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Tiiberkiiloz kontrolii

Tuberktilozun 197071 ve 19807 yillarda kont-
rol altina alindig sanildi. Bu, Avrupa ve ABD’deki
hastalik epidemiyolojisini esas alan bir yanilg: idi.
1990’11 yillarda ttberktilozun diinyada énemli bir
saglik sorunu oldugu fark edildi. Dinya nufu-
sunun Ucte biri Mycobacterium tuberculosis ile
enfekte idi ve yi1lda 8 milyon insan tiiberktiloz has-
taligina yakalaniyor, 3 milyon kisi bu hastaliktan
oluyordu (1). Tedavi edici kurumlarin yetersizligi,
tedaviyi terk oraninin yuksekligi ve htikiimetlerin
yeterli izleme ve degerlendirme sistemlerinin yok-
lugu 6ne c¢cikan 6nemli sorunlardi.

Duinya Saghk Orguiti (DSO), TB kontroll icin
yeni bir cerceve belirledi. Dogrudan goézetimli
tedavi stratejisi (DGTS) adi verilen bu progra-
min esasl bulastiran hastalara tani koyup basarili
sekilde tedavilerini saglamakti. Hastalarin kayitla-
rin1 tutarak tedavi sonuclar: analiz etmek, Uicretsiz
ila¢ temini ve buittin bu hizmetler icin politik karar-
liligin olmasi bu stratejinin diger unsurlarini olus-
turuyordu (Tablo 1). Kirk dérdiincti Dtinya Saglk
Asamblesi 1991°de TB’nin 6nemli bir halk saglig
sorunu oldugunu kabul etmistir. Mevcut araclari
kullanarak cok etkili bir maliyeti kurtarir kontrol

Tablo 1. Dogrudan gozetimli tedavi stratejisi (DGTS)'nin bilesenleri
sunlardir:

1. Verem savasi uygulamalarinin siirekliliginde hiikiimetin politik kararlilig.

2. Saglik kurumlarina kendisi basvuran semptomlu hastalarda bakteriyolojik
tani ile olgu bulma.

3. Standart kisa siireli tedavi rejimlerini kullanmak ve gozetimli tedavi
uygulamak.

4. Gerekli TB ilaglarinin, iicretsiz, kesintisiz temini.

5. Standart kayit ve raporlama sistemi araciligiyla her bir hastanin tedavi
sonuglarinin ve TB kontrol programinin degerlendirilmesi.
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imkaninin oldugunu kabul etmistir (2). 1990 yilin-
da 10 ulkede uygulanan DGTS, 1997’de 100 tlkeyi
gecmis, ginuimuzde 190 tlkeye yayilmistir (3).

TB icin DSO tarafindan acil durum ilan edil-
di. Bulastirici hastalarin %70’ine tanm1 koymak ve
%85’ini basari ile tedavi etmek hedef olarak belir-
lendi (4). 2000 yilinda bu hedefe ulasilamamistir
ve ayni hedeflere 2005’te ulasmak amaclanmistir.
2005 yilinda sirasiyla, tahmin edilen yayma pozitif
TB olgularinin %60’1na tani konulmus ve bunlarin
%85’ basari ile tedavi edilmistir (5). Izleyen yillarda
da, tedavi basarisi arzu edilen hedefe ulasmistir;
fakat olgu bulma orani %61’de kalmistir (6). Bu
durum olgu bulma oranini artirma ¢abalarina gerek
dogurmustur. DSO tarafindan belirlenen bu hedef-
lere yonelik caba, hiuiktimetlerin gticli TB kontrol
programlari kurmasina ve 6nemli basarilara neden
olmustur. Dlinya 6lceginde, tarihteki en basarili ve
en yaygin verem savasinin yurtittldigu séylenebilir.

