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TANIMLAR VE AMAC
infeksiyon prevalansinin dustuk oldugu
Ulkelerde, tiberklloz (TB), yeni infekte olmusg
kisilerden ¢ok, daha 6nce infekte olmus PPD
pozitif kisiler arasindan (infeksiyon havuzu)
reaktivasyon sonucunda geligsmektedir. Bu
nedenle TB'un 6nlenmesinde ilagla koruma
én plana ¢ikmaktadir. ilag verilerek tiiberkdilin
negatif kisilerin korunmasi primer koruma,
kemoprofilaksi,

preventif  kemoprofilaksi,

infeksiyon profilaksisi olarak tanimlanir.
Amag, yeni alinan basillerin hentiz daha PPD
pozitiflesmeden yok edilmesidir. Sekonder
koruma ise kemoprovensiyon, preventif
kemoterapi veya hastalik profilaksisi denilen
tiberkulin pozitif kisilerin ilagla korunmasidir
ve inaktif basillerin reaktivasyonla hastalk
olusturmasini dnlemeyi amaglar. Her iki
durumda da olay, aslinda subklinik, latent
infeksiyonun tedavisidir. ilacin  koruyucu
etkisi organizmada bulunan ancak heniz
daha hastalik tablosu olugturmamig basillerin
yok edilmesi veya sayilarinin azaltiimasi

yoluyla olur.

TARIHGE

infeksiyon havuzunda yer alan yiiksek riskli
kisilerin ilacla koruma altina alinmasi 40 yildir
Onerile 1952'de

gelen bir stratejidir.

isoniazidin  (INH) tiiberkiiloz tedavisinde
kullanima  girmesini  takiben, &ncelikle
hayvanlarda INH'In preventif tedavideki

potansiyeli arastiriimistir. Bunu, ¢ok sayida

randomize, kontrolli  klinik  g¢alismalar

izlemigtir. Bu c¢aligsmalar, gelismis veya
gelismekte olan farkh Ulkelerde, primer TB’lu
cocuklar, bulastirici aktif hastayla (ARB
pozitif akciger veya larinks TB’lu hasta)
temasi olanlar, tuberkdlin viraji g&sterenler,
inaktif

tiberkilozlu kigiler ~ve  akil

hastanesinde tutulanlar gibi ¢ok farkh
gruplarda yer alan 100 000’den fazla sayida
kisi Uzerinde gergeklestiriimistir. Koruyucu
ilag tedavisiyle hastalik olusumundaki azalma
% 25 ile % 92 arasinda degismektedir.
Calismaya alinan kisilerde 6nemli oranda
tedaviye uyum sorunu yasanmaktadir.
Onerilen dozlara uyumun % 80 olmasi
durumunda,
iken; 12 aylik rejimin % 93 - % 97

bulunmustur. INH tedavisinin ortalama % 60

6 ayhk rejimin etkinligi % 69

civarinda bir koruma sagladig:; ilk yildan

itibaren giderek azalmasina karsin,
korumanin 19 yilin sonunda hala devam
ettigi gorulmustir. Bu veriler, elde edilen
korumanin  uzun  sdreli  olup, eger
reinfeksiyon olmazsa yasam boyu devam

edecegini dusundurtmektedir.



Tiiberkiilozdan Ilagla Korunma

ilagla koruma yaklagimi daha gok infeksiyon
prevalansinin dusuk oldugu Ulkeler igin
uygun bulunmaktadir. Prevalansin yuksek
oldugu alanlarda sik tekrarlayan reinfeksiyon
olasiligi tedaviden

nedeniyle, koruyucu

istenen sonucun elde edilmesi glg¢

goériinmektedir.  ilagla korumaya elestirel

yaklasanlar da vardir. Kemoprofilaksi
konusunda dile getirilen kusgkular: latent
infeksiyonun tesbitindeki yanilgilar; preventif
tedaviye bagl hepatit riski; siklikla kullanilan
isoniazide karsi diren¢c varhdi; kimi risk
gruplarinda tedaviye uyumun
saglanamamasi; reinfeksiyon riskinin yuksek
olmasi durumunda ise yaramayacagdl ve
hepatit riski ylksek Kkisilerde transaminaz
kontrolleri ve ortaya ¢ikan komplikasyonlar
dikkate

denklemindeki uygunsuzluktur.

