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ÖZET

Tüberküloz (TB), üreme çağındaki kadınlarda önemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam 
eden küresel bir halk sağlığı sorunudur. Gebelik sırasında meydana gelen immünolojik ve fizyolojik 
adaptasyonlar, TB hastalığına duyarlılığı etkileyebildiği gibi, klinik semptomların gebeliğe özgü fiz-
yolojik yakınmalarla örtüşmesi nedeniyle tanıda gecikmelere yol açabilmektedir. Tedavi edilmeyen tü-
berküloz; maternal ölüm, prematüre doğum, düşük doğum ağırlığı, perinatal mortalite ve konjenital 
tüberküloz gibi ciddi obstetrik ve neonatal komplikasyon risklerini belirgin biçimde artırmaktadır. Bu 
nedenle gebelikte aktif tüberküloz saptandığında tedavi ertelenmemeli; anne ve fetüsün klinik yara-
rı gözetilerek zaman kaybetmeden başlatılmalıdır. İlaca duyarlı tüberkülozda birinci basamak oral 
antitüberküloz ilaçlar (İzoniazid, Rifampisin, Pirazinamid, Etambutol) genel olarak güvenle uygula-
nabilirken, ototoksisite riski nedeniyle enjektabl aminoglikozitler (Streptomisin vb.) kontrendikedir. 
Çok ilaca dirençli tüberküloz (ÇİD-TB) yönetimi ise daha karmaşık olup, kâr-zarar dengesi gözetile-
rek multidisipliner bir yaklaşım gerektirir. Doğum sonrası dönem, hızlı immün rekonstitüsyon (post-
partum rebound) nedeniyle aktif tüberküloz gelişimi açısından özellikle yüksek risk taşır. Emzirme 
döneminde uygun antitüberküloz tedavi alan ve bulaştırıcılığı ortadan kalkan annelerin bebeklerini 
emzirmeleri desteklenmeli; ancak İzoniazid kullanan annelere ve bebeklere piridoksin (B6 vitamini) 
takviyesi verilmelidir. Gebe kadınların klinik ilaç araştırmalarında yetersiz temsil edilmesi, özellikle 
yeni ve yeniden amaçlandırılan antitüberküloz ilaçların gebelikteki güvenliğine ilişkin kanıt boşluk-
ları yaratmaktadır. Bu kitap bölümü gebelik ve postpartum dönemde tüberkülozun epidemiyolojisini, 
immünopatofizyolojisini, klinik başvuru şekillerini, tanı ve tedavi yaklaşımları ile emzirme ve kontra-
sepsiyon yönetimini güncel literatür ışığında kapsamlı olarak sunmaktadır.
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I. GİRİŞ

Tüberküloz (TB), dünya genelinde tek başına en sık 
ölüme yol açan bakteriyel enfeksiyon hastalığı olma-
yı sürdürmektedir; 2024 yılında 1,23 milyon kişi TB 
nedeniyle yaşamını yitirmiş, bunların 150.000’i insan 
bağışıklık yetmezliği virüsü (HIV) koenfeksiyonu olan 
bireylerde gerçekleşmiştir; aynı yıl 10,7 milyon kişide 
TB gelişmiş olup, bunların 3,7 milyonu kadındır (1).

Hastalığın üreme çağındaki kadınlarda, özellikle TB 
yükünün yüksek olduğu bölgelerde, önemli bir has-

talık yükü oluşturmasına karşın, gebelikte TB uzun 
yıllar klinik araştırmalarda yeterince ele alınma-
mıştır. Gebe ve postpartum kadınların klinik araş-
tırmalarda yetersiz temsil edilmesi, bu özel grupta 
epidemiyolojik ve klinik kanıtların sınırlı kalmasına 
yol açmıştır. Nitekim Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 
gebelikte TB’ye ilişkin küresel hastalık yükünü rutin 
TB tahminleri içerisinde ayrı bir kategori olarak ra-
porlamamakta, bu veriler resmi istatistiklerde de yer 
almamaktadır (2).
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Oysa gebelikte TB, yalnızca maternal sağlığı değil, fe-
tüs ve yenidoğanın sağlığını da etkileyebilen özgün 
bir klinik durumdur. Gebeliğe özgü fizyolojik semp-
tomlarla örtüşebilmesi tanıda gecikmeye yol açabilir-
ken, tedavi sürecinde antitüberküloz ilaçların güven-
lik profillerinin yanı sıra anne ve fetüsün yararlarının 
birlikte gözetilmesi gerekmektedir. Bu özellikler, ge-
belikte TB yönetiminde multidisipliner bir yaklaşımı 
gerekli kılmaktadır.

