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Tüberküloz (TB)

• 2024 yılında 
• 10.7 milyon TB hastası

• 1.23 milyon ölüm
• 164.545 olguda RD-TB

• İnsidansı 131/100.000

• %16’sı Akciğer Dışı TB
• Ülkemizde 11.000 TB olgu

• %35’i Akciğer Dışı TB

• Dünya genelinde ölümlerin ilk 10 nedeni arasındadır



Genel olarak, yetişkinler ve çocuklar dahil olmak üzere akciğer dışı TB 
vakalarının yaklaşık üçte ikisi plevra ve lenf nodu TB

Li T. Int J Infect Dis 2023;128:69-77



%27.0 - %37.2





Tüberküloz Tedavisi
• Birinci Seçenek İlaçlar:

• İzoniazid
• Rifampisin-Rifabutin-Rifapentin
• Pirazinamid
• Etambutol
• Streptomisin

• İkinci Seçenek İlaçlar:
• Bedakuilin
• Sikloserin
• Etionamid
• Linezolid
• Levofloksasin
• Moksifloksasin
• PAS
• Meropenem
• İmipenem-silastatin
• Amoksisilin-klavulonik asit
• Streptomisin
• Tiyosetazon
• Kapreomisin
• Klofazamin
• Amikasin
• Delamanid
• İzoniazid -YD



1. Tedavi Süreleri

• Standart Tedavi:
• Başlangıç tedavisi:2 HRZE
• İdame tedavisi: 4 HR

• *Yeni 4 aylık tedavi rejimi:
• Başlangıç tedavisi: 2 HPMZ
• İdame tedavisi: 2 HPM

• Rifampisin Rifapentin
• Etambutol Moksifloksasin

H: İzoniazid
R: Rifampisin
Z: Pirazinamid
E: Etambutol
P: Rifapentin
M: Moksifloksasin

*CDC, DSÖ önerisi: >12 yaş akciğer TB, 
3-16 yaş ciddi olmayan TB 



• Açık etiketli, Non-inferiorite çalışması

• ≤16 yaş ilaca duyarlı TB
• Respiratuvar TB
• Periferik lenf nodu tb
• Respiratuvar + periferik l.d

• 2016-2018 yılları arası 1204 çocuk

• 72.haftada klinik değerlendirme

• 4 aylık rejim 6 ay kadar etkili

• Çocuklarda (3 ay-16 yaş) tedavi: periferik lenf nodu TB, hava 
yolları tıkanıklığı olmayan, intratorasik lenf nodu TB ve 
komplikasyonsuz plevral efüzyonlu TB’de kullanılabilir 

HRZE



Tedavi Süreleri

• Rehberler
• Akciğer Dışı TB’da (ilaca duyarlı suşlara bağlı) tedavi süreleri 
Akciğer TB ile aynıdır.

• Kemik-eklem TB

• Santral sinir sistemi TB hariç



Tedavi Süreleri

• İlaca Dirençli Tüberküloz Olguları

• İzoniyazid direnci:  
• 6 ay Rifampisin, Etambutol, Pirazinamid, Levofloksasin

RD: Rifampisin direnci

ÇİD (Çok İlaca direnç): R + H direnci

Ön-YİD (Ön-Yaygın İlaç Direnci): R + Kinolon direnci

YİD (Yaygın İlaç Direnci (YİD): ÇİD+Kinolon+Bedakuilin/Linezolid



RD/ÇİD/YİD-TB Tedavisi

• DSÖ Önerisi
• 6 aylık tedavi BPaLM/BPaL

• 9 aylık tedavi: 4 ay BEHZK LEV/MOKSEto/ 5 ay LEV/MOKS KEZ

• 6 ay BDL LEV K
(Bedakuilin, delamanid, linezolid, levofloksasin, klofazimin)

• Modifiye 9 aylık rejimler

-BLMZ (Bedakuilin, Linezolid, Moksifloksasin; Pirazinamid)