alindiginda maliyet/yarar/zarar

LATENT INFEKSIYONUN TANISI

ilagla koruma, aslinda gergek anlamda bir
profilaksi olmayip,
hastalik

subklinik infeksiyonun

asikar haline gelis sUrecini
engelleme c¢abasidir. Koruma altina alinacak
kisileri belirlerken esas alinan élgut: latent

infeksiyonun gdstergesi olan tdberkilin
(PPD) testi reaktoérligudur. Herhangi bir
immin yetersizligi olmayan TB infeksiyonlu
kisilerin % 98'’i, PPD testine 5 mm veya daha
blylk ¢aplh bir reaksiyon vermektedir. PPD
reaktdrlerinin % 90’dan fazlasi 10 mm veya
daha genis; % 50-60’1 ise 15 mm veya daha
blylk reaksiyon olusturmaktadir. PPD’ye
karsi olusan reaksiyonun gucl, testin
O0zgulligunu artiran bir 6lgut olarak kabul
edilir. Testin pozitif olarak kabul edilebilecegi

sinir sirasiyla 5, 10 veya 15 mm olarak
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alindiginda, yukselen sinir degerle birlikte

Ozgulluk artmakta, ama duyarhlik
azalmaktadir. HIV pozitifler, yeni tani almig
bulastirici TB hastasiyla temashlar ve gégus
rontgenogramlarinda TB  ile uyumlu
fibronoduler lezyonlari olanlar gibi yiksek
risk gruplarinda 5 mm ve Uuzerindeki bir
reaksiyonun yeterli kabul edilmesi genis
kabul gérmektedir. Yasi 35'in altinda olup,
herhangi  bir yuksek risk  grubunda
olmayanlar; yasi 35 ve Uzerinde olup 2 yil
icinde tUberkdlin yaniti negatiflikten pozitiflige
kaymis olanlar ve BCG asisi olan ¢ocuklar
icin PPD pozitifligi sinin 15 mm ve Uzeri

olarak kabul edilmektedir. Bu iki grup
disindakiler igcin 10 mm ve Uzerindeki bir

reaksiyon pozitif sayilmaktadir.

Ancak, tuberklin testine alinan yanitlarin TB
infeksiyonunu yansitmada yeterli olmadigi
yonunde ciddi kuskular s6z konusudur. PPD
testinin  latent infeksiyonu belirlemede
yetersiz kalisi, asil olarak nontlberkiloz
mikobakteri infeksiyonlari ve BCG agilamaya
bagh yalanci pozitiflikle iligkilidir. Tekrarlayan
PPD’lere bagh Boosting etkisi, yanlislkla
koruyucu tedaviye baglama nedeni olabilir.
Bu da gereksiz tedavi, artan maliyet ve
isoniazide bagll istenmeyen etkilere yol
acabilir. Daha nadiren, infeksiyon sonrasi
gec tip asin
gereken slrenin henuz dolmadigi ve HIV

duyarhligin olugsmasi igin

infeksiyonu gibi anerjiye neden olan diger
durumlarin eglik ettigi hastalarda yalanci
negatiflije de rastlanmaktadir. PPD testi,
insanlarin erken yaslarda infekte oldugu ve
daha sonralari sik araliklarla TB basiliyle
karsilastigi toplumlarda, TB infeksiyonunu
belilemede  daha

guvenilir  sonuglar



vermektedir. Oysa, infeksiyon prevalansinin

azaldigi toplumlarda testin  guvenilirligi

azalmaktadir. TB disi mikobakteri

infeksiyonlarinin  prevalansi da, benzer

sekilde testin degerini etkilemektedir.