II. EPİDEMİYOLOJİ

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’nün 2025 Küresel Tü-
berküloz Raporu, küresel nüfusun ve TB olgularının 
%99’undan fazlasını temsil eden 184 ülke ve bölge-
den elde edilen verileri içermektedir. 2024 yılı veri-
lerine göre küresel TB insidans hızı 100.000 nüfus 
başına yıllık 131 olgu olup, olgu ölüm hızı ise %11,5 
olarak tahmin edilmiştir. TB, dünya genelinde en 
önemli on ölüm nedeni arasında yer almaya devam 
etmekte ve tek bir enfeksiyöz etkene bağlı ölümle-
rin önde gelen nedeni olma özelliğini sürdürmek-
tedir. Hastalık yükü coğrafi olarak belirgin biçimde 
yoğunlaşmış olup, yüksek TB yüküne sahip 30 ülke, 
2024 yılında dünya genelindeki yeni TB olgularının 
%87’sini oluşturmaktadır. Küresel TB olgularının 
yaklaşık üçte ikisi ise yalnızca sekiz ülkede; Hindis-
tan (%25), Endonezya (%10), Filipinler (%6,8), Çin 
(%6,5), Pakistan (%6,3), Nijerya (%4,8), Kongo De-
mokratik Cumhuriyeti (%3,9) ve Bangladeş’te (%3,6) 
görülmektedir. 2024 yılında yeni TB olgularının 
%54’ü erkeklerde, %35’i kadınlarda ve %11’i çocuk-
larda ortaya çıkmıştır. Olguların önemli bir bölümü, 
aynı zamanda üreme çağının en aktif dönemlerinden 
biri olan 25-34 yaş grubunda yoğunlaşmaktadır (3).

Yakın zamanda yayımlanan ve DSÖ’nün yaş-cinsiyet 
stratifiye insidans verileriyle Birleşmiş Milletler nü-
fus ve doğurganlık tahminlerini birleştiren kapsamlı 
bir modelleme çalışması, 2023 yılında küresel olarak 
yaklaşık 239.500 gebe ve 97.600 loğusa (postpartum 
dönem üç ay olarak alınmıştır) kadında aktif TB ge-
liştiğini tahmin etmiştir. Bu modelleme çalışmasına 
göre en yüksek yük DSÖ Afrika bölgesinde görül-
mekte olup, 2023 yılında yaklaşık 110.600 gebe ve 
40.900 loğusa kadında TB gelişmiştir; bunu 79.900 
gebe ve 35.900 loğusa kadınla Güneydoğu Asya böl-
gesi izlemektedir (4). Bu dağılım, kaynakların ve ta-
rama programlarının yüksek yük bölgelerine öncelikli 
olarak yönlendirilmesi gerektiğini desteklemektedir. 
Aynı çalışmada, HIV negatif kadınlarda gebelik döne-
minde TB insidans hız oranının (IRR) gebe olmayan 
kadınlara kıyasla 1,34 (%95 GA: 1,1-1,54), postpar-

tum dönemde ise 1,91 (%95 GA: 1,53-2,39) olduğu 
bildirilmiştir. Bu bulgular, TB riskinin gebelikte orta 
derecede, doğum sonrası ilk aylarda ise belirgin bi-
çimde arttığını ortaya koymaktadır.