-BL LEV KZ (Bedakuilin, Linezolid, Levofloksasin, Klofazamin; 
Pirazinamid)

-BDL LEV Z (Bedakuilin, Delamanid, Linezolid, Levofloksasin, 
Pirazinamid)

Rehber 2026

İlk seçenek
14 yaş ve üzeri, 
Kinolon direnci varsa veya direncine bakılamıyorsa 
önerilir
TB menenjit, osteoartikuler, dissemine TB kullanılmaz
Linezolid dozu: 600 mg/gün

ETO yerine 2 ay LZD 600mg/gün verilebilir
Kinolon direnci olmamalı
Yaygın akciğer TB ya da ciddi akciğer dışı TB olmamalı

TB-PRACTECAL VE ZeNix

HIV DURUMLARINA BAKMAKSIZIN



RD/ÇİD/YİD-TB Tedavisi

• Daha uzun süreli Rejimler 







Tedavi Süreleri 

• Kemik-Eklem Tüberkülozu:

• İdeal süre?

• Çoğu olguda birinci seçenek ilaçlarla 6-9 ay yeterli bir süre

• Rifampisin içermeyen rejimlerde 9-12 ay önerilmekte



Hong Kong, Hindistan ve Kore'de spinal tüberkülozda 
kısa süreli tedaviye ilişkin üç randomize çalışma, 
beş yıllık takipten sonra,

İzoniazid+ rifampisin ile 6-9 aylık
İzoniazid + Etambutol veya PAS ile 18 aylık 

rejimlerle benzer 

6 aylık tedaviler sonrasında nüks %62
9 aylık tedaviler sonrasında nüks yok



2 SHRZ/2-4HRZ

2SHRZ/7HRZ



Tedavi Süreleri 
Kemik-Eklem Tüberkülozu:

• İlaca dirençli TB:
• Veriler sınırlı
• Kombinasyon tedavi ve cerrahi müdahalelerle 18–24 ay sürebilir; ancak 

güvenilir bir öneri yok.
• Linezolid ve bedakuilinin kısa sürelerde diyebileceği bazı 

avantajlar/kanıtlar sınırlı
• Linezolid ile iyi kemik penetrasyonu bildirilmiş; bedakuilin ise en az bir 

vakada olumlu; ancak genel olarak  kanıt sınırlı.
• Cerrahi müdahale eklenmesi, bazı durumlarda tedavi süresini azaltmada 

yardımcı olabilir; özellikle fokal lezyonlarda cerrahiyle kombinasyon sık 
kullanılan bir strateji



Tedavi Süreleri

• Tüberküloz Menenjiti:
• TBM 78.200/yıl ölüm %35’i HIV ile yaşayan bireyler

• % 50 mortalite, komplikasyon riski yüksek

• Son 40 yılda tedavide çok az ilerleme kaydedildi

• Ampirik tedavi erken başlanabilmeli
• İlgili epidemiyolojik faktörlere sahip hastalar (önceki tüberküloz (TB] 

enfeksiyonunun veya hastalığının, bilinen veya olası TB maruziyetinin tarihi ve / 
veya geçmiş veya şimdiki 

• Klinik belirtileri
• Radyolojik bulgular (hidrosefali, bazilik)

Wassermann S. Lancet Infect Dis 2025;25:e47-58



Tedavi Süreleri
• Santral Sinir Sistemi Tüberkülozu  (İlaca Duyarlı)

• İki ay dörtlü + 7-10 ay ikili tedavi

• Uzun süreli tedavinin nedenleri arasında yüksek morbidite ve mortalite riski, tedaviye 
yanıtın yavaş olması, ve bazı ilaçların BOS’a zayıf penetrasyonu

• İzoniazid, Rifampisin, Pirazinamid
• Bakterisidal
• İnflamasyon durumunda yeterli düzey

• Dördüncü ilaç?

