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      Ekstrapulmoner TB=Akciğer dışı TB (AD-TB) 

 

         Akciğer parenkimi dışında görülen TB  



AD-TB 
‘Omnes viae Romam ducunt’ 

Bütün yollar Roma'ya çıkar 

DSÖ 

• TB lenfadenit 

• Kemik -Eklem TB 

• GİS- TB 

• SSS -TB 

• GÜS ve Adrenal TB 

• KVS -TB 

• Kutanöz -TB 

• Diğer; tiroid, göz 

 

 

 

 

 

 

Türkiye 

• Plevra 

• İntratorasik lenfadenit 

• Ekstratorasik lenfadenit 

• Vertebra 

• Vertebra dışı kemik/eklem 

• Menenjit 

• Menenjit dışı SSS –TB 

• GÜS-TB 

• GÜS dışı batın-TB, periton 

• Miliyer 

 



AD-TB Tedavi  

WHO 

IDSA 

ATS  

CDC 

Literatür 
-Olgu sunumları 
-Olgu serileri 
-Yeni/eski ilaç 
çalışmaları 
-Deneysel 
çalışmalar 
-Prospektif 
randomize  
çalışmalar 

Uluslar arası  
Rehberler  



Kemik eklem tutulumu 

• Spondilodiskit (Pott Hastalığı) 

• Artrit (kalça ve diz ) 

• Enflamatuvar süreç (Ponchet  Hastalığı):simetrik 
poliartrit, TB basiline aşırı duyarlılık 

• Protez enfeksiyonu 

• Osteomyelit (uzun kemikler) 

 

 



     A controlled trial of six-month and nine-month 
regimens of chemotherapy in patients undergoing 
radical surgery for tuberculosis of the spine in Hong 
Kong.  

    Tenth report of the Medical Research Council 
Working Party on Tuberculosis of the Spine.  

 

 60 hasta; Vertebra TB (torakal/lumbal/torakalumbal) 

   Tüm hastalara kemik rezeksiyonu sonrası, otolog 
graftleme 

                 1)2HRZE+4HR…%68 

                 2)2HRZE+7HR …%88 

   Takipte; 18. ayda  ikinci grupta tedavi başarısı %100   

 

Tubercle. 1986 Dec;67(4):243-59. 



203 hasta;  
  -Vertebra TB (88’inde abse+fistül)  
  -Optimum tedavi süresine karar verme çalışması 
  -Cerrahi uygulanmamış, ayaktan tedavi 
                   1) 6HR, 65 hasta, tedavi başarısı %88  
                   2) 9HR, 71 hasta, tedavi başarısı %85  
                   3) 9HE/P, 62 hasta, tedavi başarısı %47  
                   4) 18HE/P, 67 hasta, tedavi başarısı %85 



 
 

• 1998-2002 arası İngiltere 42 kemik TB 

       -38 (34 spinal TB, 4 kemik TB) hastanın kayıtlarına 
ulaşılmış, 

       - 6 ay tedavi alanlarda (5/8 )relaps  

       -> 9 ay alan 30 hastada sıfır relaps 



• 1998-2000, retrospektif, 70 spinal TB; 

       -42 spinal (21’i epidural) abse, 

       -8 nörolojik kompresyon bulgusu 

       -9 ay tedavi, %98 (69/70),  medikal tedavi başarısı 

       - %74 residüel hasar yok 

       -%23 kifoz gelişti 

       -40 ay bağımsız gözlemci izleminde relaps yok 



Glenohumeral eklem TB+ 
multiple soğuk abse; 
-Cerrahi yaşı nedeniyle 
yapılamadı, 
-2HRZE, 10HR; toplam 12 ay 
-Tedavi sonrası izlemde 
sorun yok  



GİS 
• TB enteriti (İlioçekal tutulum en sık) 

       -Ülseratif(%60) 

       -Hipertrofik (%10) 

       -Ülserohipertrofik (%30) 

• TB peritonit 

• Hepatik tutulum (granülomatöz hepatit) 

• Pankreatit (Miliyer TB varlığında) 