HIV enfeksiyonu, gebelik ve postpartum dönemde 
TB gelişim riskini daha da artırmaktadır. HIV pozi-
tif kadınlarda TB gelişme riskinin gebelik dönemin-
de gebe olmayan kadınlara kıyasla 5,73 kat (IRR: 
5,73; %95 GA: 2,64-10,94), postpartum dönemde 
ise 3,58 kat (IRR: 3,58; %95 GA: 0,85-9,63) arttığı 
bildirilmiştir. Güncel tahminlere göre HIV enfeksi-
yonunun gebelikte ortaya çıkan TB olgularının yak-
laşık %21,3’üne, postpartum dönemdeki olguların 
ise %10,6’sına katkıda bulunduğu öngörülmektedir 
(4). Bu veriler, HIV enfeksiyonu olan gebe kadınlarda 
TB açısından risk değerlendirmesinin önemini ortaya 
koymakta ve antenatal bakım sırasında HIV durumu-
nun TB değerlendirmesine dahil edilmesi gerektiğini 
desteklemektedir (4,5). Çalışmada, postpartum dö-
nemde TB riskindeki belirgin artışın olası nedenleri 
arasında, gebelik sırasında TB semptomlarının ge-
beliğe özgü yakınmalarla örtüşmesi ve radyolojik gö-
rüntüleme kısıtlamaları gibi tanısal değerlendirmede 
yaşanan güçlükler nedeniyle gebelik döneminde tanı 
konulamayan olguların postpartum dönemde tanı 
alması gösterilmektedir (4). Bunun yanı sıra, doğum 
sonrasında immün sistemde meydana gelen değişik-
liklerin de TB hastalığının ortaya çıkışına veya klinik 
olarak belirgin hale gelmesine katkıda bulunabileceği 
düşünülmektedir. Bu bulgular, gebelik ve postpar-
tum dönemin TB sürveyansı açısından ayrı bir önem 
taşıdığını ve bu grupların küresel sürveyans sistemle-
rinde ve klinik araştırmalarda daha iyi temsil edilme-
si gerektiğini göstermektedir (4).

III. GEBELİK VE POSTPARTUM DÖNEMDE
TB RİSKİNİN BİYOLOJİK TEMELLERİ

Gebelik, fetal allografta karşı maternal immün tole-
ransın geliştiği anneye özgün bir immünolojik adap-
tasyon sürecidir. Bu süreçte Th1 tipi hücresel immün 
yanıttan Th2 ağırlıklı bir profile doğru kayma eğilimi 
olduğu; bunun viral ve bazı bakteriyel enfeksiyonlara 
duyarlılığı artırabileceği öne sürülmektedir. Mater-
nal sistemik immünite üzerine yapılan derlemeler, bu 
adaptasyonların gebelik ilerledikçe hastalığa duyarlı-
lık ve şiddetindeki değişikliklere katkıda bulunduğu-
nu vurgulamaktadır. Nitekim influenza gibi solunum 
yolu enfeksiyonlarının gebeliğin ikinci ve üçüncü 
trimesterlerinde daha ağır seyrettiği hem epidemiyo-
lojik çalışmalar hem de hayvan modellerinde göste-
rilmiştir. Fetal alloantijenlere karşı maternal toleran-
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sın sağlanmasında düzenleyici T hücrelerinin (Treg) 
merkezi bir rol oynadığı, gebelik boyunca timik hücre 
proliferasyonunun azaldığı ve periferik sitokin profil-
lerinin trimesterlere göre dinamik biçimde değiştiği 
bildirilmiştir. Östrojen ve progesteron gibi gebelik 
hormonlarının da immün hücreler üzerinde doğru-
dan modülatör etkileri olduğu ve enflamatuvar yanıt-
ları baskılayabildiği gösterilmiştir. Mycobacterium 
tuberculosis enfeksiyonunun kontrolünde temel rol 
oynayan Th1 ağırlıklı hücresel immünite ve makrofaj 
aktivitesinin gebelikte kısmen baskılanmasının hem 
yeni enfeksiyona duyarlılığı hem de mevcut latent 
enfeksiyonun reaktivasyon riskini artırabileceği öne 
sürülmektedir; ancak bu mekanizmanın klinik önemi 
hâlen araştırılmaktadır (6).

