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18 yasinda, kadin hasta

Yaklasik 3 haftadir devam eden,
- Uglime, titreme ile ylkselen ates,
- halsizlik,
- istahsizlik,
- kabizlik
sikayetleri ile poliklinigine basvurdu.

Farkl antibiyotikler kullanma oykisd

Ozgecmis ve soygegmiginde; ozellik yok



Fizik muayene

Ates:38.9°C
Nabi1z:98/dk
Kan basinci:100/60 mmHg

Halsiz gorinimde,
Farenksi hiperemik,

Aort odaginda 2/6 sistolik
ejeksiyon ufurdmi (+)
Batin muayenesinde sag alt
kadranda hassasiyefti (+)

Diger sistem muayeneleri

dogal olarak degerlendirildi.

Laboratuvar bulgular

Hb: 11.3 g/dI
Whbc: 10.000/mm3

-PY'de;, %34 bant formu,
Notrofillerde toksik graniilasyon

ESR: 97 mm/saat
CRP: 210 mg/L
Prokalsitonin: 6.6 ng/ml

AST: 61 U/L , ALT: 64 U/L

TIT, PA AC grafisi ve diger
biyokimyasal tetkikler normaldi



Hastanin basvuru sirasindaki PA-AC grafisi




Bu bulgular lzerine hasta
ATES ETIYOLOJISI ?

Enfeksiyon Hastaliklar: ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigine
yatirildi



Klinigimizde ates etiyolojisi arastirmak lizere yatirilan hastalarda izlenen
prosediir;

1. Rutin tetkikler (genis biyokimya, tam kan sayimi, sedimentasyon, CRP, prokalsitonin, tam idrar
tetkiki, periferik yayma)

2. Kan ,idrar, bogaz ve gayta kiiltirleri
3. PA AC grafisi, Waters grafisi
4. Brusella aggl. Testi, CMV, Toksoplazma, EBV, HIV arastiriimasi

5. ANA, RF, ANCA, Ferritin diizeyi, tiroid fonksiyon testleri, tiroid antikorlari, PPD testi,
protein elektroforezi

6. Batin USG, Tiroid USG, ekokardiyografi, goz dibi incelemesi, kadin hastalarda genital
incelemeler

7. CA markerlari

8. Batin, toraks, pelvik kontrasli tomografiler

9. Kolonoskopi

10. Sintigrafi (I6kosit isaretli veya galyum)

11. Biyopsi (siipheli organ lezyonu veya batin igi LAP varsa)
12. Kemik iligi aspirasyonu

13. Ampirik tedavi yvaklasimi (NSAIT antibiyotikler. antitiiberkiiloz)



Kan, idrar, bogaz ve gaita
kiltdrleri alindi.

Atesli donemlerde toplam
3 set kan kulturd alindi.

TORCH paneli ve EBV
tetkikleri gonderildi.

Hastanede yatis oykisii
olmayan hastaya ampirik
olarak seftriakson 2x1 gr
baslandi.

EBV, CMV: gegirilmis
enfeksiyon ile uyumlu

Toxoplazma IgG ve IgM:
negatif

Idrar kiiltird: Ureme yok

Bogaz kiltird: Normal
Bogaz Florasi

Gaita kiltird: Normal flora
dredi

EKO: Vegetasyon
saptanmadi



Seftriakson tedavisinin 3. giiniinde

Atesi 38°C'nin (izerinde devam ediyor....

Whbc: 13.200/mm3 (10.100/mm3)
CRP: 200 mg/L (210 mg/L)
PCT: 6.5 ng/ml (6.6 ng/ml)

AST: 100 U/L (61U/L)
ALT: 85 U/L (64 U/L)

Tedaviye levofloksasin 1x500 mg iv eklendi.



Yatisinin 4. giiniinde;

Yeni bir semptom olarak; cksiirik baslad

PA AC grafisi tekrarlandi ........ Normal
Toraks BT ¢ekildi ve PPD testi yapildi.