DSO, TB kontrolii icin, 2002’de daha genis
kapsamli bir yaklasim benimsemistir; DGTS’ye
CID-TB, TB/HIV ve baska konulari da eklemis,
buna Stop TB Stratejisi ad: verilmistir (7). Ulu-
sal TB Programi disinda tani konulan ve tedavisi
yapilan TB hastalarinin yetersiz ve standart disi
yaklasimlardan zarar gérdukleri bilinen bir gercek-
tir. Bu zarar sadece hastalar: etkilemekle kalmayip
topluma da yansimaktadir; basil bulasmasi, ilag
direncinin artmasi gibi. Bu degerlendirmelerden
yola cikarak Uluslararasi1 TB Bakim Standartlar:
(UTBS) gelistirilmistir (8). Bu standartlar, tani,
tedavi, HIV enfeksiyonu ve eszamanli hastaliklar
ile halk sagligi acisindan zorunlu unsurlar: icer-
mektedir: “Her hastanin TtUcretsiz ilaca ulasma
hakk: vardir.” “Her hastanin temaslilart muayene
edilmelidir.” gibi.
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Diinyada tiiberkiilozun durumu

DSO, 1997 yilindan bu yana yillik tiiberkitiloz
kontrolti raporu yayimlamaktadir. Bu raporlar,
epidemiyolojik bilgiler yaninda ttiberktiloz kont-
rolti ile ilgili uygulamalar:1 ve btltceleri de ortaya
koymaktadir. Dunyadaki TB hastalarinin %80’
12 ulkededir. Cogunlugu Asya ve Afrika’da olan
bu ulkelere yiiksek olgu yiikii olan iilkeler (high
burden countries) denilir.

Tahmin edilen rakamlarla, diinyada her yil 9,4
milyon yeni TB hastasi ortaya c¢ikmaktadir; insi-
dans olarak 100.000 ntfusta 139 hastaya karsilik
gelmektedir. Her yil 1,8 milyon TB hastasi 6lmek-
tedir, bunlardan yarim milyonu ayni zamanda HIV
pozitifligi de olan hastalardir. Her yeni yilda dinya
tarihinde gortilen en yuksek sayidaki TB hastasi
sayisini gérmekteyiz (3).

Hasta sayisi acisindan DSO epidemiyolojik bél-
gelerinden en cok hasta Asya’dadir, Afrika ikinci
sirada yer almaktadir. Afrika’da, o6zellikle Sahra
Guneyinde HIV pozitifligi TB hastalarinin buytk
bir kisminda goértlmektedir. Dogu Avrupa olarak
belirtilen eski Sovyetler Birligi tilkelerinde ise ilag
direnci orani ¢ok yuksektir.

[zoniyazid ve rifampisine direncli tiiberkiiloz,
cok-ilaca direncli tiiberkiiloz (CID-TB) olarak
adlandirilmakta ve tedavide buytuk sorunlara yol
acmaktadir. Daha pahali, daha uzun stureli, daha

cok yan etkili ilaclarla deneyimli merkezlerde teda-
vi edilen bu hastalar, TB kontrolinde 6énemli bir
sorundur. Son yillarda tanimlanan yaygin-ila¢
direncli tiiberkiiloz (YID-TB) ise, CID-TB’ye ek
olarak bir kinolon ve bir de parenteral ilaca (ami-
kasin, kanamisin, kapreomisin) diren¢ olmasi ile
tanimlanir. Bu hastalarin tedavisi cok daha glc-
tir ve tedavi edilemez hastalarin yeniden ortaya
cikmasi olarak da yorumlanabilir (9). Dinyada bir
yilda 500.000 CID-TB ve 40.000 YID-TB ortaya
ciktigr tahmin edilmektedir.

Tiirkiye’de tiiberkiilozun durumu

Turkiye’de tiiberktloz ile ilgili bilinen en ytksek
hasta sayilarn (61im kayitlarina dayanarak tahmin
edilen sayilar) 1920’1l yillardadir. TB’ye baglh 6lim-
lerin 1940’11 yillarda azalmaya basladigini, ama
asil dustistin TB tedavilerinin basladigi 1950’1er-
den itibaren oldugunu biliyoruz. ilk olarak 1960l
yillarda tlke genelinde kayith hastalarin toplami-
n1 biliyoruz ve hastalik sikligi 100.000 nifusta
170’lere ulasmisti. 19701l yillarda azalan olgu hizi,
1980’lerden sonra artis gostermis ve son 20 yildir
da azalma goértulmektedir.

Son 4 yildir Saghik Bakanligi tarafindan
Turkiye’de Verem Savas: yillik raporlar: yayimlan-
maktadir. Bu raporlar, ayrintili olarak tilkemizdeki
TB’nin butan verilerini icermektedir.

Tablo 2. Akciger disi organ tutulumu olan olgularin cinsiyete gore dagilimi, 2008 Tiirkiye hastalari (11).