• Kolesistit (Miliyer TB varlığında) 

 



İlioçekal ve kolonik TB, 67 hasta 

-DOTS (2 ay HRZE/3xhf, 4 ay RI, 24 hasta) 

-Klasik (2 ay HRZE/gün, 7 ay RI, 23 hasta) 

-İzlem; kolonoskopi (2 ve 6.ay), klinik (kilo artışı) 

-Ülserasyonda  kaybolma; DOTS (%79), klasik (%75) 

-P değeri anlamlı değil 

 

Tony J, Sunilkumar K, Thomas V. 
Randomized controlled trial of DOTS versus conventional regime for treatme
nt of ileocecal and colonictuberculosis. 
Indian J Gastroenterol. 2008 Jan-Feb;27(1):19-21. 



Eur J Gastroenterol Hepatol. 2001;13(5):581 

• 1995-1999, 26 TB peritonit, 25 hastaya laparaskopik 
örneklem,  

     -Başlangıç; 2HZ+ streptomisin (40 gün) (R’siz tedavi rejimi 
     -Sonrasında;4HE,  
     - 18 hasta, İlk bir ay prednisolon+anti TB 
     -1 hasta serebral  ve KC’de granülom, R eklenip, 12 ay tedavi 

planlandı, HKP ex 
     -1 hasta Hbs Ag taşıyıcı, KCFT bozulması,  tedaviyi sorunsuz 

tamamlıyor, 
     -24 hastada tedavi başarılı (24/26, %92) 
     -KSD alan hastalarda klinik düzelme daha hızlı 

 



Clin Infect Dis. 1998;27(1):52. 

• 1987-1996, Kral Faysal Hastanesi 

     -35 peritoneal TB; 9 anti TB+ KSD, 26 sadece antiTB 

     -HRZE (9 ay)                   -Ortalama 24 ay takip 

• 26 antiTB;  

      -19 (%73)…abdominal ağrı   

      -7 (%27)…tekrarlayan bulantı-kusma, yapışıklık 

      -5( %19)…Akut batın, 4 laparotomi 

      -3 hasta ex (Bir hasta 9 ay sonra, bir hasta tedavinin 8. diğeri 
10.haftası; intestinal obstrüksiyon ve sepsis 

• KSD alan grupta; tedavi sorunsuz tamamlandı, 



• 6HRZE veya 9 HRZE, DOTS’a göre daha başarılı, 

• HAART tedavisi alanlarda R’siz rejim 

• Anti –TNF alacaklarda öncesinde 3HR yada sırasında 
TB gelişirse 6HRZE, 

• KSD, kullanımı net değil? Anti –TB tedaviye olumsuz 
etkisi yok 

• Cerrahi tedavi üstünlük yok 

 

 



• Doğal jelatin ve Sükroz  bağı içeren RIF kapsül 
çalışması 

• GİS-TB’da hedef organda salınım ve yüksek MIC 
düzeyi elde etme çalışması 

• Başarılı; dağılım ve doku konsantrasyonu diğerine 
göre yüksek, 

• Klinik denemeye uygun, 

 



• 2008-2012 arası, Tanzanya,retrospektif 

• Cerrahi uygulanan abdominal-TB,118 hasta;  

    -31 (%26,3) eş zamanlı AC-TB 

    -25 (%21,69)  HIV(+), CD4 sayısı <250 mm3 

• Postop komplikasyon, mortalite, morbidite  izlem  



•En sık görülen 
bulgu; striktür 
•Band ve 
adhezyon ikinci en 
sık 

•En sık yapılan 
hemikolektomi 
•İkinci en sık 
segmental 
rezeksiyon  
•Acil cerrahi 69 
hasta (%58,5) 
•Elektif cerrahi 49  
( %41,5) 



•En sık komplikasyon 
CAİ 
•Toplamda 44 hastada 
komlikasyon  %37,3 
• Mortalite 34 hasta 
(%28,8) 

*Bu hastalara postoperatif anti TB tedavisi HRZE 
başlanmış, 
*Yaşayanlar 84 hastaya tedavi 6 ay planlanmış, 
*34 hasta (%40,5) Anti-TB tedavi sonrası kontrole gelmiş; 
sorun yok, 
*50 hasta  (%59,5) tedavi sonrası kontrolü yok 
   

CERRAHİ TEDAVİ İNTESTİNAL-TB’DA KOMPLİKASYONLAR İÇİN UYGUNDUR. 



