikobakteri 
enfeksiyonlarına göre daha öncelikli 

• Birinci basamak TB ilaçları, nispeten daha sık görülen, klinik ve radyolojik 

olarak TB’a benzeyen M. kansasii’ ye de etkili 
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TÜBERKÜLOZ TEDAVİ Sİ

• Ağır immün yetmezliği olanlarda, TB hızlı ilerleyebileceği, fatal 

seyredebileceğinden, uygun klinik ve radyolojik bulguların varlığında, tanı 

testleri için uygun örnekler alındıktan sonra, ampirik olarak TB tedavisi 

başlanmalı
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TÜBERKÜLOZ TEDAVİSİ

• TB saptanan HIV-pozitif hastalara ART önerilir 

• İlaç-ilaç etkileşimleri, üst üste binen toksik etkiler ve İRİS 

nedeniyle HIV ve TB’ un birlikte tedavisi karmaşık 

• ART almakta olan hastada TB saptanırsa, TB tedavisi hemen 

başlanmalı ve ART rejimi gözden geçirilmeli 
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TÜBERKÜLOZ TEDAVİ Sİ

• Daha önce ART başlanmamış hastada, TB tedavisi başlandıktan 

sonra CD4 hücre sayısı <50 hücre/mm3 ise, 2 hafta içinde, diğer 

durumlarda ise 8 ile 12 hafta içinde ART başlanması önerilir

• TB menenjiti olan veya CD4 hücre sayısı çok düşük olan 

hastalara dikkat
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RİFAMİSİNLER VE ART

• Rifamisinler: rifampisin, rifabutin ve rifapentin

• ART ile aralarında önemli ilaç-ilaç etkileşimleri var 

• Ancak rifamisinler en güçlü TB ilacı olduğundan, direnç veya ciddi yan 

etki yoksa mutlaka tedavi rejiminde yer almalı
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RİFAMİSİNLER VE ART

• RIF ile birlikte efavirenz-bazlı ART rejimi kullanılacaksa, standart 

dozda (600 mg/gün) efavirenz önerilir 

• Eğer nevirapin-bazlı ART rejimi başlanacaksa, en az 2 hafta RIF 

almakta olan hastalarda, nevirapin tam doz başlanmalı
41



RİFAMİSİNLER VE ART

• Pİ/r bazlı ART rejimleri ile rifampisinin birlikte kullanımı 

önerilmez, CYP 3A4 sistemini rifampisine göre daha az indükleyen 

rifabutin tercih edilmeli ve daha düşük dozda (150 mg/gün) 

kullanılmalı

• Rifamisinler ile INSTi, CCR5 reseptör antagonistleri ve ikinci 
kuşak NNRTİ’lerinin birlikte kullanımına ait klinik deneyimler 
kısıtlı
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RİFAMİSİNLER VE ART

• Rifampisin ile birlikte kullanıldığında, raltegravir serum düzeyi 

azaldığından, daha yüksek doz raltegravir (800 mg günde 2-kez) 

önerilir 

• Gerekli mi? Faz 2 RKÇ

• Rifabtin ile doz ayarına gerek yok
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• Dolutegravir kullanılabilir diğer bir seçenek

• Farmakokinetik çalışmalara göre 2x50 mg dozunda

• Rifabutinde doz ayarına gerek yok,

• Potansiyel etkileşimleri nedeni ile rifampisin ile kullanılmayacak 
ilaçlar: rilpivirin, etravirin ve elvitegravir/cobicistat (AIII). 