Gegmiste, HIV pozitiflerde anerji nedeniyle
ilagla koruma kararina varmak icin aner;ji
paneli (Candida albicans, kabakulak ve
tetanoz toksoidi gibi gecikmis hipersensitivite
deri testleri) uygulamasi Onerilmisti. Ancak,
testlerinin  TB riskini belirlemede
Uganda’da anerjik HIV

pozitiflerde INH koruyucu tedavisinin etkisiz

aner;ji
yetersiz  olusu;
bulunmasi;  o6nerilerden  vazgecilmesine
neden olmustur. Bugin PPD reaktorliginin
HIV pozitiflerde de yiksek TB gelistirme riski

anlamina geldigine inaniimaktadir.

ENDIKASYONLAR (Tablo I)
Yerylzinde 2 milyardan fazla PPD pozitif
kisinin  yagsamakta

oldugu g6z oOnline

alindiginda ilagla korumanin, PPD pozitif
kisilerin timune uygulanamayacag! aciktir.
Taberkdlin reaktiflerin % 10 kadari tim
hastalik

hastalik

yasamlari boyunca aktif

gelistirmektedirler. Egder ileride
gelisecek olan % 10luk kisim ©6nceden
belirlenebilirse, preventif kemoterapiyle bu

kisilerde hastalik gelisimi 6nlenebilir.

infeksiyon havuzundan aktif TB hastaligina
bakildiginda:

siklikla yeni infekte olmus kisiler; son 5 yil

ilerleyen olgulara bunlarin
icinde TB’un endemik oldugu alanlardan yeni
g0c etmis olanlar; HIV pozitifler; g6gus
fibronoduler

radyografilerinde lezyonlari

olanlar; gugli PPD reaksiyonu verenler;

Tevfik Ozlii

sistemik veya lokal immiuniteyi bozan gesitli

durumlari olanlardan olustugu gértlmektedir.

Primer koruma uygulanmasi 6nerilen kisiler:
aktif TB hastasiyla temasi olanlardan PPD
reaktif hale gelenler ile PPD virajinin

g06zlendigi kisilerden olugsmaktadir.

Yeni tani konmus bulastirici TB hastasiyla
%2-3'nde

saptanabilmekte ve bu kisilerin %5 ile % 12’si

yakin  temaslilarin infeksiyon
2 vyl igerisinde hastalik gelistirmektedir.
Bulastirici TB hastasiyla yakin temaslilardan
PPD pozitifligi

35 yasin altinda olup,

saptanan tim olgular koruyucu ilag
tedavisine aday olarak kabul edilmektedir. Bu
hastalarla yakin temash olup yasi 15'in
altinda

olanlarin ise, PPD vyanitina

bakilmaksizin  koruyucu ila¢ tedavisine
alinmasi ve 3. ayin sonunda PPD pozitif
bulunursa tedaviye devam edilmesi; eger
PPD negatif

gerekmektedir.

ise tedavinin sonlandiriimasi

Tiiberkiilin viraji, bir kiside daha 6nce 10
bilinen  PPD

reaksiyonunun, iki yil icerisinde 10 mm

mm’den  kiguk oldugu
Uzerine ¢lkacak sekilde en az 6 mm
artmasidir. 35 yasinin Uzerindeki kisilerde 10
mm yerine 15 mm’nin o6lgit alinmasi da
Onerilmistir. Bunun nedeni yash kisilerde
Boosting etkisinin ve INH yan etkilerinin daha
beklenilir olmasidir. Son ATS raporunda,
yasa bakilmaksizin viraj igin 2 yil icinde PPD
reaksiyon gapinda 10 mm ve uzerindeki bir
artisin  esas alinmasi  dnerilmektedir.
Taberkdlin deri testleri pozitif bulunan 0-6 yas
arasindaki

cocuklar ise, temash olup

olmamalarina bakilmaksizin, yeni infekte
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olduklari varsayilarak koruyucu tedaviye

alinmaldirlar.