IV. GEBELİĞİN TÜBERKÜLOZ GELİŞİMİ VE
SEYRİ ÜZERİNE ETKİSİ

Gebeliğin TB gelişimi ve hastalığın seyri üzerine etki-
si konusunda literatürde iki farklı görüş bulunmakta-
dır. Bir görüşe göre gebeliğin kendisi TB’ye duyarlılığı 
veya hastalığın seyrini doğrudan artırmamakta; ge-
belik sırasında ortaya çıkan fizyolojik, hormonal ve 
immünolojik değişiklikler (nöroendokrin regülasyon, 
göreceli olarak zayıflamış immün sistem) ile TB’ye ait 
semptomların gebeliğe özgü yakınmalarla örtüşmesi 
hastalığın klinik görünümünü ve tanı sürecini etki-
lemektedir. Bu durum, özellikle TB semptomlarının 
maskelenmesine veya atipik klinik bulgularla ortaya 
çıkmasına, tanıda gecikmeye ve dolayısıyla aktif has-
talığa ilerleme riskinde artışa neden olabilir. Diğer bir 
görüş ise gebeliğin TB’ye duyarlılığını artırdığını ve 
gebelik döneminde TB gelişme riskinin yaklaşık iki ila 
üç kat yükseltebileceğini öne sürmektedir (7,8).

Bazı durumlar, tüberküloz enfeksiyonunun aktif 
hastalığa ilerleme riskindeki artışla ilişkilidir. Bunlar 
arasında, özellikle makrofaj fonksiyonunu ve sitokin 
sinyallemesini etkileyen kronik hiperglisemi varlı-
ğında, diabetes mellitus gibi metabolik bozukluklar 
önemli bir rol oynamaktadır. İmmünsüpresyon da di-
ğer önemli bir belirleyicidir. Bu durum özellikle HIV 
ile enfekte bireylerde belirgin olup, CD4+ T hücre-
lerinin azalması konağın Mycobacterium tuberculosis 
enfeksiyonunu kontrol altında tutma yeteneğini za-
yıflatarak reaktivasyon ve dissemine hastalık riskini 
artırmaktadır. Beslenme durumu da önemli bir risk 
faktörüdür. Malnütrisyon, hücresel bağışıklığı za-
yıflatarak ve inflamatuvar yanıtı değiştirerek konak 
savunmasını bozmakta ve hastalığın ilerlemesini ko-
laylaştırmaktadır. Bunun yanı sıra, tütün kullanımı 
ve zararlı düzeyde alkol tüketimi gibi yaşam tarzıyla 

ilişkili faktörlerin de aktif TB gelişme riskini artırdığı 
gösterilmiştir. Sigara kullanımı, solunum epitelinde 
yapısal ve işlevsel bozukluklara yol açarak mukosili-
yer klirensi ve lokal bağışıklık yanıtlarını bozarken, 
kronik alkol kullanımı hem doğrudan immünosüpre-
sif etkiler hem de yetersiz beslenme ve yüksek riskli 
ortamlara daha fazla maruz kalma gibi dolaylı me-
kanizmalar yoluyla TB riskini artırabilmektedir (2). 
Gebe kadınlar da aktif TB gelişimi açısından genel 
popülasyonda tanımlanan benzer risk faktörlerini 
taşıyabilir. HIV enfeksiyonu, malnütrisyon, diyabe-
tes mellitus, düşük sosyoekonomik düzey, kalabalık 
yaşam koşulları, TB hastası ile yakın temas öyküsü ve 
önceki TB tedavisi öyküsü, gebelikte TB gelişimi açı-
sından önemli risk faktörleri arasında yer almaktadır. 
Bu risk faktörlerinin varlığı, gebelikte TB açısından 
risk değerlendirmesinin yapılması ve gerektiğinde 
hedefe yönelik tarama stratejilerinin planlanmasında 
yol gösterici olmalıdır (7).