• Cerrahi reserve olarak durmalı, 

• Cerrahi komplikasyon tedavisi için daha uygun 

• Obstrüksiyon ileri derecede olmadığı sürece 
beklenmeli, 

• Unutulmamalı ki bu hastalarda cerrahi sonrası 
komplikasyon oranı daha yüksek 

• Asıl tedavi prensibi; anti TB tedavi olmalı 



Cerrahi endikasyonları;   
   -Akut batın 
   -Kanama (Durdurulamayan, Rektal, Özofagus) 
   -Fistül 
* Major cerrahiden kaçınılmalı=rezeksiyon=anastomoz problemleri 



SSS-TB 

• TB-menenjit 

• Tüberkülom 

• Komminüke hidrosefali 

• Spinal TB Araknoidit 

• Proliferatif Araknoidit 

• Vaskülit  

 



TB-menenjit 

• Evre-I: Prodromal faz; 2-3 hf, baş ağrısı,halsizlik, 
yorgunluk 

• Evre-II:Menenjitik faz; meningismus, bulantı, kusma, 
kraniyel sinir tutulumu, 

• Evre-III:Paralitik faz; konfüzyon, stupor, koma, 
konvülzüyon 

 
J Neurol Sci. 1970 Jun;10(6):541-61. 
Tuberculous encephalopathy with and without meningitis. Clinical features and 
pathological correlations. 
Udani PM, Dastur DK. 



Tüberkülom 

• SSS parenkimal lezyon 

• Tek yada çoğul 

• Meninks enflamasyonu yok 

• Anti-TB tedavi ile geriler 

• Kalsifiye kalır 

• Genç erişkin ve çocuklarda; nöbet  ve 
intrakraniyel basınç artışı  



• 180  SSS-TB hastası; 

       -72(%40)  en az bir anti TB ilaç dirençli 

       -10(%5,6) en az R veya H dirençli (MDR) 

       -Klinik izlem, bakteriyel temizlenme, klinik yanıt, 
mortalite ve morbidite izlem, prospektif   

       - Standart protokol yok, alınan tedaviler direnç 
durumuna değişik 

J Infect Dis. 2005;192(1):79. 



• Tedavinin 9. ayda tüm duyarlılarda dahi mortalite %28,7 
• MDR’lilerin tamamı ex 
•Tüm gruplarda mortalite %33,3 (60/ 180) 
• Kombine R ve H direnci; kötü klinik gidişle direkt ilişkili 
• H ve/veya S direnci; bakterinin BOS’tan temizlenmesi ile 
ilişkili ancak klinik seyre etkisi yok, 
  



•545 hasta; >14y SSS-TB, Vietnam, 
prospektif,randomize 
     -275 hasta dexametazone 
     -271 hasta plasebo (KSD) 
•9 ay anti-TB tedavisi planlanmış 
•Başlangıçta Dexametazone ( eş zamanlı) 
•Mortalite, morbidite, komplikasyon izlem 



•Grupların başlangıç 
özellikleri hemen 
hemen aynı 

MRC: British Medical 
Consult Criteria, SSS-TB 
evresi 
I-Nörolojik bulgu yok, 
GKS>15 
II-GKS 11-15 
(>15+nörolojik bulgu) 
III-GKS<10 



 

• Tedavi protokolü 

   -H (5mg/kg/g)+ R (10mg/kg/g) + Z (25mg/kg/g)+ 
S(1g/g); 3 ay 

   -Sonrasında 6HRZ 

   -HIV (+)’lerde S’in E ile değiştirildi, 

   -Dexametazone (MRC II ve III);toplam 2 ay 

      1.hf- 0,4mg/kg/g 

      2.hf- 0,3mg/kg/g 

      3.hf-0,2mg/kg/g 

      4.hf-0,1mg/kg/g 

 