Sekonder koruma uygulamasi 6nerilenlerin
basinda: akciger filmlerinde Ust zonlarda
fibrotik veya inaktif lezyonu olan PPD
pozitifler gelmektedir. Bu kigiler, grafileri
normal olanlara gore 30 kat daha fazla
reaktivasyon riski tagimaktadir. Fibronodiler
lezyonlar ne kadar yaygin ve yeni ise, risk o
kadar

lezyonlarin aktif mi inaktif mi oldugu acik

fazladir. Bu olgularin bazisinda

degildir. Bunlarda kombine tedavi
baglanmalidir. Ug ay sonunda butin Kkultir
sonuglari negatif gelirse, radyolojik ve
semptomatik iyilesme de elde edilemezse
tedavi kesilebilir. Ug aylik tedavi, koruyucu
tedaviye sayilir. Kiltirler negatif olsa bile, Ug¢
aylik tedavi sonunda semptomatik veya
radyografik iyilesme varsa, olgu kulttr negatif
olarak  kabul tedavisi

hasta edilip

tamamlanmalidir.

Tiaberkilin+ ve  HIV

tuberkuloz riski % 16 ve yasam boyu risk ise,

pozitiflerde  yillik

% 50’nin Uzerinde olarak bildirilmistir. HIV
pozitifferde PPD reaksiyonunun 5 mm veya
Uzerinde bulunmasi koruyucu tedavi igin
yeterlidir. Bu tedavi

olgularda 12 ay

surdirtdlmelidir.

TB reaktivasyon riskinin arttigi1 sistemik veya
lokal immdanitenin bozuldugu durumlar ise:
kanser

transplantasyon, kemoterapisi,

hematolojik maligniteler, bas-boyun
kanserleri, uzun sireli kortikosteroid tedavi
(2-3 hafta sureyle 15 mg/giin prednizolon ve

esdegeri tedavi), son evre bobrek hastaligi,
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silikozis, DM, hizh kilo kaybi olarak

tanimlanmaktadir.

Amerikada yasayan son 5 yil icerisinde
TB’un endemik oldugu ulkeden gé¢ etmis
olanlar ile ispanyol, zenci ve Amerikan
yerlileri arasinda PPD 10 mm veya Uzerinde
reaksiyon verenlerin reaktivasyon sikhgi
yuksektir. Yine hapishaneler, akil hastaneleri
ve bakim evlerindeki 35 yasin altindakilere
de koruyucu ilag tedavisi dnerilmektedir.

Madde badimhsi olanlarin, evsiz ve
alkoliklerin  TB

bilinmektedir. Ancak, bunlarda ilagla koruma

risk grubunda olduklari

programina uyum, genellikle

saglanamamaktadir.

Tablo I. ilacla koruma 6nerilen gruplar

Baslangic PPD reaksiyonu ne olursa
olsun

« Balgaminda basil pozitif kisi ile
15°den

kiguk olan kigiler (tedavinin ilk

temasi olan ve yasi

uc ayi1 sonunda PPD testi negatif
bulunursa ilag kesilir, PPD =

5mm bulunursa devam edilir)

PPD 2 5mm

* Balgaminda basil pozitif kisi ile
temasi olanlar

e HIV pozitif kigiler

» GOgus rontgenograminda inaktif
TB ile uyumlu fibrotik lezyonlari
olanlar

* Organ transplantasyonu yapilmig
veya diger bagisikhgi

baskilanmis kisiler (kortikosteroid

tedavisi dahil)



PPD 2 10mm
+ Infeksiyon prevalansi disik bir
Ulkede yasayan, ancak son 5 yil
icinde prevalansi yuksek bir
Ulkeden gog etmis olanlar
AIDS

yerler ve

¢ Huzurevi, hapishane,
hastalarinin  kaldigi
evsizlerin si§indigi barinaklarda
yasayanlar