Toraks BT ........ Normal
PPD ........ Negatif

Bu arada ates etiyolojisini arastirmaya yonelik diger
tetkikler (tiroid fonk.'lari, ferritin vs.) arastirildi



Yatiginin 7. giiniinde;
« Tedavi; seftriakson (7), levofloksasin (4)

* Ates ve akut faz reaktani yiksekligi devam ediyor

!

« Tedavi; imipenem 4x500 mg ve vankomisin 2x1 gr



Yatiginin 11, giiniinde;

« Tedavi; imipenem (4) + vankomisin (4)

« Wbc: 9000/mm3 (13.200/mm3)
« CRP: 150 mg/L (200 mg/L)
« PCT: 4.8 ng/ml (6.5 ng/ml)

- AST:120U/L (100 U/L)
- ALT:109U/L (85 U/L)

ATES 38°C'NIN UZERINDE !




Yatiginin 11, giiniinde;

« Tarama amaciyla; batin BT de gekildi

Karacigerde multiple, dalakta birka¢ adet milimetrik ¢apli hipodens
nodiler lezyonlar ve yaygin batin igi lenfadenopatiler saptand:.




Yatiginin 12. giiniinde;

« Ust batin MRG cekildi

Karacigerdeki nodiiler lezyonlar daha belirgin olarak gézlendi




Yatiginin 11. giiniinde;

 Gorintileme egliginde karaciger biyopsisi yapild..

!

 Patolojiye ... Histopatolojik inceleme
* Mikrobiyolojiye ......... Rutin kiltir
Tbc kdiltir

Tbc DNA



 Histopatolojik inceleme sonucu;

Kazeifiye graniilom yapilari ve Langhans tipi dev

hiicreler goriildii

* Mikrobiyolojik inceleme sonucu;

Tbc-DNA (+), rutin kiiltirde ireme yok, Tbc kiiltdr

bekliyor




Yatiginin 14, giiniinde;

« Tedavi; imipenem (7) + vankomisin (7) kesilerek

!

 4'|§j anti-Tbc tedavi baslandi (INH, RIF, PZA, ETM)

 Anti-Tbc tedavisinin 6. glininde hastanin atesi hormal
degerlere disti ve genel durumu dizeld..



Tedavi takibi

Hasta ilk 2 ay dortld
antitiberkiiloz tedavi
aldiktan sonra ikili
(izoniyazid ve rifampisin)
tedaviye gegildi.

Hastanin tiiberkiloz
kiltiirinde Greme olmadi.

Tim laboratuvar _
parametreleri normale geldi.

TakiEler'i.nde karaciger ve
dalaktaki lezyonlarda anlamli
gerilemeler izlendi.

Toplam 9 ay anti-Tbc
tedavisi verildi.

Genel durumu iyi olan
hastanin karaciger ve dalak
lezyonlar: famamen
diizelince tedavi
sonlandirildi.

Tedavi bitiminden 3 ay sonra
BT tekrarlandi ve yeni
lezyon olusumu izlenmedi.



Karaciger
tuberkilozu

Hastanin tedavi oncesi ve
sonrasi! batin MR'lari



Gastrointestinal Sistem Tbc

« Tuberkilozun abdominal tutulumunda;
- periton,
- batin ici lenf bezleri,
- dalak,
- karaciger,
- adrenal bezler etkilenir.

« Abdominal tiberkilozda, MR, BT ve USG'de saptanan
lenfadenopati en sik gorilen bulgudur.



Gastrointestinal Sistem Tbc

« Abdominal tiiberkiloz tanisi oncelikle klinik slipheye
ve gorintileme yontemlerine dayanmaktadir.

* Ancak basilin gosterilmesi veya tretilmesi oldukga
gugtur

 PPD testi yapilmasi onemlidir ve pozitiflik saptanmasi
taniy! destekleyebilir ancak negatif olmasi tfanidan
uzaklasmayi saglamaz.