 

IV PO; 4 mg/g- 4 hf (her 
hf 1 mg doz  azaltılarak 



• Dexametazone (MRC I );toplam 2 ay 

    - 1.hf- 0,3mg/kg/g 

     -2.hf-0,2mg/kg/g 

 

• 1,2,6,9 ayda klinik gidiş ve sonrası skorlama 

• GKS gerileme 

• Ateşte çözülme 

• 9 ayda bağımsız araştırmacı değerlendirmesi 

 

IV 

PO;  
•0,1mg/kg/g (3.hf) 
•3mg/g (hf’da 1mg 
azaltma) 



Dexametazone  
•Evre I’de 
mortaliteyi 
azaltıyor (%17 vs 
%30) 
•Evre II-III’de  
azaltıyor ama p 
anlamlı değil 



• 9. ay 
değerlendirmede 
-Steroid alan 
grupta kalıcı 
nörolojik hasarlar 
arasında fark yok 
- Mortalite 
azalmış ama  
anlamlı değil 

•HIV (+) hastalarda dahi 
steroidin sağ kalım üzerine 
etkisi yok  



•Bası etkisi oluşturan tüberkülom, 
•Önlenemeyen Fokal/generalize 
nöbet 
•Çapı>20mm, 
•Orta hatta kayma, 
•Intrakraniyel basınç artışı 
(hidrosefali)  

CERRAHİ DÜŞÜNÜLMESİ GEREKEN DURUMLAR 





GÜS-TB 
• Granülom formasyonu, 

• İnterstisyum tutulumu, 

• Progresif medullar hasar, 

• Renal papillada 
destrüksiyon, 

• Abse, 

• Fibrosis-skar, 

Genitourinary tuberculosis. Clinical features in a general hospital population. 
Simon HB, Weinstein AJ, Pasternak MS, Swartz MN, Kunz LJ 
Am J Med. 1977;63(3):410. 

Genitourinary tuberculosis: review of 102 cases. 
Christensen WI 
Medicine (Baltimore). 1974;53(5):377. 



Rev Urol. 2008;10(3):207-17. 

•Tüm üriner 
sistem tutulur 
ancak en sık 
böbrekler 
• Renal tutulum 
tek/ çift taraflı 
olabilir 



•Hastaların nerdeyse 
yarısı ilerleyen 
dönemde cerrahi 
geçiriyor 
•Gelişmiş  ülkelerde 
daha sık 
•Cerrahi tipi 
nefrektomi yada 
palyatif cerrahi 
•Mesanede fibrozis 
nedeniyle büyültme 
operasyonları en sık 
(%8) 
•Cerrahi, anti-TB 
tedavinin 4-6.hf sında 
yapılmalı, 



• 77 Renal TB hasta, 1980-1998 

    -USG ve IVP ile fonksiyone böbrek,üreteral striktürlü   

    -37 hasta anti-TB 

    -28 hasta anti-TB+ perkütan stent 

    -19 hasta anti-TB+perkütan nefrostomi 

• HRE; 9-22 ay 

 

 



•Çoğu alt üreter darlığı, 
• Grup I; tanı anında striktür 
bulunan (63,% 75) 
•Grup II; tedavi sırasında 
striktür gelişen (21,%25) 

•Nefrektomi oranı %51 
•Spontan rezolüsyon anti 
TB grubunda %19, erken 
stentlenenler de ise %29  



• Anti TB tedavi HRZE/S ( 2 ay),  HR (4ay) 

• Rekürrens, komplikasyon, HIV(+); 9-12 ay 

• MDR-TB; duyarlılığa göre;>18 ay 

• Cerrahi? 