• Levofloksasin, etionamid, Streptomisin >Etambutol

• DSÖ 2010 yılında Streptomisini tercih ediyor
• DSÖ 2016 yılında Etambutolü tercih ediyor 

• IDSA 2016 yılında Etambutolü tercih ediyor



Donovan Lancet Infect Dis 2026;e96-111

Erişkin: RHZE + kinolon
(H direnci riski 

yüksekse)
Çocuklarda: RHZE veya

Cape Town rejimi

Tedavi 9-12 aya tamamlanır
2.  Aydan sona RH geçilir

Süre lokal rehberlere göre belirlenir, 
tedavi kesintileri ve direnç kalıpları 

dikkate alınır.
Cape Town rejimi ise süre 6 aydır

*Cape Town rejimi, DSÖ tarafından çocuklarda 
ilaca duyarlı tüberküloz menenjitinin tedavisi için 
de önerilmektedir ve 6 ay sürelidir; 
İzoniazid (günde 15–20 mg/kg), 
Rifampisin (günde 22,5–30 mg/kg) 
ve Pirazinamid (günde 35–45 mg/kg) dozları 
yükseltilmiş olup, 
etambutol yerine Etionamid (günde 17,5–22,5 
mg/kg) kullanılmaktadır. 



• Sistematik inceleme metaanaliz

• 10 yaş ve üzeri çocuklar/adolesanlar

• Toplam 7 çalışma

Sulis G. Open Forum Infect Dis 2022

3 çalışma (n=282)
Standart 12 aylık rejim

Mortalite %23.9
Tedavi başarısı %75.4
Nörolojik sekel %36.3

3 çalışma (n=724) 
6 ay *HRZEto

*H ve R yüksek doz

Mortalite %5.5
Tedavi başarısı %94.6
Nörolojik sekel %66.0

Klinik olarak kısa rejim, mortalite ve tedavi başarısı açısından avantajlı görünürken, 
nörolojik sekeller açısından dikkatli değerlendirme gerektirir.



• Ancak şu anda geleneksel rejimin kullanımı yönünde tercih var; 
daha fazla veri elde edilene kadar mevcut yaklaşım korunmalı

• Kısa süreli olan rejimin 
• HIV enfeksiyonu olmayan hastalar ve 
• ilaca karşı dirençli TB’ya sahip olmadıkları biliniyorsa uygulanması 
önerilir.

Donovan Lancet Infect Dis 2026;e96-111



İlaçlar yeterli mi?

• Rifampisin BOS’a geçişi sorunlu 

• Dozunu arttırılalım 
• 15-20 mg/kg/gün
• Mortaliteye etkisi yok
• Ancak 

• 20 mg/kg/gün üzeri dozlar güvenli
• 35 mg/kg/gün faz çalışması devam etmekte

• Standart tedaviye ilave olarak florokinolon eklenmesi önerilmemekte
• İzoniazid direnci varsa 

• Linezolid için yeterli veri yok

Donovan Lancet Infect Dis 2026;e96-111



Daha kısa süreli tedavi

• 12 aydan daha kısa süreli tedavi, yetişkinlerde tüberküloz 
menenjitine karşı etkili midir?
• 12 aydan kısa süreli tüberküloz kemoterapisi ile 12 ay veya daha uzun süreli 

kemoterapiyi karşılaştıran çalışma yok
• 2016 yılında, 19 gözlemsel çalışmanın meta-analizi, tüm kohortlarda

ölümlerin çoğunun ilk 6 ayda meydana geldiği ve nüksün, tedavi rejiminden 
bağımsız olarak tüm katılımcılarda nadir olduğu sonucuna varmıştır. Optimal 
tedavi süresiyle ilgili herhangi bir çıkarım yapılamamıştır.