Doğum sonrasında meydana gelen hızlı immün ye-
niden yapılanma (postpartum immün rebound) sü-
recinin, gebelik sırasında değişen immün yanıtın ye-
niden düzenlenmesiyle birlikte daha önce subklinik 
seyreden TB odaklarının klinik olarak belirginleşme-
sine katkıda bulunabileceği düşünülmektedir. Güncel 
modelleme verileri de TB insidansının postpartum 
dönemde gebelik dönemine kıyasla daha belirgin bi-
çimde arttığını desteklemektedir (4).

V. TÜBERKÜLOZUN GEBELİK ÜZERİNE ETKİSİ

Tedavi edilmemiş ya da geç tanı alan maternal TB; 
erken doğum, düşük doğum ağırlığı ve infant mor-
talitesi başta olmak üzere olumsuz maternal ve pe-
rinatal sonuçlarla güçlü biçimde ilişkilendirilmiştir. 
Sobhy ve arkadaşlarının aktif TB’li 3.384 gebe ile TB 
olmayan 119.448 gebeyi karşılaştırdığı sistematik 
derleme ve meta-analizde, aktif TB’li gebelerde ma-
ternal mortalite riskinin yaklaşık üç kat (OR= 2,8; 
%95 GA 1,7-4,6), perinatal mortalite riskinin dört 
kat (OR= 4,2; %95 GA 1,5-11,8), erken doğum riski-
nin 1,7 kat (OR= 1,7; %95 GA 1,2-2,4) ve düşük riski-
nin dokuz kat (OR= 9,0; %95 GA 4,93-16,67) arttığı 
gösterilmiştir (9). Buna karşılık, zamanında tanı ko-
nulması ve uygun antitüberküloz tedavinin başlan-
ması, bu olumsuz maternal ve perinatal sonuçların 
azaltılmasında önem taşımaktadır. Ayrıca, aktif TB’li 
gebelerde anemi ve sezaryen doğum riskinin; yenido-
ğanlarda ise düşük doğum ağırlığı, solunum sıkıntısı 
ve konjenital malformasyon risklerinin arttığı bildi-
rilmiştir. Şekil 1’de gebelikte tüberkülozun yarattığı 
riskler ve risk kat sayıları görülmektedir.
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Gebe kadınlar ve yenidoğanlarda TB’yi ele alan derle-
melerin meta-analizini içeren bir çalışmada, gebelik 
sırasında TB’nin maternal düşük, maternal mortalite 
ve neonatal ölüm risklerini artırdığı yeniden göste-
rilmiştir (8). Nguyen ve ark. tarafından yapılan sis-
tematik derlemede ise TB’li gebelerin düşük doğum 
ağırlığı, preterm doğum ve düşük gibi olumsuz fetal 
sonuçlar ile anemi, preeklampsi ve ölüm gibi mater-
nal komplikasyonlar açısından artmış risk taşıdığı 
bildirilmiştir. Bu derlemede, olumsuz gebelik sonuç-
larının azaltılması amacıyla hem ilaca duyarlı hem de 
ilaca dirençli TB tanısı olan kadınlara kapsamlı aile 
planlaması danışmanlığı ve hizmetlerinin sunulması 
önerilmiştir (10).

Tüberkülozun maternal, obstetrik, fetal ve neonatal 
etkileri Tablo 1’de özetlenmiştir (2,5).

VI. KLİNİK GÖRÜNÜM

Aktif TB, Mycobacterium tuberculosis’in konak doku-
larında çoğalması ve yayılması sonucunda gelişir ve 
klinik bulgular tutulan organa göre değişiklik göste-
rir. Akciğerler en sık tutulan bölge olmakla birlikte, 
böbrekler, merkezi sinir sistemi ve omurga gibi or-
ganları etkileyen ekstrapulmoner TB’de görülebilir. 
Hastalığın klinik seyri çoğunlukla sinsi olup, semp-
tomlar hafif ve nonspesifik olabilir ve aylarca süre-
bilir. Bu durum tanının gecikmesine katkıda bulunur 
ve bireyin farkında olmadığı, süregelen bir bulaşmayı 
kolaylaştırır.