• rifabutin ile etkileşimleri değerlendirilmemiş

• Tenofovir alafenamide rifamisinler ile kullanılmamalı

RİFAMİSİNLER VE ART
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TÜBERKÜLOZ TEDAVİ Sİ

• Tedavi, HIV enfeksiyonu olmayan kişiler ile aynı

• 2 ay dörtlü ilaç -yoğun tedavi- dönemi ve takip eden 4 ay, ikili –
idame tedavi dönemi

• Treatment of tuberculosis: Guidelines, WHO, 2010

• TB/HIV koenfekte bireylerde MDR-TB ve XDR-TB tedavisi 
sağlık çalışanları için ciddi problem
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TÜBERKÜLOZ TEDAVİ Sİ

• HIV enfeksiyonunda dirençli TB ile ilişkili olduğu düşünülen 2 
mekanizma:

• Özellikle RIF ve ETB olmak üzere malabsorbsiyon, tedavi 
başarısızlığına yol açar

• İlaç dirençli suşlar daha az virulan olabilir ve immünkompetan 
kişilerden farklı olarak kompromize immün sisteme sahip HIV ile 
enfekte hastalarda hastalık progresyonuna neden olabilir

• Patel et al., 1995; Suchindran et al., 2009
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TÜBERKÜLOZ TEDAVİ Sİ

• ART, anti-TB tedavi ile minimal ilaç etkileşimine yol açacak 
şekilde planlanmalı

• Londhey, 2009

• Rifampisin NNRTI ve PI’lar ile etkileşir 
• Varghese et al., 2013 

• RIF ile NNRTI arasındaki etkileşim,NNRTI’ın subterapotik 
seviyelerine ve tedavi başarısızlığına yol açar
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TÜBERKÜLOZ TEDAVİ Sİ

• RIF alan TB hastalarda nevirapin kullanımı önerilmez

• Nevirapin düzeyi %50 azalır

• Ribera et al., 2001 

• Efavirenz, gebelikteki kontrendikasyonu dışında ilaç-ilaç 
etkileşimlerinin yönetilebilir olmasından dolayı, kullanılabilecek 
bir ilaç

• Narita et al., 2000
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TÜBERKÜLOZ TEDAVİ Sİ

• PI ile tedaviye başlarken, ilaç-ilaç etkileşimlerini önlemek için, 
PI’ların serum konsantrasyonlarını etkilemeyecek rifabutin gibi 
alternatif ilaçların kullanılması önerilmekte

• Sundaram et al., 2008

• Tüberkülozlu HIV (+) hastalarda ART, TB tedavisi sırasında CD4 
sayısına bakılmaksızın başlanmalıdır

• Yeni çalışmalar TB tedavisinden 2 hafta sonra ART 
başlanmasının, 8 haftaya geciktirilmesinden daha faydalı 
olduğunu net olarak ortya koymuştur 52



TÜBERKÜLOZ TEDAVİ Sİ

• TB-IRIS sıklığı artsa da, mortalitenin düştüğü gösterilmiş

• Abdool Karim et al., 2010; Blanc et al., 2011; Havlir et al., 2011

• Konu ile ilgili çalışmalar hastalığın sık görüldüğü ülkelerde yapılan 

çalışmalardan elde edilmişse de, daha geniş çaplı ve çok merkezli 

çalışmaların  yapılmasına ihtiyaç var

53





55



56



57



• Tedavi başarısızlığında, primer ilaç direnci, tedaviye uyumsuzluk, 
yanlış veya yetersiz tedavi, ilaç etkileşimi, emilim bozukluğu, 
terapötik ilaç dozuna ulaşılamaması, ilaç dirençli M. tuberculosis
ile süperinfeksiyon ve kazanılmış ilaç direnci gibi nedenler akla 
gelmelidir. 
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• Kliniğimizde 1998 ile 2015 yılları arasında takip edilen HIV/AIDS 
olgularından TB tanısı alan hastalar

• 17 yıl içinde %75,2’si erkek 262 HIV enfekte hastada;

• %73 heteroseksuël, %7 homoseksuël ilişki ile, %7 kan yolu ile bulaş,

• %13’un̈de ise bulaş yolunun bilinmiyor

• Toplam 15 (%5,73) tub̈erkul̈oz 

• Tub̈erkul̈ozu olan 15 hastanın %87’si erkek, yaş ortalaması 43 (standart 
sapma ±10 yaş) 
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BULGULAR