¢ |V madde bagimlisi olanlar

* Mikobakteriyoloji laboratuari

personeli

e Yuksek TB riski tasiyan kisiler

Diabet, silikozis, hematolojik veya

retikiiloendoteliyal sistem maligniteleri,
akciger, bas-boyun kanserleri, son dénem
bdbrek hastaligi, gastrektomi, gastrektomi,
jejunoiliyal bypass, ideal kilonun %10°’dan
fazla kilo kaybi
* Ruh hastalarina ait bakimevleri,
huzurevleri, ve hapishane
sakinleri
e Tdberkdlin viraji gosterenler (son
iki yilda 10 mm Uzerinde bir
reaksiyon artisi)
« Bebek ve 4 vyasindan kuglik
cocuklar
* Yuksek riskli yetiskinlerle temasi

olan gocuk ve addlesanlar

PPD 2 15mm
e Yiksek risk grubuna girmeyen

ve yasl 35°'den kuiguk olan kisiler

Tevfik Ozlii

Unutulmamalidir ki, ilagla koruma onerilen
yuksek risk gruplari, infeksiyon prevalansinin
distk oldugu ulkeler igin tanimlanmigtir.
Ulkemizde oldugu gibi, infeksiyon havuzunun
¢ok genis ve yillik infeksiyon risk oraninin %
0,1’den

kemoprofilaksi uygulanmasi gereken kisilerin

yuksek oldugu alanlarda ise,
sayisi oldukga fazladir. Ayrica, ilagla koruma
yapilarak reaktivasyon olasiligi azaltilsa bile;
reinfeksiyon riski yUksektir. Bu nedenlerle
tanimlanan dlgitlerin  Ulkemiz kosullarina
uyarlanabilirligi tartisiimalidir. Ornegin
ABD’de ATS ve

Merkezinin, yas<35 ve PPD pozitif olan her

Hastaliklari  kontrol
kisinin -eger kontrendikasyon yoksa- ilagla
korunmaya alinmasi o©nerisini uygulamaya
koyarsak, PPD pozitifligi yuksek ve gencg
nifuslu dlkemizde “musluk suyuna INH
karistirmak” gibi bir ydntemle bu isi ancak
yapabiliriz.  Ulkemizde  kemoprofilaksinin
tuberkdlin viraji gdsterenler; BCG negatif ve
PPD pozitif olan 7 yasin altindakiler; PPD
pozitif olup uzun slre Kkortikosteroid veya
immunsupressif tedavi alanlar ile HIV pozitif
olanlarla sinirli tutulmasi dnerilmistir. Saghk

Bakanhgdi Verem Savas Daire Bagkanliginca

2003 yilinda yayinlanan Tarkiye'de
Tlberkllozun KontrolU icin Basvuru
Kitabinda ilacla koruma uygulanmasi

Onerilen gruplar soéyle belirlenmistir: 15
yasindan kuguk tuberkilin pozitif ¢ocuklar;
tuberkdlin viraji gosterenler; tuberkdlin pozitif
ve bagisiklig baskilanmis kisiler;
tuberkllozlu hastayla temasi olan yagi 35’in
altindaki kisiler ve akciger filminde tiberkiloz

sekeli olanlar.
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TOKSISITE

INH'In karaciger toksisitesi énceleri sariigin
ortaya cikisiyla taninmaktaydi. Gerek bu
nedenle ve gerekse toksisiteyi gostermek
Uzere yakin monitorizasyonun yapilmamasi
dolayisiyla koruyucu INH tedavisinin toksik
etkisi goéz ardi edilmekteydi. Ancak Scharer
ve Smith gerek tedavi ve gerekse koruma
amaciyla INH alanlarda % 10 dolaylarinda
asemptomatik transaminaz artisini rapor
ettiler. Bundan sonra INHIn karaciger
toksisitesi hakkinda c¢ok sayida calisma
yayinlandi. Toksik etki, genellikle tedavinin ilk
aylari igerisinde gézlenmektedir. Onceden bir
karaciger patolojisi olanlarda ise, tedavinin
tim aylarinda gelisebilmektedir.