• Nefrektomi; 

    -Nonfonksiyone böbrek (kalsifiye/değil) 

    -Tüm böbrek tutulumu+HT/ üreteropelvik birleşke 
tutulumu, 

    -Beraberinde renal karsinom 

• Parsiyel nefrektomi 

   - 6 hafta anti-TB tedaviye rağmen kalsifikasyon içeren 
polar lezyon, 

   -Takiple büyüyen/ böbreğin genelini tehdit eden 
kalsifikasyon , 



• Abse drenajı 

• Epidimektomi; 

    -Anti TB tedaviye yanıt vermeyen kazefikiye abse, 

    - Anti TB tedaviye rağmen sabit kalan yada büyüyen 
kitlesel lezyon 

• Üreteral striktür 

    -Ureteropelvik bileşke darlığı; double J kateter 

    -Orta üreter darlığı;üreterostomi/ double J kateter 

    -Alt ürter darlığı: anti-TB+KSD (<3 hf)+dilatasyon 

 



KVS 

• Perikardit 

• Myokardit (nadir) 

• Endokardit (en nadir) 



Perikardit 

• Konstrüktif perikardit 

• Effüzyonun eşlik ettiği konstrüktif perikardit 

• Kardiyak tamponat 

 



• 294 hasta akut konstrüktif perikardit tanısı 

• 13 hasta TB-perikardit 

• Tanı:-perikarditosentez (3) 

            - balgam kültürü (4) (miliyer TB) 

            -perikardiyel biyopsi (3) 

            -lenf nodu biyopsisi (3) 



• Tedavi; HRE (9 ay), KSD (1 ay) 

• Hastalardan; 7’sinde peridektomiyi gerektiren 
tamponad ve perikardiyel effzyon (tanıdan ortalama 
2-3,5 ay sonra) 

• Sonuç:  

 

 

Konstrüktif perikarditte perikardiyektomi çoğunlukla 
gereklidir 



• 1957-1983 arası prospektif, randomize, bazıları çift 
kör çalışmalar irdelendi, 

• KSD kullanılan; TB menenjit ve TB perikardit hasta 
serileri, 

• Çalışmaların sonlanım noktaları arasında sınıflama 
yapılmadı 



     1)TB menenjitte KSD tedavisi mortalite ve hastalığın ilerlemesine 
direkt olumlu  etkili, 

     2)TB perikarditte farklı sonuçlar var; mortalite azalıyor ama 
konstrüksiyonda değişme görülmüyor 

     3) Anti TB tedavinin yan etkisini arttırmıyor, tedavi etkinliğine 
etkisi yok,  

     4)Kısa süreli (1 ay) KSD, TB menenjitte, effüzyonlu TB  
perikarditte etkin, 

1 

2 

3 

4 



•Afrika Metaanaliz çalışması; 1966-2003 arasında 
randomize, kontrollü  TB perikardit çalışmaları 
incelendi, 
•Minumum iki yıl takip edilenler, 
•Tedavinin herhangi bir aşamasında KSD kullananlar, 
•HIV  durumu pozitif olan çalışmalarda  ayrı 
değerlendirildi,  



• Toplamda dört çalışma (üçü HIV dışı, biri HIV pozitif 
hastalarda)kriterler uyuyor  

     -n=441 hasta (HIV dışı) 

     -n=58 hasta (HIV +) 

• KSD kullanımı mortaliteyi azaltıyor ama istatistiksel 
olarak anlamlı değil, 

 



• İki yıllık takiplerde KSD’lerin effüzyonun 
tekrarlamasına ve cerrahiye gereksinimde azalmaya 
etkisi olmadığı,  

•TB perikarditte; KSD kullanımı 
kuşkusuz mortalite ve morbiditiye 
etkin ama çalışma az, 
•KSD doz konusunda oluşmuş 
protokole ihtiyaç var,  
•  Büyük plasebo kontrollü 
çalışmalara ihtiyaç var, 



• TB Perikardit, Çok merkezli, çift randomize, çift körlü, 
prednisolon ve Mycobacterium W immunoterapi 

• TB perikarditte  mortalite ve kalıcı hasar %50’lerdedir, 

• TB perikarditte efüzyon birikimini azaltıcı etkin olan 
KSD,  immünoterapi (M. w) ile  kıyaslanmıştır,  

• TB perikardit tanılı/olası  1400 hasta, 

 

 

 



  