• Dünya Sağlık Örgütü (WHO) şu anda yetişkin tüberküloz menenjitinin 12 
ay süreyle tüberküloz ilaçlarıyla tedavi edilmesini önermektedir; farklı 
bir öneriyi destekleyen hiçbir kanıt yoktur. Ayrıca, tüberküloz menenjitinde 
(akciğer tüberkülozuna kıyasla) daha uzun süreli tüberküloz kemoterapisinin 
daha iyi sonuçlar sağladığına dair önemli bir kanıt da bulunmamaktadır.



Tedavi Süresi

• İlaca dirençli TB menenjiti
• ÇİD tüberküloz menenjitinde mortalite oranı %70'i aşmaktadır.

• Direncin geç tespit edilmesi 
• İkinci basamak tüberküloz karşıtı tedavinin başlatılmasının gecikmesinden 

kaynaklanmaktadır; ayrıca 
• İkinci basamak ilaçların tüberküloz menenjitindeki etkinliğinin belirsizliği de 

bu durumu daha da kötüleştirmektedir. 

• RKÇ eksikliği



İlaca Dirençli Tüberküloz Menenjiti
• Bedaquiline, proteinamid ve linezolid (BPaL) rejimi, ÇİD akciğer tüberkülozunda 

oldukça etkili

• Ancak ÇİD tüberküloz menenjitli hastalarda ?
• Tüberküloz menenjit hayvan modellerinde, BPaL rejimi standart tüberküloz rejimine 

göre etkinliği daha düşük, ve bedaquiline'in ek bir etkinliği yoktur.
• Bununla birlikte, PaZ bazlı rejimlerle yapılan hayvan çalışmalarında mükemmel aktivite 

gözlemlenmiştir.
• Bedaquiline'in etkili olabilmesi için yeterli SSS maruziyetine ulaşıp ulaşmadığı 

belirsizdir; ancak tüberküloz menenjitli hastaların %50'sinden fazlasında eş zamanlı 
akciğer tüberkülozu vardır, bu durumda bedaquiline oldukça etkili olacaktır.

• Mevcut ve yeni tüberküloz karşıtı ajanlarla sinerjiler, hastalık bölgesinde yüksek 
maruziyet sağlayarak bedaquilinein TBM'deki potansiyel etkinliğini artırabilir. 

• Bedaquiline'in pretomanid, linezolid ve moxifloxacin (BPaLM) ile kombinasyonu, akciğer 

tüberkülozunda oldukça başarılı olmuştur ve bireysel ilaçların olumlu PK özellikleri nedeniyle TBM 

için umut vadeden bir rejimi temsil etmektedir. 



TB Menenjiti
• ÇİD TB menenjitinde 

• Duyarlı 1.seçenek ilaçlar izolat dışında BOS a iyi geçen Eto, 
Sikloserin, Levofloksasin, Linezolid içeren beşli tedavi

• Süre 18-24 ay
• Hastalığın şiddetine
• Klinik yanıta
• İmmun duruma



2. İlaç Yan Etkisi Yönetimi

• Hastanede Takip
• RD, ÇİD, Ön-YİD ve YİD TB hastaları
• Genel durumu bozuk olanlar
• Menenjit 
• Kontrolsüz diyabet, KBY, Kronik karaciğer hastalığı
• İlaç alerjisi, ilaca bağlı hepatit
• Düzensiz tedavi alanlar



2. İlaç Yan Etkisi Yönetimi
• Tedaviye Başlarken

• Duyarlılık testi
• Kilo
• Görme-işitme değerlendirmesi
• HIV, HBV, HCV taraması
• BUN, kreatinin, ALT, AST, 
• Bilirubin, ALP, GGT
• Hemogram

Aylık karaciğer fonksiyon 
testleri

Anormal bazal KCFT
Şüpheli ilaç reaksiyonu
Altta yatan karaciğer hastalığı
Gebelik ve doğumdan sonraki ilk 3 ay
İdame tedavisinde pirazinamid
kullanımı
Karaciğer hasarı risk faktörleri

50 yaş üzeri,ilaçlar, alkol vb.