• İlk tanı anındaki CD4 sayısı 151/mm3 (min-max: 3-1130)

• TB tanısı sırasındaki CD4 sayısı 266/mm3 (min-max:3-962) 

• Tedavi sonunda CD4 sayısı 335/mm3 (min-max: 15-1500) 

• Tanı sırasında evreleri CDC önerileri doğrultusunda;

• %7 A1, %7 A2, %20 A3, %13 B1, %20 B2, %7 B3, % 26 C3 
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BULGULAR

• Hastaların;

• 12'si (%80) pulmoner, 

• 2’si (%13) miliyer TB 

• 1’i (%7) TB menenjit  

• Dört hastada TB geçirme ve tedavi alma öykus̈u ̈

• Üç hastanın ailesinde TB
62



TOMOGRAFİ BULGULARI

• 6 hastada bilateral retikul̈onodul̈er infiltrasyon, 

• 2 hastada buzlu cam görun̈um̈u,̈ 

• 2 hastada fibrotik değişiklikler, 

• 1 hastada miliyer nodul̈er görun̈um̈ 

• 1 hastada plevral efuz̈yon

• 1 hastada kaviter infiltrasyon, 
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BULGULAR

• 8 hastanın TDT 0 mm; geri kalan yedi hastada ortalama 16.2 ± 6.1 mm

• 4 hastada bronkoskopik biyopsi: kazeifiye granul̈omatöz iltihap

• Hastaların %27’sinde TB PCR (+) (3̈ BAL, 1 BOS), 

• 7 ARB pozitifliği (3̈ BAL, 3 balgam ve 1 BOS) 

• 6 hastada ur̈eme (2 BAL, 3̈ balgam, 1 BOS) 

• Üremelerden birinde rifampisine orta derece duyarlılık mevcut; 
diğerlerinde ilaç direnci yok 64
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GÖZLEMLER/KAZANIMLAR

• Tub̈erkul̈oz tanısı konulan hastalarımızın, yeterli deneyimlere ve 
laboratuvar olanaklarına sahip olunmadığı dönemlerde izlenmesi, 
direnç testi gönderilememesi ve çoğunun viral yuk̈un̈un̈ 
bilinmemesi sonucunu doğurmuş

• Daha da önemlisi, ilaç etkileşimlerinin gözden kaçması, rifampisin 
ile birlikte PI tedavisine devam edilmiş olduğunun farkına 
varılması, bu retrospektif değerlendirmenin, bizim açımızdan en 
değerli kazanımı olmuştur 

• Buna karşın bir yan etki kaydedilmemesi sevindirici
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GÖZLEMLER/KAZANIMLAR

• HIV pozitifliği saptanan tum̈ olgular latent TB açısından, latent TB’u 

olan buẗun̈ HIV hastaları da aktif TB açısından mutlaka araştırılmalı 

• TB tanısı alan hastalara anti-TB tedavi, hastalar ART kullansın veya 

kullanmasın hemen başlanmalıdır 

• Anti-TB tedavi başlandığında hasta ART kullanıyor ise kullandığı 

rejim, ilaç etkileşimleri yönun̈den gözden geçirilmelidir 67



SONUÇ

• HIV enfeksiyonu latent tub̈erkul̈oz enfeksiyonunun aktif TB’a 
dönuş̈mesini 20 kat arttırır,

• ayrıca HIV enfeksiyonu tub̈erkul̈oz hastalarında önemli derecede 
mortalite ve morbidite nedeni

• Çalışmamızda mortalite oranı yuk̈sek (%20) 

• Buna karşın olgularımızda TB ilaç direncinin henuz̈ bir sorun 

olmaması yuz̈ gul̈dur̈uc̈u ̈J
68
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