Tygerberg TB perikardit Tanı Kriteri Puanı (>6 ) 
-Kilo kaybı (1) 
-Gece terlemesi (1) 
-Ateş (2) 
-Serum globulin >40g/L (3) 
-BK sayısı< 10x10⁹ / L (3) 

TB tanı:  
-Perikardiyel sıvıda TB basili 
-Perikard biyopsisinde TB basili veya kazeifikasyon granülomu 

TB olası: 
 -Başka bir yerde TB tanısı konan perikardit veya 
 -Artmış lenfositik aktivite ile ADA pozitifliği 
 -Perikardiyosentez mümkün olmayan hastalarda Tygerberg skoru>6 



• Prednisolon ve M. w immünoterapsinin  tamponat ve 
perikardiyel drenaj gerektiren effüzyon gelişimi üzerine 
etkisi araştırıldı ve kıyaslandı,  

• Takip 

     -2,4,6. hf 

     -3 ve 6. ay ve 6 aylık periyotlarla 4 yıl 

 

 



 -oral prednisolon / plasebo (6 hf) 
 -M. w injeksiyonu / plasebo (3ay) 

•2X2 (çift plasebo,çift 
randomizasyon) 

Primer sonlanım: ölüm/ perikardiyel kontrüksiyon/perikardiyosentez 
gerektiren tamponat 
Sekonder sonlanım:immünmodülasyonun olumsuz etkileri fırsatçı enfeksiyon 
(herpes zooster vb) veya malignite (kaposi vb) 

•1.hf; 120 mg/g, 
  2.hf; 90mg/g 
  3.hf; 60mg/g 
  4.hf; 30mg/g 
  5.hf; 15mg/g 
  6.hf; 5mg/g 



• Sonuç: 

     -KSD ve M. w 
immünizasyonu TB 
perikarditte anti TB 
tedaviye yardımcıdır, 

     -KSD’lerin etkisi daha 
erken çıkmaktadır, 

     -İmmünoterapinin 
etkisi daha uzun 
sürmekte ve 
tekrarlayan effüzyona 
etkisi daha güçlüdür, 

    



TB cilt tutulumu-sınıflama-I 

• Eksojen kaynaktan inokülasyon 

     -Primer cilt TB 

     -Tuberculosis verrükosa cutis 

• Otoinokülasyon veya endojen kaynaktan yayılım 

     -Skrofuloderma 

     -Tuberculosis cutis orificialis 

     -Lupus vulgaris 

• Hematojen yayılım 

    -Lupus vulgaris 

    -Akut miliyer TB 

    -Metastatik TB absesi 



TB cilt tutulumu sınıflama-II 

• Multibasiler (basil doku yada eksüdatta var) 

     -Skrofuloderma 

     -Tuberculosis cutis orificialis 

     -Akut miliyer TB 

     -TB absesi 

• Paucibasiler (basil yok/ çok az) 

     -Tuberculosis verrucosa cutis 

     -Lupus vulgaris 

• Tüberküloid  (basil yok TB aglerine duyarlılık) 

    -Papülonekroid tüberküloid(PNT) 

    -Lichen scrafulosorum 

    -Eritema endüratum Bazin (nodüler vaskülit) 

‘Usus magister est optimus’ 
   Tecrübe en iyi öğretmendir 



Nadir Görülen Bir Cilt Tüberkülozu: Tuberculosis Verrucosa Cutis 
Alper Şener1, Suzan Saçar1, Sevilay Oğuz2, Rıdvan Dumlu1, Özlem Çakmak1  