Gastrointestinal Sistem Tbc

« Tedavi standart olarak 6 ay onerilir.
« Tedavi tim lezyonlar kaybolana kadar verilmelidir.

 Bu nedenle tedavi hasta bazinda degerlendirilerek
uzatilabilir.



TURKIYE'DE VEREM SAVASI 2013 RAPORU

TC Saghk Bakanhg

Tablo 35. Toplam TB Olgularinda Akciger ve Akciger Dis1 Tiiberkiiloz Hastalarinin Dagilimu,

2005-2011
Yallar SaylAltzciger;iiz(le sa;kciger D;;:lz — T?)[;;lm
2005 14.987 73,0 5.5;18 27,0 20.535
2006 14.740 71,8 5.786 28,2 20.526
2007 13.690 69,5 6.004 30,5 19.694
2008 12.813 69,4 5.639 30,6 18.452
2009 11.554 66,4 5.848 33,6 17.402
2010 10.740 64,9 5.811 35,1 16.551
2011 9.909 63,2 5.770 36,8 15.679

%10 artis



¥
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TURKIYE'DE VEREM SAVASI 2013 RAPORU

TC Saghk Bakanhf

Tablo 37. Akciger Dis1 TB Olgularinda Tutulan Organlarin Dagilimi, 2011

HASTALIGIN YERI TOPLAM

TUTULAN ORGAN AC Disi Akciger+AC Dis1

Sayl % Sayl % Sayl
Plevra 1.740 30,2 245 40,0 1.985
Ekstratorasik LAP 1.848 32,0 77 12,6 1.925
Intratorasik LAP 439 7,6 59 9.6 498
GIS, Periton 317 5.5 17 2.8 334
GUS 304 53 11 1.8 315
Vertebra 232 4,0 11 1.8 243
Vertebra dis1 kemik/eklem 179 3.1 11 1,8 190
Menenjit 133 2,3 6 1,0 139
Miliyer - - 123 20,1 123
Menenyjit dis1 MSS 21 0,4 5 0,8 26
Diger 557 9,7 47 7,7 604
TOPLAM 5.770 100,0 612 100,0 6.382 100,0

*Miliyer TB olgular1 Akciger+AC Daisi olarak simiflandirilmaktadir.






19 yasinda, erkek hasta
Yaklasik 40 glindir olan

- Ates -

- Bogaz agrisi N

- Istahsizlik
- Halsizlik -

- Kilo kaybi

- Gece terlemesi
AMC ve sefuroksim aksetil kullanma 6ykisi mevcut.

Ozgeg¢mis ve soygecmisinde; ozellik yok



Fizik muayenesinde:

Ates:39.9°C
Nabiz:116/dk
Kan basinci:110/70 mmHg

Halsiz gérinimde

Farenksi hiperemik

Bilateral inguinal bélgede 6-7 mm ¢apli lenfadenopati
Traube kapali, karaciger 2 cm palapabl

Diger sistem muayeneleri dogal olarak degerlendirildi.



Nedeni Bilinmeyen Ates

l

Enfeksiyon Hastaliklar: ve Klinik

Mikrobiyoloji Klinigine yatirild



Klinigimizde ates etiyolojisi arastirmak lizere yatirilan hastalarda izlenen
prosediir;

1. Rutin tetkikler (genis biyokimya, tam kan sayimi, sedimentasyon, CRP, prokalsitonin, tam idrar
tetkiki, periferik yayma)