CiNSIYET
TOPLAM

TUTULAN ORGAN Erkek Kadin

Sayl % Sayl % Sayl
Plevra 1.538 52,1 839 24,7 2377
Ekstratorasik LAP 534 18,1 1.383 40,7 1.917
intratorasik LAP 118 4,0 159 47 277
GIS-periton 104 3,5 197 58 301
GUS 114 3,9 166 49 280
Vertebra 88 3,0 118 3,5 206
Vertebra disi kemik 127 43 107 3,1 234
Menenijit 75 2,5 72 2,1 147
Menenjit digi MSS 9 0,3 14 0,4 23
Miliyer 73 2,5 82 2,4 155
Diger 173 58 262 7,7 435
TOPLAM 2.953 46,5 3.399 53,5 6.352

3-7 Kasim 2010, Belek, Antalya
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Sekil 1. Verem savasi dispanserlerine 2007 yilinda kayit edilen yeni olgularda illere goére olgu hizi (10)

Buglin kayith hasta sayimiz, 2008 yilinda
18.452’dir; olgu hizimiz 100.000 nufusta tim
hastalar icin 25,8°dir. DSO tahminlerine gére olgu
bulma oranimiz, tim yeni hastalarda %80 iken,
yayma pozitif hastalarda %76’dir (3).

Turkiye’de TB hastalarinin illere gore dagilimi
incelendiginde en ytksek hastalik sikliginin Mar-
mara Bélgesinde, en az da I¢ Anadolu Bélgesinde
oldugu goérulmektedir (Sekil 1) (10).

Verem savasi dispanserlerine 2008’de kaydedilen
toplam 18.452 tuberktloz hastasindan 11.476°s1
(%62,2) erkek, 6.976’s1 (%37,8) kadindir. Olgu hizi-
nin yas gruplarina dagilimi incelendiginde, 15-24
yas grubundan baslayarak yuksek bir dtizey izle-
mekte ve 55-64 ile 65 ve Uzeri yaslarda en yuksek
duzeye ulastigi gorilmektedir. Hastalarin %9,7’si
daha oOnce tedavi gérmus olgulardir. Hastalarin
%65,6’s1 (12.100 kisi) akciger tutulumu, %30,6°s1
(5.639 kisi) akciger disit organ tutulumu, %3,8%
(713 kisi) hem akciger hem de akciger dis1 tutulum
go6stermistir. Akciger dis1 organ tutulumu olan olgu-
larin cinsiyete goére dagilimi Tablo 2’dedir (11).

*Sadece akciger disi1 tutulum olan 5.639 olgu
ile akciger ile beraber akciger dis1 organ tutulumu
da olan 713 olgu alinmistir.
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Ulkemizde ila¢ direnci ile ilgili bir tarama
yapilmamistir. Var olan verilere gére her yil 250
civarinda CID-TB hastas1 saptanmakta ve tedaviye
alinmaktadir. Bagisikligi baskilanmis hastalar icin
bir kayit yoktur.

Verem savasi dispanserlerine 2007 yilinda kay-
dedilen hastalarin tedavi sonuclar1 bireysel olarak
toplanmistir. Tam ttberktloz hastalarinda tedavi
basaris1 %91,0 olarak tespit edilmistir (yeni hasta-
larda %92,5 ve tedavi géormus hastalarda %77,4).
Oliim orani ise tim hastalarda %2,9’dur (yeni
hastalarda %2,5 ve daha 6nce tedavi gérmus has-
talarda %6,3) (11).

Yayma pozitif akciger ttberktilozu olgularinda
klir orani; 7.487 yeni olguda %60,0 ve 1.282 teda-
vi gormus olguda %50,9°dur. Tedavi basaris1 (kur
+ tedavi tamamlama) oranlar ise; yeni olgularda
%91,8 iken daha o6nce tedavi gérmus olgularda
%75,2'dir (11). (not: ktir tanimi, tedavi basarisinin
bakteriyolojik olarak da dogrulanmasi durumunda
kullanilmaktadir.)

DSO, olgu bulma ve tedavi basari oranlar ile
Turkiye'’yi basarili tilkelerden saymaktadir.

XXXVI. Ulusal Hematoloji Kongresi



Tiiberkiilozda hematolojik degisiklikler

Tuberktlozda cok degisik hematolojik bulgular,
hastaliga bagh ve tedavide kullanilan ilaclara baglh
olabilir (12).