Asemptomatik transaminaz yuksekligi
durumlarinda ilaci kullanmayi surdirmenin,
olgularin blyik ¢ogunlugunda guvenli oldugu
ve bir sure sonra degerlerin normale geri

doéndagu goérulmektedir.

Koruma amaciyla INH tedavisi alanlarda
ortaya cikan toksik hepatitle ilgili en genig
calisma Birlesik Devletler Halk Saghigi Servisi
tarafindan  gerceklestiriimistir.  Monitorize
edilen 13 838 hastanin % 1’inde INH hepatiti
bulgusu ortaya c¢ikmigtir. Ancak, hepatitin
yagla iligkili gelistigi; 20 yasin altinda higbir
kiside gorulmedigi; 20-34 yas arasinda %
0,3; 35-49 yas arasinda % 1,2 ve 50-64
yaglarda ise % 2,3 oraninda rastlandigi
bildirilmistir. Gunlik alkol alimi toksik etkiyi
artirictydi.  Olimle sonuglanan 8 olgunun
hepsi de Baltimore kentinde yasiyordu. Yillar
sonra bu

kentte genel O6lim raporlari

incelendiginde  siroza  bagh  6lumlerin
yuksekligi dikkati gekmis ve koruyucu tedavi

sirasinda gelisen toksik hepatitten olimlerin
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eslik eden baska faktérlerle iliskili olabilecegi
disundlmuistir. Kadinlarda, zencilerde, 35
yas ve  Uzerinde, gebelik  Gglncl
tremesterinde ve dogum sonrasi dénemde
ilagc  kullaniminda 6lime daha sik
rastlaniyordu. INH hepatitinden élim rapor
eden bu ve benzeri serilerde ilag yan etkileri
acisindan yakin takip edilemeyen;
semptomlara ragmen ilag almaya devam
eden ve yagh karaciger gibi zeminde bir
karaciger hastaligi olan ya da hepatotoksik

diger ilaclar (6rnegin: asetoaminofen) birlikte

kullanan  kigilerin ~ varliginin  mortaliteyi
yukselttigi 6ne surtlmustar.
Hepatotoksisite riski, 35 yasin Ustinde

koruyucu tedavi endikasyonundan daha
onemli oldugundan bu yas gruplarinda ilagla
koruma ancak yuksek risk grubundakilerde
altinda

ve yakin monitorizasyon

uygulanmalidir.

UYGULAMA
flagcla koruma, Kklinik,

mikrobiyolojik olarak akciger ve akciger disi

radyografik ve

aktif TB hastaliginin digslanmasindan sonra
uygulanmalidir. HIV pozitifler ve gdégdus
fibrotik

kisiler gibi aktif TB’'un g6zden kagabilecegi

radyografilerinde lezyonlari  olan
olgularda, preventif tedavinin INH direncine
yol agabilecedi unutulmamalidir. Korumaya
alinacak kisinin iINH'a direncli bir basil ile
infekte olmus olma olasiligi arastiriimalidir.
Onceden TB tedavisi alip almadigi; INHa
kars! bir major toksisite dykusu; toksik hepatit
riskini artirabilecek alkolizm, aktif hepatit gibi
diger risk faktorlerinin olup olmadigi ve
periferik noropatiye

varhgr (DM,

aytkinhk yapan

durumlarin malnutrisyon,



gebelik, alkolizm, epilepsi) acgisindan Kkisi

ayrintih olarak  sorgulanmalidir.  Aktif
tuberkllozlu olgular, dnceden dizenli tedavi
almis olanlar, daha Once isoniazide bagl
ciddi yan etki gorulen kigiler ile akut karaciger
yetmezligi durumlarinda koruyucu ilag
kullanimi kontrendikedir. Diabetli, alkolik,
bobrek yetmezligi veya kronik karaciger
hastaligi olan kisiler ile gebeler ve 6nceden
isoniazide baghh min6ér yan etki goérdlmuis
kigiler ve cok yaslilarda mutlak
kontrendikasyon olmamakla birlikte tedavi
Periferik

noropati riski olanlarda ginde 10 mg dozda

suresince yakin izlem gerekir.
Bs vitamini eklenmelidir. Gebelerde ylksek
hastalik gelisme riski yoksa, koruyucu tedavi

dogum sonrasina birakilmalidir.