Akciğer TB’nin en sık görülen belirtileri arasında; ba-
zen hemoptizinin eşlik ettiği persistan öksürük, gö-
ğüs ağrısı, ilerleyici halsizlik, yorgunluk, kilo kaybı, 
ateş ve gece terlemesi yer alır. Bu semptomlar hem 
lokal akciğer tutulumunu hem de sistemik inflama-
tuvar yanıtı yansıtır. Bununla birlikte bazı bireylerin, 
özellikle hastalığın erken evrelerinde, minimal veya 
atipik semptomlarla başvurması, hastalığın tanın-
masını ve bulaşın kontrol altına alınmasını daha da 
güçleştirebilir (11).

Gebelikte TB’nin klinik tanısı, gebeliğe özgü fizyolo-
jik değişiklikler nedeniyle zorlayıcı olabilir. Yorgun-
luk, hafif dispne, iştah ve kilo değişiklikleri gibi ya-
kınmalar gebeliğin fizyolojik özellikleriyle örtüşebilir 
ve TB’nin klinik bulgularını maskeleyebilir. Ayrıca, 
hastalığın erken döneminde görülen nonspesifik 
semptomlar, klinik şüphenin gecikmesine neden ola-
bilir. Bu nedenle gebelikte TB tanısında, özellikle risk 
faktörleri veya açıklanamayan ve persistan semp-
tomların varlığında yüksek klinik şüphe önem taşı-
makta; anne ve fetüs açısından olumsuz sonuçların 

azaltılması için uygun tanısal yaklaşımların zama-
nında uygulanması gerekmektedir (2).

VII. TANI

Gebelikte TB’nin tanısal sürecinde, nonspesifik kli-
nik bulguların yanı sıra tanısal araçlara erişim ve bu 
araçların uygun şekilde kullanılabilmesi de önemli 
güçlükler oluşturmakta, tanıda gecikmeye ve dola-
yısıyla olumsuz maternal ve perinatal sonuçlara yol 
açabilmektedir. Düşük ve orta gelir düzeyine sahip 
ülkelerde yürütülen 87 çalışmayı içeren güncel bir 
sistematik derleme ve meta-analizin bulguları, gebe-
likte TB tanısının yalnızca semptomların nonspesifik 
olması nedeniyle değil, aynı zamanda tanısal araçla-
ra erişimin sınırlı olması nedeniyle de önemli ölçüde 
güçleştiğini göstermektedir (12). Bu nedenle özellik-
le TB yükünün yüksek olduğu bölgelerden gelen, HIV 
ile yaşayan veya TB maruziyeti öyküsü bulunan gebe-
lerde klinik şüphe yüksek tutulmalı ve uygun tanısal 
değerlendirme geciktirilmemelidir (12). 

DSÖ, TB yükünün yüksek olduğu bölgelerde (≥ 
100/100.000 nüfus) gebe kadınların her antenatal 
ziyarette öksürük, ateş, gece terlemesi ve kilo kay-
bı veya gebelik sırasında yetersiz kilo alımını içeren 
dört semptomdan oluşan bir araçla sistematik olarak 
taranmasını önermektedir (13). Klinik değerlendir-
mede hem pulmoner hem de ekstrapulmoner TB ola-
sılığı göz önünde bulundurulmalıdır (14). Tüberkülin 
deri testi (TDT) ve interferon-gama salınım testleri 
(IGRA) gebelikte güvenle kullanılabilir. IGRA’lar, 
özellikle BCG aşılı popülasyonlarda daha yüksek öz-
güllük sunar ve bu testlerdeki pozitiflik, doğum son-
rası dönemde artmış tüberküloz riski ile ilişkilendiril-
miştir. Bununla birlikte, gebelikte anti-inflamatuvar 
Th2 profiline doğru gerçekleşen fizyolojik immüno-
lojik kayma, Th1 aracılı interferon gama yanıtlarını 
zayıflatarak IGRA performansını etkileyebilir (15).