Eritrositler

Tuberktiloz genellikle kronik hastalik anemi-
sine yol acar. Anemi, siklikla normokromik ve
normositik bir anemidir. Anemi saptanma oranlari
degiskendir, %16 ile %76 siklik bildirilen yayin-
lar vardir. Serum demiri, toplam demir baglama
kapasitesi ve transferin sattirasyonu azalir; serum
ferritini artar, C-reaktif protein ve eritrosit sedi-
mentasyon hizi (ESH) artar. ESH artis1 hastalarin
dortte ticiinden fazlasinda goérultr. Toplam vicut
demir depolar1 normal olabilir fakat hematopoez
icin demir kullanilamaz, kemik iliginde fazla mik-
tarda hem dist demir gérultir. Demirin gelismekte
olan eritrosit cekirdegine gecisi Onlenir. Eritrosit
yikimi olabilir. Kemik iliginin eritropoetine yanitin-
da bozukluk olabilir. Fagositozda ortama salinan
laktoferrin demiri baglayarak, transferine baglan-
masini 6nler ve normal demir metabolizmas: bozu-
lur. Bunlar anemiye neden olur.

Mikobakterilerin demiri almalar1 konusun-
da yeni bilgiler ilginctir. Mikobakteriler cevreden
demir alabilmek icin yuksek cekim 6zelligi olan
sideroforlar1 ortama salarlar (13). Sideroforlar,
patojenik mikobakterilerde karboksimikobaktin-
ler, saprofitik mikobakterilerde ise eksocelinlerdir.
Bunlar, demiri baglayip mikobakteri hticresine
naklederler. Demiri baglayan sideroforlar, konakci-
da demir eksikligine yol acar ve hastaligin patoge-
nezine katkida bulunur. Demirin bakteri hiicresin-
ce alinmasi ve kullanilmasi siki bir genetik kontrol
altindadir (14).

Aktif tuberktilozda folat ya da vitamin B12
eksikligine bagli makrositik anemi, immutin hemo-
litik anemi, sideroblastik anemi sik olmamakla
birlikte gortlebilir. Kemik iligi aplazisi, nekrozu
olabilir. Nekroz fibrozise neden olabilir. Kemik ili-
ginde grantilomlar, amiloid olusu da neden olabilir.
Kemik iligini tutan durumlar, eritrositler disinda
diger kan hticre serilerini de etkileyebilir.

Beyaz Kiireler

Beyaz kiureler, TB bagisiklik yanitinin unsur-
lar1 olarak btytk bir énem tasimaktadir. Burada
TB’nin periferik kanda yaptigi degisikler kisaca
Ozetlenmistir.

3-7 Kasim 2010, Belek, Antalya

Enflamatuar yanait ile beyaz ktirelerde artis ola-
bilir. Nétrofili yiksek oranlarda goériilebilir ve bagi-
siklik yanitinin bir parc¢asini olusturur. Eozinofil ve
bazofillerde de artis olabilir. Lokositoz, daha yaygin
hastalikta daha fazla goralar (15).

Kemik iligi nekrozu, fibrozisi ve aplazisi ile
nadiren de amiloid infiltrasyonu ile beyaz ktre-
lerde dtistis olabilir. Kronik enfeksiyon dtistise yol
acabilir. Cok fazla kilo kaybi olan hastalarda folat
eksikligi de beyaz kiire azalmasina neden olabilir.

Lokomoid reaksiyon, Pelger-Heut anomalisi,
hemofagositik sendrom gibi hematolojik degisiklik-
ler de gortlebilir.

Monositoz, %29-60 arasinda goérilebilir.
Bu patolojiler genellikle tedavi ile dtizelir.

Akciger tuberktilozunda lenfosit sayisinda
disus gorulebilir. Hastalarin %17-40’inda lenfosit
sayist 1500 ve altinda olabilir. Daha yaygin has-
talikta lenfosit sayisi daha dustk bulunmustur.
Ozellikle CD4 lenfositlerde diistis goriiliir ve genel-
likle CD4/CD8 orani 1,0’1in tizerindedir (16).

Trombositler

Trombositler, siklikla enflamatuar yanitin etkisi
ile artar. Ttberktilozda trombosit sayisindaki artis,
ESH ile korelasyon gosterir ve bir akut faz reaktani
gibi kullanilabilir.