Gelisebilecek hepatotoksisiteyi saptamak

tizere INH profilaksisi uygulanan kigiler
izlenmelidir. 35 yasin altindakilere, aylk
semptom sorgulamasi; 35 vyas veya
Uzerindekilere ise buna ilaveten tedavinin
baslangicinda periyodik olarak karaciger
enzimlerinin takibi 6nerilmektedir. Bagka bir
nedene bagh olmaksizin hepatit semptomlari
gOsteren  bir olguda transaminazlarin
SGOT degerinin

dizeyinin bes kati veya normal Ust sinirin G¢

yukselmesi; baslangi¢
kat yikselmesi ve baska nedeni olmaksizin
transaminazlar ile birlikte bilirubin artisi gibi

durumlarda ise INH tedavisi kesilmelidir.

Koruyucu tedavide erigkinler icin ginde 5
tek dozda
isoniazid 6-12 ay sireyle oral
kullanilmaktadir. Cocuklarda doz, total 300
mg’t gegmeyecek sekilde 10 mg/kg/gundir.

mg/kg, maksimum 300 mg

olarak

Koruyucu tedavi icin ideal sirenin 10 ay

Tevfik Ozlii

olmasina karsin, 6 ay surenin
maliyet/yarar/tolerans denkleminde optimal
oldugu, Ug¢ ay tedavinin koruyucu etkisinin ise
bildirilmigtir.  HIV

radyografilerinde

distk oldugu infekte

olanlarda, fibronoduiler

infiltrasyonlari olanlarda, silikozislilerde

surenin 12 aya uzatilmasi 6nerilmektedir.

iNH’a yiksek direng, INH'a bagl yiiksek
hepatit riski, 6-12 aylik INH tedavi siiresinin
uygun olmadigi durumlar gibi nedenlerle
farkli ilaglarla koruyucu tedavi yaklasimiari
denenmigstir. Haftada iki kez aralikh olarak
yiksek doz (15 mg/kg) INH, dogrudan
gozetim altinda verilmek kosuluyla uyumsuz
kisiler icin bir alternatif olabilir. Rifampisin
(RMP) veya diger rifamisin grubu ilaglar
(rifabutin, rifapentin) koruyucu tedavide diger
seceneklerdir. Gunlik 10 mg/kg dozda,
maksimum 600 mg’1 gegmeyecek sekilde 4
ay sureyle rifampisin; 2 ay sureyle
rifampisin+pirazinamid (PZ) ve U4¢ ay
RMP+PZ gibi farkli protokoller farkli hasta
gruplarinda &énerilmektedir. Rifapentin uzun
yari omrl ile haftada bir doz uygulama

imkani verebilir.

INH’a direncli basille infeksiyon sdzkonusu
ise veya INH kullanimi mimkin degilse,
rifampin (RMP) alternatif olabilir. Gok ilaca
direngli bir basil ile infeksiyon varsa
pirazinamid + etambutol veya pirazinamid +
kinolon kombinasyonuyla koruyucu tedavi
INH disi

koruyucu tedavinin etkinligi ve guvenirligi

Onerilmektedir. Ancak ilaglarla

konusunda genis galigsmalar yoktur.

35 yasin altinda, PPD pozitifligi olup ylksek

risk grubuna girmeyen kisilere; HIV infekte
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kisilere; INH direnci olan alanlarda
yasayanlara; yaslilara INH ile koruma karari
verirken ve INH ile korumanin maliyet/yarar
hesabi, optimal sUre gibi ayrintilarinda
ayrintih  karar analizlerinin  kullaniimasini

Oneren galigmalar vardir .
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