2. İlaç Yan Etkisi Yönetimi

• Major ilaç yan etkileri:
• İlaçların kesilmesini gerektirir
• Organ fonksiyon bozukluğu, yaşamı tehdit edebilen yan etkiler

• Minör yan etkileri:
• İlaçların kesilmesini gerektirmez
• Hasta tedaviyi bırakabilir



Deri Reaksiyonları

• Makülopapüler döküntü, kaşıntı

• Deride kızarıklık
• INH kullananlarda tiramin içeren gıdalar sonrası çarpıntı, başağrısı, 

kızarıklık, kaşınma

• Fotosensitivite ve hiperpigmentasyon
• PZA, KLF, kinolon ile fotosensitivite
• RFT, KLF ile hiperpigmentasyon

• İlaçların sırasıyla kademeli doz arttırımı



Ciddi Deri Reaksiyonları
• Anafilaksi

• Nadir görülür
• Dakikalar içinde dispne, stridor, wheezing, anjiyoödem, ürtiker, 

kaşıntı, bulantı, kusma, diyare
• İlaç bir daha verilmez
• Desnsitizasyon yapılmaz

• Stevens Johnson Sendromu

• DRESS
• En sık rifampisin, rifabutin, izoniazid, etambutol

• İlaçlar kesilir ve verilmez

• Steroid, antihistaminikler



Ciddi Deri Reaksiyonları

• RİF aşırı duyarlılık
• Alımından 1-2 saat sonra grip benzeri sendrom
• 6-8 saatte düzelir

• RİF ile
• Vaskulit, lökopeni, agranulositoz, trombositopeni, hemolitik anemi, 

lipoid reksiyonlar, akut böbrek yetmezliği

• RİF ve RBT kesilir
• Desensitizasyon yapılmaz



Gastrointesinal Yan Etkiler
• Bulantı, kusma: 

• En sık yan etki

• LEV, MOK, BDK, RİF, LNZ, PTO, PAS neden olabilir
• Tek tek denenmeli
• İlaçların alım zamanı değiştirilebilir
• Dozlar bölünebilir
• Yemek sonrası alınabilir
• Antiasitler, antiemetikler

• Kinolonlarla antiasitler arasında en az 2 saat olmalı

• İshal
• Clostridioidies difficile ilişkili ?



Gastrointestinal Yan Etkiler

• Hepatotoksisite: 
• İştahsızlık, bulantı, kusma, karın ağrısı, sarılık
• Semptom +/-, transaminaz değerleri > 5 x NUS veya 
• Semptom +,  transaminaz değerleri > 3 x NUS  veya
• Serum bilirubin değeri >1.5 mg/dL ilaçlar  kesilir
• En çok hepatotoksik ilaçlar 

• Sırasıyla PZA, INH, RİF
• PTO, BDK, Pa, DLM

• Hepatotoksisite nedeniyle 
15 günden fazla tedavisiz kalınmamalıdır



Gastrointestinal Yan Etkiler
• Hepatotoksisite:

• Hastanın tedavi aciliyeti varsa hepatotoksik olmayan ilaçlar verilir
• Transmaminazlar normale dönünce tedavi başlanmalı

• Tek tek denenmez, hepsine birden başlanır

• Transaminazlar iki haftada normale dönmez ise hepatotoksik olmayan 
ilaçlar başlanır

• Transaminazlar normale dönüp yeniden tedavi başlanıp 
tekrar yükseldiğinde hepatotoksik olmayan rejime geçilir

• 10 gün içinde transaminazlar normale dönerse R eklenir SM veya CYC çıkarılır
• 10 gün içinde hepatotoksisite görülürse R kesilir, Dörtlü devam edilir
• R ekledikten 10 gün sonra hepatotoksisite yoksa H eklenir
• H ve R ile hepatotoksite olmaz ise HRE ve MOKS ile devam edilir 
(PZA olmadığından süre 9 ay olmalıdır 2 ay dörtlü, 7 ay HR)