Trombositlerin azalmasi cok sik olmasa da,
buna yol acabilen bircok mekanizma vardir. Immii-
nolojik mekanizmalar, hipersplenizm, dissemine
intravaskuler koagtilasyon sik olmamakla birlikte
gorultur. Kemik iligindeki nekroz, fibrozis, aplazi
gibi yikim yapan nedenler de diistise neden olabilir.

Degisik mekanizmalarla ttberktilozda koagli-
lasyon egilimi artabilir.

Hematolojik hastaliklar ve tiiberkiiloz

Losemi ve lenfomada TBnin bagil goértilme
riski konusunda yapilan calismalarda cok farkl
sonuclar verebilmektedir: gértilme orani toplumla
ayni olabildigi gibi 35 kata kadar varan artis da
olabilmektedir (17).

Nijerya’da, TB ile en sik birlikte gértilen malign
durumlar lenfoma ve 16semidir. Hematolojik kan-
serlerde TB insidans1 2005-2008 arasi bir ¢alisma-
da %3,4 bulunmustur (18). G. Afrika’da 1991-2005
arasinda 625 cocukluk ¢agi onkoloji hastasinda 57
kesin TB tanist konulmus ve yilda %9,1 TB hasta-
Iig1 ile genel toplumdaki cocuklardan 22 kat daha
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fazla TB saptanmistir. Aktif hastaliklarin %47’si,
kemoterapinin 1-5’inci aylarinda gértilmustar (19).
Teksas Universitesi Anderson Kanser Merkezinde
1989-1994 arasinda 61.931 kanser hastasinda
TB sikligi 100.000°de 90 bulunmus (59 hasta). Bu
oran toplumdan 9 kat fazladir. Yabanci uyruklu,
wrksal ve etnik azinliklarda daha siktir. TB hastala-
rinin %48’i tedavi sirasinda gelismistir. Hastalarin
%89’unda akcigerdedir. En cok 16semi hastalarin-
da gorultiyor (20). Yeni Delhi’'de akut lésemi olan
130 hastada 2 yilda 9 (yillik %3,5) TB tanis: konul-
mustur. AML hastalarinda, ALL’ye gore daha fazla
TB gortlmustir (21). Rawalpindi’de askeri bir has-
tanede, 2001-2002’de (1,5 yil) 213 HKHT yapilan
hastada 34 (yillik %9,4) TB gelismistir. Hematolojik
bozukluk tanisi ile TB arasinda gecen stire ortanca
21 haftadir. Akcigerde 18, dissemine 6, lenf bezi
5, plevra 2, omurga 2 ve perikart tutulumu olan
1 olgu vardir. Tedavi, zamaninda ve etkin rejimle
basarili sonug¢ vermistir (22).

Hematolojik kok hiicre transplant: (HKHT)
yapilan hastalarda ytksek oranda TB gelismistir.
HKHT sonrasinda ttberktiloz endemik bolgelerde
daha fazla goérultrken, endemik olmayan yerlerde
daha az gérulmektedir. Endemik olmayan bolgeler-
de %0,1-0,25 iken, endemik boélgelerde %5,5 gora-
lebilmektedir. Toplum geneline goére 6-62 kat daha
sik gorultr. TB icin risk olusturan unsurlar, allo-
jenik HKHT, tim vlicuda radyasyon uygulamasi
ve kronik “graft-versus-host” hastaligidir (GVHD).
Genellikle 5 ay ile bir yil arasinda goérulir. Has-
talarin cogunda akciger hastaligi goralur. Ates,
oksuruk ve radyolojik infiltrasyonlar olur. Standart
taberktiloz tedavisi etkilidir (23).

Ulkemizde yapilan bir calismada, 1988-1998
arasinda HKHT yapilan 351 hasta izlenmistir. Bun-
lardan 6 ay sureyle izoniyazid kullanan 77’sinde
TB gelismezken, geri kalan 274 olgunun besinde
ortanca 12 ayda (10-47 ay) tuberktloz gérilmus-
tir. Iki grup arasinda istatiksel fark saptanma-
mistir (p=0,59). TB goértlme orani ylzbin nufusta
1.825dir (5/274). Bu hastalardan 4inde akciger-
de, l'inde bobrekte TB gortlmustir (24).