VIII. MİKROBİYOLOJİK DOĞRULAMA

Kesin tanı için mikrobiyolojik doğrulama esas-
tır. Kartuş tabanlı nükleik asit amplifikasyon testi 
(CBNAAT) olarak da bilinen GeneXpert MTB/RIF 
testi, yaklaşık iki saat içinde Mycobacterium tubercu-
losis kompleksini ve rifampisin direncini eş zamanlı 
olarak saptayabilen gerçek zamanlı polimeraz zincir 
reaksiyonu (PCR) temelli bir moleküler test yöntemi-
dir; kültüre kıyasla duyarlılığı %80’i aşar ve özgüllü-
ğü %99’dur. Hızlı tanı ve rifampisin direncinin erken 
belirlenmesi açısından önemli bir avantaj sağlamak-
tadır. Günümüzde, TB yükünün yüksek olduğu böl-
gelerdeki antenatal merkezlerde gebelerde hızlı tanı 
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Şekil 1. Gebelikte tüberküloz: Anne ve bebek sağlığı üzerindeki riskler ve komplikasyonlar.
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amacıyla ilk basamak tanı testi olarak önerilmekte-
dir. Yayma mikroskopisi ve kültür dahil olmak üzere 
geleneksel yöntemler, sırasıyla düşük duyarlılık ve 
uzun sonuçlanma süreleri gibi sınırlılıklarına rağmen 
TB tanısında halen yaygın olarak kullanılmaya devam 
etmektedir. Moleküler tanı yöntemlerindeki son ge-
lişmeler, gebelik ve HIV ko-enfeksiyonunda özellik-
le ilgili bir senaryo olan düşük basil yükü (pauciba-
cillary) ile seyreden TB olgularının saptanmasında 
önemli katkı sağlamıştır. Standart Xpert MTB/RIF 
testinin geliştirilmiş bir versiyonu olan Xpert MTB/
RIF Ultra testi, daha düşük saptama sınırı sayesinde 
özellikle yayma-negatif ve düşük basil yüküne sahip 
olgularda duyarlılığı artırmaktadır. Bu gelişmiş per-
formans, özellikle gebe kadınlarda ve HIV ile yaşayan 
bireylerde daha sık görülen yayma-negatif ve pauci-
bacillary tüberküloz formlarının tanısında önem ta-
şımaktadır (16). Bunun yanı sıra, lateral akışlı idrar 
lipoarabinomannan (LF-LAM) testleri, özellikle ileri 
derecede immünosüpresyonu bulunan HIV pozitif 

bireylerde hızlı tanıya katkı sağlayabilen yatak başı 
testleridir. İdrarda mikobakteriyel lipoarabinoman-
nan antijenini saptayan bu testler, özellikle ileri HIV 
enfeksiyonu, düşük CD4+ T hücre sayısı veya ağır sis-
temik hastalık bulunan gebelerde tanısal sürece katkı 
sağlayabilir (17).

Akciğer grafisi, uygun abdominal koruma (kurşun 
önlük) ile gebelik sırasında güvenle uygulanabilen ve 
TB’nin yaygınlığı ile radyolojik özellikleri hakkında 
değerli bilgiler sağlayan temel görüntüleme yöntem-
lerinden biridir. Tanısal yararı, fetal radyasyon maru-
ziyetine bağlı potansiyel risklerden belirgin biçimde 
ağır basmaktadır (18). Pulmoner TB’de radyografik 
bulgular arasında üst lob veya apikal infiltratlar, 
fokal ya da diffüz konsolidasyonlar, kaviter lezyon-
lar, hiler veya mediastinal lenfadenopati ve plevral 
efüzyon yer alabilir. Dissemine hastalıkta ise diffüz 
mikronodüler opasitelerle karakterize miliyer patern 
görülebilir. Bu bulguların hiçbiri tek başına patogno-
monik olmamakla birlikte, akciğer grafisi pulmoner 

Bulgular ve klinik veriler

Maternal etkiler

• Mortalite: Tedavi edilmemiş maternal TB’de mortalite riski yaklaşık 3 kat artar; 
HIV varlığında risk daha yüksektir.