2. Kan ,idrar, bogaz ve gayta kiiltirleri

3. PA AC grafisi, Waters grafisi

4. Brusella aggl. Testi, CMV, Toksoplazma, EBV, HIV arastiriimasi

5. ANA, RF, ANCA, Ferritin diizeyi, tiroid fonksiyon testleri, tiroid antikorlari, PPD testi

6. Batin USG, Tiroid USG, ekokardiyografi, goz dibi incelemesi, kadin hastalarda genital
incelemeler

7. CA markerlari

8. Batin, toraks, pelvik kontrasli tomografiler

9. Kolonoskopi

10. Sintigrafi (I6kosit isaretli veya galyum)

11. Biyopsi (siipheli organ lezyonu veya batin igi LAP varsa)
12. Kemik iligi aspirasyonu

13. Ampirik tedavi yaklagimi (NSAII, antibiyotikler, antitiiberkiiloz)



Laboratuvar bulgular:;

Hb: 11.6 g/dI
PLT:264.000/mm3
Whbc: 7100/mm3

PY'de: %34 lenfosit %46 notrofil, % 15 bant formu, %2 eozinofil, %3
monosit, atipik lenfosit (-)

ESR:78 mm/saat

CRP: 86 mg/L
Prokalsitonin: 0.18 ng/ml
AST: 125 u/L
ALT: 201 u/L Hepatit marker
SRV o' Usc
GGT: 640 u/L

Diger tetkikler normal.

Multiple LAP

= (lenfoma ?)







Toraks CT




Toraks CT




Abdomen CT
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Lenf nodu biyopsisi

L

Kazeifiye granilom yapilar: ve Langhans tipi

dev hiicreler gordldd.

Miliyer Tiberkiloz tanisi ile hastaya 4'li antitiberkiloz tedavisi bagland..
2 ay dortlid antitiuberkiloz tedavi aldiktan sonra ikili tedaviye gegildi.
Tim laboratuvar parametreleri normale geldi.

Toplam 12 ay tedavi verildi.

Miliyer Tiberkiloz







« 32 yasinda bayan hasta

« Sikayeti;
* Bas agrisi
* Bulanti
* Kusma
* Halsizlik
 Uykuya meyil
* Cift gorme



Anamhez

Bas agrisi, bulanti, kusma ve halsizlik nedeniyle birkag kez
doktora basvurmus. Semptomatik tedaviler verilmis.

Bu tedavilerden yarar gormeyen hastanin zamanla (2 hafta
iginde) uykuya meyil ve ¢ift gorme sikayetleri olugmus.

Lomber ponksiyon yapildiginda;

BOS'da 88 hiicre (%6100 lenfosit), BOS sekeri; 29 mg/dl
(es zamanli KS yok) ve BOS proteini; 26 mg/d| olarak tespit
edilmis.

Seftriakson 4 gr/giin ve asiklovir 30 mg/kg/giin baslanmus.



 Tedavinin 5.glninde LP tekrarlandiginda;

« BOS'da 77 hiicre (%6100 lenfosit), BOS sekeri; 19 mg/dl

(es zamanli KS yok) ve BOS proteini; 268 mg/dl olarak
tespit edilmis.

e Bunun lzerine hastanin tedavisi Seftriakson + asiklovir
tedavisine 4'li antiTbc ve 60mg prednizolon eklenmis.



Fizik muayene

Ates:37.6°C
Nabiz: 90/dak
Tansiyon arteriyal: 100/60 mmHg

Hasta konfiize, uykuya meyilli, yer, zaman, kisi oryantasyonu yok,
kooperasyon kurulamiyor

Bas hareketleri kisitli, sol gozde lateral rectus kasinda paralizi
mevcut(goz mediale kayryor) DIR/IDIR +/+

Agiz hijyeni kotu, dil tGzerinde plaklar var
Ense sertligi (+), solda kernig (+), sagda babinski (+)

Diger fizik muayene bulgular: dogal.



Tedavinin 10.giiniinde LP tekrarlandiginda; BOS'da 429 hiicre
(%95 lenfosit), BOS sekeri: 12 mg/dl (es zamanh KS 120mg/dl) ve
BOS proteini; 240 mg/dl olarak tespit edildi.