Bagisiklig1 Baskilanmis Hastada Tiiberkiiloz
Tan1 Vetedavisi

Bagisiklign baskilanmig kisilerde TB hastaligi-
nin en sik semptomlar: ates ve dksurtktir. TB’nin
diger semptom ve bulgular: da gortilebilir. istahsiz-
lik, zayiflama, gece terlemesi, g6gtis agrisi; sistemik
tutulumlarda ise genel durum koéttilesmesi; organ
tutulumlarinda organa 6zgti bulgular gérulir.
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Radyolojik olarak tipik eriskin akciger tutu-
lumu goértlebilir, yani tist lop apikal ve posterior
ile alt lop apikal segmentleri tutabilir; kaviteler ve
heterojen infiltrasyonlar goérulebilir. Eriskinlerde
atipik kabul edilen goértinttiler de olabilir; orta ve
alt zonlarda, Ust lop anteriorda tutulum olabilir,
lenfadenopati, yaygin tutulum, miliyer hastalik,
menenjit, organ tutulumlar: olabilir. HKHT hasta-
larinda akciger radyolojisi ile tani1 gli¢c olabilir. En
sik parankimde konsolidasyonlar gértlir. Bazen
bulgular bronkopnémoniye benzeyebilir. ARDS
bulgular1 goértlmustiar. Bilateral minik noduler
lezyonlar ve buzlu cam opasiteleri olabilir. BT bul-
gularinin TB tanisindan stiphelenmede daha fazla
yardimct oldugu goérulmusttir. Tomurcuklu agac
gérinUimu, nodil ve konsolidasyonlar; sinirlari
daha fazla kontrast tutan lenfadenopatiler gortile-
bilir (25).

Radyolojik bulgular, HKHT sonrasinda TB geli-
sen 10 hastada incelenmistir. Daha ¢ok bilateral
olan lezyonlarin, orta ve alt zon tutulumu ile tst
zon tutulumu farkl degildir. Akciger alanlarinda
yamali tutulum fazladir. Konsolidasyon ve nodul-
ler fazla iken; retiktler, lineer ve buzlu cam goru-
numlere daha azdir. Kavite azdir. Plevra sivisi ve
lenfadenopati goraltir. HKHT yapilan ve TB gelisen
7 hastada toraks BT bulgulari incelendiginde, bila-
teral ve buttin loplar: tutan bir dagilim, dtizensiz
yerlesimli, daha ¢ok yamali tutulum gérilmustur.
Lezyonlarin en cok konsolidasyon ve nodullerden
olustugu, tomurcuklu agac¢c ve buzlu cam lez-
yonlarin orta siklikta, retiktiler, lineer ve miliyer
goruntmlerin daha az oldugu goértlmusttr. BT ile
lenfadenopatilerin, akciger filminden daha fazla
saptanabildigi gortlmustir (%70 ve %20) (26).

Bagisikligt baskilanmis hastalarda TB disi
mikobakteri (TDM) hastaliklar1 da son yillarda
daha fazla gosterilmistir. New York’da Memorial
Sloan-Kettering Kanser Merkezinden yapilan bir
yayinda, 571 hastada 16 (%2,8) kesin tani kriter-
lerini tasiyan hastalik saptanmistir. Bunlardan
6’sinda akciger hastaligi bulunmustur (27).

Hastalarda ttberktlin cilt testi (TCT) ya da
interferon gama salimim testleri (IGST) ile TB’nin
latent enfeksiyonu oldugu gosterilebilir, hastalik
tanis1 konulmaz. Sadece taniya yardimci bir bul-
gudur. Bu testlerin timu, bagisikligi baskilanmis
hastalarda, bagisiklig1 saglam hastalara gére daha
az duyarhidirlar.

Tanida esas balgamda ya da diger klinik 6rnek-
lerde mikobakterinin gosterilmesidir. Ne yazik ki
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bagisikligi baskilanmis hastalarda basilin mikros-
kopta gosterilmesi ya da kulttirde Uiretilmesi bagi-
sikligr saglam hastalara gére daha az orandadir.
Patolojik olarak tanida grantilomatdéz lezyonun
gosterilmesi yaninda klinik bulgular bir arada
dustnulerek karar verilir.

Tedavide standart TB tedavisi kullanilir. Stre
olarak da 6 aylik tedavi standarttir. Bu hastalar-
da ila¢ direnci i¢in hizli duyarhlik testi yapilmasi
onerilir.
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