EMB, SM, LNZ, MOKS, CYC

Tedavisi 
kesilir



Gastrointestinal Yan Etkiler
• Hepatotoksisite

• H ile hepatotoksisite gelişir, R ile olmazsa 
• RE+MOKS + SM (veya CYC) devam edilir (12 ay, 2 ay dörtlü, 10 ay R+MOKS)

• R ile hepatotoksisite olur, H ile olmazsa; 
• 4 ilaçla idame sürdürülür. HE+LZD+ MOKS (toplam süre 18 ay)

• Hem R ile hem de H ile hepatotoksisite olursa; beşli başlangıç tedavisi
• LZD+ES+MOKS+CYC ile tedavi (18 ay). İki aydan sonra S kesilir, 4 ilaçla idame 



Kardiyovaskuler Yan Etkiler

• QT uzaması
• Erkeklerde QTc <450 ms, kadınlarda <470 ms
• >500 ms olması problem!

• Senkop, kardiyak arrest, ani ölüm

• BDK, KLF, DLM, MOKS, LEV, ETO, PTO neden olabilir
• BDK ile ilk haftalarda görülür, QTc normal olana kadar EKG izlemi
• BDK ve DLM birlikte kullanılıyırsa başlangıçta, 2-4 haftada bir  bir EKG

• Aort anevrizması ya da diseksiyonu
• Florokinolon kullanımında aort anevrizması/diseksiyonu riski ?



Nefrolojik Yan Etkiler

• Aminoglikozidler
• İlk haftalarda haftada bir ardından ayda bir kreatinin
• Hidrasyon

• RİF ile akut böbrek yetmezliği
• RİF kesilir bir daha verilmez

• Elektrolit Kayıpları
• Aminoglikozidler ile K, Mg, Ca, Cl kayıpları
• Bulantı ve kusmalar 
• Replasman
• Gerekirse EKG (QTc uzaması var mı)



Nörolojik Sorunlar

• Periferik Nöropati
• LZD ve H
• ETO, CYC, kinolonlar
• Risk yüksek

• DM, HIV, Alkol kullanımı, hipotiroidi, gebelik, KBY

• INH, ETO, CYC kullanımında 50 mg/gün B6 verilmeli
• >100 mg B6 izoniazidin kompetetif antagonistidir, etkisini azaltır
• LZD tedavisi sırasında 12-20 hafta sonra ortaya çıkabilir

• Birlikte B6 faydalı değil

• İlaca ara verme-doz azaltma-ilacı kesme
• Fizik tedavi, NSAI, parasetamol, gabapentin, pregabalin, 

karbamazepin verilebilir



Nörolojik Sorunlar Psikiyatrik Sorunlar

• Nöbetler
• CYC, kinolonlar, LZD, INH, İMP, 

MPM
• İlaç kesilir, antikonvulzan tedavi
• INH toksisitesinde i.v piridoksin

• Serotonin sendromu
• Nöromuskuler bulgular: klonus, 

nöbet, ataksi, koordinasyon 
bozukluğu, çene kilitlnmei, 
rijidite, titreme, tremor, 
taşikardi, ateş, deliryum, 
ajitasyon

• Depresyon
• CYC ve ETO
• İzoniazid ile nadiren

• Psikoz
• CYC ve kinolonlar
• İzoniazid ile nadiren



Kas İskelet Sistemi

• Miyalji-artralji
• PZA
• RBT, kinolonlar, izoniyazid, ETO, BDK

• PZA ile ürik asit yükselmesi
• Tedaviyi kesmeyi gerektirmez
• Semptomatik (NSAI)
• Asemptomatik bireylerde allopurinol gerekmez

• Tendinit
• Kinolonlar



• Oftalmolojik Yan Etkiler
• EMB ile optik nöropati

• EMB kesilir

• LZD ile geri dönüşümlü optik nöropati

• RBT ile panuveit
• İlacı kesince geridönüşümlü

Rifampisin ile vücut sıvılarının turuncu olması
Hipotiroidi

PAS, ETO
Alopesi

INH, ETO
Kıllı dil

LZD
Oral hijyeni artırmak, dırçalamak

..