— Gram boyama, ARB 6zellik yoktu,

— BOS kiiltiirii, Tiiberkiiloz kiiltiirii

— BOS HSV-DNA, Tbc PCR, Brusella agg istendi.

Tedavinin 7. glininde BOS....HSV-DNA (-), EEG normal (Asiklovir
7. glin kesildi)

Seftriakson 10. gline tamamland..

Anti-Tbc tedavinin 22.glnlnde dis merkezde BOS Tbc kiltirinde
ureme oldugu bildirildi.



Bir tuberkiloz menenjit olgusu




Bulanti-kusma,atesi olan hastada tedavinin 24 .giind idrar
kilturidnde ESBL pozitif E. coli Uredi (Ertapenem 1X1 gr 8 giin)

25.giin ¢ift gormeye ek olarak gorme bozuklugu, g6z kons. optik
norit stiphesi (Etambutol kesildi Streptomisin baslandt)

33.glin bulanti-kusma, bas agrisi hidrosefali herniasyon riski ?
Diazomid (Acetazolamide) baslandi. NGtropeni geligti.(1400-2000)

40.glin goz dibi normal hidrosefali igin bosaltici ponksiyonlar
yapild.

53.glin hasta 2 aydir adet gormiyor. Kadin Dogum konstiltasyonu
normal



Tedavinin 60.gund ikili anti-Tbc tedaviye gegildi. Prednol kesildi.

67.gln notropeni dizeldi. Ayaktan takip igin gonderildi (Bulanti,
subfebril ates devam ediyor)

83.giin direngli Tbc diigiincesiyle (direng testi istendi) INH+Rif ‘e
Pirazinamid eklendi.

118.glin Mycobacterium tbc duyarlilik testinde direng saptanmadi.



Borellia IgM, IgG, FTA-Abs, ACE, HLA-B5 testleri kronik
menenjit etkenlerini desteklemedi

158. giin lrik asit yiikseldi. Urikoliz bagland:

222.gun ikili tedavi gegildi, (BOS bulgular! diizeldi), 1 yil tedavi
kesildi

Tuberkiiloz

menenjit







38 yasinda, erkek hasta

Yaklagik 6 aydir
-Belde yara
-Sol ayakta yara

Genel cerrahide drenaj ve antibiyotik tedavisi

Plastik cerrahide ayaktaki enfekte dokular temizlenip
flep gevrilmis.

Ozgecmis ve soyge¢miginde; ozellik yok



Fizik muayenesinde:

Ates:36.7°C
Nabiz:78/dk
Kan basinci:110/60 mmHg

Sol ayakta 3x3 cm ebadinda akintili yara
Belde 1x1 cm ebadinda akintili yara
Skrotumda sislik

Diger sistem muayeneleri dogal olarak degerlendirildi.



Laboratuvar bulgular:;

Hb: 9 g/dI
PLT:327.000/mm3
Whbc: 2100/mm3

PY'de; %9 lenfosit %79 notrofil, %6 eozinofil, %8 monosit, atipik
lenfosit (-)

ESR:102 mm/saat
CRP: 88 mg/L
Prokalsitonin: 0.1 ng/ml

Diger tetkikler normal.



* Piperasilin Tazobaktam 3X4.5 gr bagland..

* Bel ve ayaktaki yaradan alinan orneklerde
Gram, ARB negatif.

* Bel, ayaktan alinan kiiltirlerde dreme olmad:.









 Beldeki yara érneginde Tiiberkiiloz PCR pozitif

Vertebra
Tiiberkilozu

ve
Psoas Absesi




 Antitiberkiloz tedavisini 9. ayi takip ve
tedavisi devam ediyor

* Bel ve ayaktaki yaralar kapand..

« Tam kan, CRP ve ESR degerleri diizeldi
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AD-TB Genel Tanisal Yaklasim

Ayrintili anamnez ve fizik muayene
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Orneklerin degerlendirilmesi A Y |
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AD-TB'da tani koymak zordur.