  
Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji AD./ Çanakkale 

Onsekiz Mart Üniversitesi Tıp Fakültesi Dermatoloji AD./ Çanakkale 

Olgu: 
• 67y E, çiftçi, oniki yıldır KOAH nedeniyle 
inhale kortikosteroid ve beta blokör kullanıyor. 
•Sol bacak 1/3 distalinde üç haftadır devam 
eden ağrısız, fistülüze, üzeri yer yer nekrotik 
kurutlanma içeren ve pürülan akıntı sonrası 
tekrar kapanan yara (Resim 1).   
•Farklı hekimlerce betalaktam ve beta 
laktamaz inhibitörü başlanmasına rağmen 
iyileşmiyor 
• Aspirasyon direkt bakı ve kültüründe; her 
sahada bol lökosit ve eritrosit, gram negatif 
bakteri ve GSBL (+) E.coli   
•Hastaya ertapenem 1x1 gr IV tedavi başlandı. 
• Tedavinin üçüncü günü mikrobiyoloji 
laboratuarından gelen sonuçlarda yara direkt 
bakısında 2-3 adet ARB basil görüldüğü 
bildirildi.  
•HRZE, PO başlandı.  Birinci ayda görünüm 
(Resim 2). 



TB cilt tutulumu-tedavi 

HRZE başlangıç tedavisi (2 ay) ve HR (4 ay)  (AC TB ile aynı) 



TB cilt tutulumu-tedavi 

•Toplam tedavi süresi 6 ay 
•H direncinde; RZE, 6 ay 
•HR direncinde; ZE+FQ / S, 18-24 ay 
•Tüm birinci basamaklara direnç; S (enjektabl 
amicasin/kanamisin/kapreomisin)+ 3’lü (sikloserin, 
etionamid, FQ, PAS), 24 ay 





AD-TB; 
• 6-9 arası rejimler 
önerilir, 
•2 ay HRZE, 4-7 ay HR, 
•PZA başlanamazsa; 
devam fazı 7 aya uzatılır,  

TB-menenjitte toplam süre 
9-12 ay olmalıdır 

KSD tedavisi menenjit ve 
perikarditte anti TB 
tedaviye ek olarak 
önerilir. 



KSD tedavisi konusunda bu iki tablo dışında yararını gösterir 
etkin çalışma yoktur  

Tedavi süreleri açısından 
bakıldığında ; 
-Lenf nodu TB; 6 ay 
-Kemik-eklem TB; 6-9 ay 
-Perikardiyel TB; 6 ay 
-Genitoüriner TB; 6 ay 
-Peritoneal TB; 6 ay  
 

SSS –TB açısından 9-12ay 
önerilen sürenin kanıt düzeyi 
daha düşük 





•AC ve AD-TB’da tedavi 
seçenekleri aynıdır, 
•Ana farklılıklar tedavi 
süresindedir, 

•TB menenjitte  ve kemik eklem 
TB’unda  >9 ay tedavi süreleri önerilir,  
•TB perikardit ve TB menenjitte ilaç 
dirençli TB şüphesi olmadığı sürece 
KSD tedavi eklenebilir, 

•TB menenjitte ETM, Streptomisinle 
değiştirilmelidir, 
 



Tanı için bazen gerekli olsa da; cerrahinin yeri AD-TB’da 
sınırlıdır. Hidrosefali, obstüriktif üropati, konstriktif 
perikardit ve Pott hastalığı (spinal TB) nörolojik 
tutulumu için rezervde tutulmalıdır.  Büyük lenf 
nodlarında da yararlıdır. 
 





Eve Gidecek Mesajlar 
‘Sapientia est potentia’ 

Bilgelik güçtür 

• AD-TB tedavisinde  

 İlaç duyarlı etken varlığında 6HRZE  uygulanır, 

 Eğer başlangıçta Z başlanamıyorsa toplam tedavi 9 aya 
uzatılır, 

 İlaç dirençli etken varlığında duyarlılığa göre seçilir ve süre 
>18 ay, 

  KSD tedavisi sadece perikardit ve menenjit EII ve EIII’te 
yararlıdır,  

  SSS ve Kemik-Eklem TB tedavi süresi >9ay 

  SSS-TB’da E yerine S kullanılmalıdır 



Eve Gidecek Mesajlar 
‘Sapientia est potentia’ 

Bilgelik güçtür 

• Cerrahi tedavi sadece özel durumlarda uygulanır; 

 Hidrosefali,  

 Obstüriktif üropati, 

 Konstriktif perikardit,  

 Pott hastalığı (spinal TB) nörolojik bulgular varlığında,   

 Büyük lenf nodları(?) 

 Tüberkülom(?) 



ANTİ 
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