Hematolojik Yan Etkiler

Anemi
KI tutulumu

Gastrointestinal tutulumu

İlaç toksisitesi
Linezolid, Rifamisinler, İzoniazid

İzoniazid ile agranulositoz, aplastik anemi trombositopeni



3. Steroid Kullanım Endikasyonları

• SSS tüberkülozu

• Perikardiyal tüberküloz

• IRIS



• 9 RKÇ değerlendirilmiş
• 1337 katılımcı
• 24 aylık takip
• Mortalite %25 azalmakta
• Nörolojik sekeller için faydasız

Prasad K. Cochrane database 2016



• RKÇ
• 520 HIV ile yaşayan bireyde Tüberküloz menenjiti

• N=263 (Deksametazon)
• N=257 (Plasebo)

• 12 ay takipte mortalite oranları
• Deksametazon kolunda 116/263 (%44.1) 
• Plasebo 126/257 (%49.0) 0.85 GA%95 (0.66-1.10) p=0.22

• İlk 6 ayda IRIS gelişmesi oranları benzer
• Advers olay görülme riski benzer (%73-%75)



7 RKÇ
1410 HIV ile yaşayan TB hastası

Steroid kullanımı mortaliteyi azaltmıyor 
RR=0.91, %95 GA: 0.79-1.04, p==0.17

Ciddi istenmeyen olay görülme sıklığında artış yok 
RR=0.96, %95 GA 0.82-1.13, p=0.63



3. Steroid Kullanım Endikasyonları

• SSS Tüberkülozu
• Deksametazon

• 0.4 mg/kg/gün 1. hafta
• 0.3 mg/kg/gün 2. hafta
• 0.2 mg/kg/gün 3. hafta
• 0.1 mg/kg/gün 4.hafta
• 3-4 haftada kademeli azaltılıp kesilir
• Çocuklarda 

• Deksametazon 0.6 mg/kg/gün veya 

• Prednizolon 4 mg/kg/gün 

• 4 hafta veilir, aaltılarak kesilir



3.Steroid Kullanım Endikasyonları

• Perikardit

• 4 RKÇ sonucunda 
• Tüm nedenlere bağlı mortalite

%20 azalmakta
• Perikardite bağlı mortalite

azalmakta (RR=0.39)
• Prednizolon 6 hafta verilir

• 120 mg/gün 1.
• 90 mg/gün 2.
• 60 mg/gün 3.
• 30 mg/kg/gün 4.
• 15 mg/kg/gün 5.
• 5 mg/kg/gün 6. hafta

• IRIS
• 1.5 mg/kg/gün oral prednizon 2 

hafta ardından

• 0.75 mg/kg/gün 2 hafta



• RKÇ TB lenfadeniti, G.Asya’da yapılan 3 çalışma

• Toplam 234 katılımcı (Müdahale grubu n=118, Kontrol grubu n= 116)

Biswas C. Trop Med Int Health 2026;31(3):274-83.

6 ayda tam iyileşmede fark yok
2 ayda semptomlarda rahatlamada fark yok
Komplikasyon gelişme sıklığında fark yok



3.Steroid Kullanım Endikasyonları

• Plevra TB
• Semptomların giderilmesi

• Sıvının daha hızlı gerilemesi

• Akciğer fonksiyonlarının düzelmesine katkısı yok

Sang J. J Community Hosp Intern Med Perspect 2025; 15(2):35-47. 



3. Steroid Kullanım Endikasyonları

• İlaçlara bağlı ciddi hipersensitivite reaksiyonları

• Adrenal yetmezlik

• Bronşial obstrüksiyon

• Göz tutulumu



Sabrınız için teşekkür ederim