Hastalar farkh sikayetleri oldugu igin ¢ok farkl
branslara dagilmistir.

Akciger Tbc arastiriimasi
* PA AC grafisi
* Balgam ARB boyama




Tiiberkiilozda Mikr'oskopik inceleme

L\

~

« Hizlh, ucuz, kolay

« Tedavi takibi yapilabilir
« Bulastiricihgr gosterir

«  Ozgiilligu yiiksek (7%90)

[ .,\

.=

« Canli/6li basil ayrimi yapilamaz
« MTB/TDM ayrimi yapilamaz

« Direngli/duyarli ayiramaz _
« Duyarlihg disiik (%20-65) Auramin O Boyasi




Kati ve Sivi Besiyerinde Kultur

Sivi besiyeri
6-16 gin

Kati besiyeri
20-26 giin

10



Tlberkiloz Tanisinda Molekiiler Yontemler

«  Ogzgiillikleri yiiksek olmakla birlikte duyarliliklari érnek ¢esidine
ve basil ylklne gore degisir
-Solunum orneklerinde ve ARB (+) orneklerinde duyarlilik %96
-Diger orneklerde duyarhlik % 66-72

-Tim orneklerde duyarhlik % 85, 6zgiillik %97
Nyendak MR, et al. Curr Opin Infect Dis. 2009

A TBC gene asse mbly B TBIO bidirectional eleongation
optimal conditions
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Interferon Gama Salinnm Testleri

 IFN-y ......... Hicresel bagisik yanitin diizenlenmesi

« Tbc basillerine yanit olarak ortaya gikan IFN-y salinimini dlgerek
bagisik yaniti degerlendirir.

« Kullanim alanlari; Latent Tbc enf tanisi, temash taramasi, saglik
calisani taranmasi

Iki cesit test var;

e Patient Pack F\_.“”\h.—
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Interferon Gama Salinnm Testleri

Avantajlari;

« Deri testine en 6nemli ustinlikleri Tbc'ye 6zgi
antijenleri kullanmalaridir. (ESAT-6, CFP10, TB7.7)

« BCG ve Tbc disi mikobakterilerden etkilenmez.

Dezavantajlar:;
« Aktif Tbc ile sessiz donemi ayirt edemez.
« Tedaviye yaniti izlemede kullaniimamalidir.

« Aktif hastalikta duyarhlik %70-80, 6zgiillik %60-70

« Tbc insidansinin distik oldugu yerlerde PPD
dogrulamasinda kullanilabilir.



Adenozindeaminaz (ADA)

« Viicuttaki tim hicrelerde bulunan polimorfik bir enzim olan ADA,
adenin nikleotidlerin metabolizmasinda aktif rol oynar.

« Enyiksek total ADA aktivitesine lenfositler, 6zellikle aktive
olmus T lenfositler ve monositler sahiptir. (T4 > T8)

« Tium dokularda bulunan izoenzimleri olan bir molekiildiir.
« Tbc'nin bazi formlarinda daha fazla artar.
« Standart bir deger ????

« Tanisal degeri ???? (sadece Tbc plorezide taniya yardimci)



PPD (Purfied Protein Derivative)

« Tbc basilinin belirli antijenik bilesenlerinin enfekte
kisilerde geg tip asiri duyarhlik yapmasi temeline
dayanir.

Cilt igcine enjeksiyon yapillir. 48-72 saat sonra
olusan kabariklik élgtlur



Tablo 18. Ulkemizde tiiberkiilin deri testi (TDT) reaksiyonunu degerlendirme kriterleri:
BCG’lilerde

0-5 mm* Negatif kabul edilir.

6-14 mm* BCG’ye ya da TDM’lere bagh olabilir.
15 mmve lizeri  Pozitif kabul edilir.

BCG’sizlerde

0-5 mm* Negatif kabul edilir.

6-9 mm* TDM’lere bagh olabilir.

10 mm ve (zeri Pozitif kabul edilir.

Bagisikhdi baskilanmisg kisilerde** 5 mm ve (izeri pozitif kabul edilir.

* Erskin kisilerde ba@isiklik yanitin sonmesi soz konusu olabileceginden TDT yaniti BCG'lilerde 1-14, BCG'sizlerde
1-9 mm arasinda olan kisilere 1-4 hafta icinde test tekrarlanir; cikan deger tabloya gore degerlendirilir. Booster etki
olarak adlandinian bu uygulama temash muayenesinde kullanilmaz (26).

** Bagigikhigr baskilanmsg kigiler: HIV pozitifligi, AIDS, kronik bobrek yetmezligi, uzun sire ytksek doz kortikosteroid
almig [2-4 hafta sireyle, glinde 15 mg ve st prednizon dozuna esdeger steroid dozlan yeterli yiiksek doz kabul

edilmektedir (72)] ve badisikhdi baskilayan tedavi verilen diger durumlar, retikiloendotelyal sistem malignitesi
olanlardir.

SB Tiberkiiloz Tani ve Tedavi Rehberi-2011



Tablo 19. Tiberkiiline yaniti azaltan faktorler (Kaynak 72'den uyarlanmigtir).

Test edilen
kisiye ait
faktorler

Kullanilan
tiiberkiiline
ait faktorler

Uygulama
yontemine
iligkin
faktGrler
Okuma ve
kayit ile ilgili
faktorler

Enfeksiyonlar

Viral (kizamik, kabakulak, su cicedi, HIV)

Bakteriyel (tifo, tifis, brusella, bogmaca, yaygin TB, TB pldrezi)
Mantarlar (Giiney Amerika blastomikozu)

Canli viriis asilan (kizamik, kabakulak, polio, su cicedi)

Metabolik bozukluklar (kronik bobrek yetmezligi)

Proteinlerin disikligi (ciddi protein disuklugd, afibrinojenemi)
Lenfoid organlan etkileyen hastaliklar (Hodgkin hastalqi, lenfoma,
kronik 10semi, sarkoidozis)

llaclar (kortikosteroidler ve bagisikligi baskilayici diger birgok ilag)
Yas (yenidoganlar, “azalmis™ duyarliigi olan yash hastalar)

Stres (cerrahi, yamiklar, mental hastaliklar, graft versus host
reaksiyonlan)

Uygunsuz depolama (1si ve 131ga maruziyet)

Uygunsuz sulandirmalar

Kimyasal denatiirasyon

Kontaminasyon

Yapisma (adsorpsiyon) (Tween 80 eklemekle kismen kontrol edilir)

Cok az antijen enjekte etmek

Deri altina enjeksiyon

Enjektdre gektikten sonra ge¢ uygulama
Diger deri testlerine cok yakin enjeksiyon

Deneyimsiz okuyucu
Bilincli ya da bilingsiz hatalar
Kayit hatalar

SB Tiberkiiloz Tani ve Tedavi Rehberi-2011



AD-TB Tedavide Temel Ilkeler

« AD-TB tedaviye akciger Tbc'den daha hizli yanit verir.,

« Birgok formda 6 aylik tedavi genellikle yeterlidir.

«  Miliyer Tbc
« Perikard Tbc I~ Genellikle 9-12 aylik tedavi snerilir.
« Tbc Osteomiyelit -

 Paradoksik reaksiyona dikkat edilmelidir......

« Paradoksik reaksiyon ayirici tfanisinda;
-Tedavi uyumsuzlugu
-Ilag¢ direnci
-Stuperenfeksiyonlar



Istisnalar kaideyi bozar
ama istisnalar her zaman
daha ilgingtir.

Carlos Fuentes
? N - V,

~~~~~~~~