• Komplikasyonlar: Anemi, koryoamniyonit, sezaryen doğum ve mekanik 
ventilasyon ihtiyacı riskinde artış bildirilmiştir.

• Postpartum: Doğum sonrası TB’nin klinik olarak belirginleşmesi, kanama, 
sepsis ve akciğer bülü rüptürü riski artar. 

• Hepatotoksisite: Gebelikte izoniazid ve pirazinamid rejimlerinde karaciğer 
fonksiyon izlemi kritiktir.

• Tedavi Başarısı: Gebe kadınlarda tedavi başarısı (%76,6) daha düşük, tedaviyi 
bırakma oranı (%19,1) daha yüksektir.

Obstetrik Etkileri

• Spontan abortus: Riskte belirgin artış (OR≈9,0).

• Preterm Doğum: TB ile en güçlü ilişkili obstetrik sonuçlardan biridir (OR≈1,7).

• Hipertansif Bozukluklar: Preeklampsi (1,7 kat) ve eklampsi (3,9 kat) riskinde 
artış (TB-HIV durumunda risk daha yüksek).

• Postpartum Kanama: Doğum sonrası kanama riskinde artış bildirilmektedir. 

Fetal ve Neonatal Etkileri

• Gelişim: İntrauterin gelişme geriliği ve düşük doğum ağırlığı en sık bildirilen 
sonuçlardır.

• Mortalite: Ölü doğum, perinatal ve neonatal ölüm riskinde artış (perinatal 
ölüm riskinde 4 kat artış).

• Konjenital Anomaliler: Anti-TB ilaç maruziyetiyle anomali sıklığı %1,9 ile 
%4,8 arasında bildirilmiştir.

• Konjenital TB: Nadir ancak ciddi ve yüksek mortalite ile seyreden bir tablodur 
(yaklaşık %40); tanıda gecikme ile ilişkilidir.

Tablo 1. Tüberkülozun maternal, obstetrik ve fetal-neonatal sonuçları (2,5 no’lu kaynaklardan der-
lenmiştir).
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tutulumu değerlendirmek ve ileri tanısal incelemeleri 
yönlendirmek açısından önemli bir ilk basamak gö-
rüntüleme yöntemi olmaya devam etmektedir (18).

Toraks bilgisayarlı tomografisi (BT), özellikle hafif, 
atipik veya erken parankimal tutulumun sözkonusu 
olduğu olgularda, akciğer tüberkülozunun saptanma-
sı ve karakterizasyonunda geleneksel akciğer grafisi-
ne göre daha yüksek tanısal doğruluk sunar. Ancak, 
BT’nin standart akciğer grafisine kıyasla anneyi daha 
yüksek iyonize radyasyona maruz bırakması nedeniy-
le gebelikte kullanımı, klinik gereklilik ve sağlayacağı 
tanısal yarar dikkate alınarak gerekçelendirilmelidir. 
Önemli bir husus olarak, maternal efektif doz ile fetal 
absorbe doz, birbirinden farklı dozimetrik paramet-
relerdir ve birbirlerinin yerine yorumlanmamalıdır. 
B Bu bağlamda, maternal efektif doz ile fetal absor-
be dozun birbirinden farklı dozimetrik parametreler 
olduğu ve birbirlerinin yerine kullanılmaması gerek-
tiği önemle vurgulanmalıdır. Maternal efektif doz, 
radyasyon maruziyetinin anne üzerindeki potansiyel 
biyolojik etkisini tahmin etmek amacıyla kullanılan 
bir doz ölçütü iken, fetal absorbe doz fetüs tarafın-
dan absorbe edilen radyasyon enerjisini ifade eder. 
Toraks BT’de maternal efektif doz akciğer grafisi-
ne kıyasla daha yüksek olabilse de maternal toraks 
BT’sinden kaynaklanan fetal absorbe doz genellikle 
oldukça düşüktür, çünkü fetüs primer görüntüleme 
alanının dışında yer alır ve esas olarak saçılan radyas-
yona maruz kalır. Günümüzün düşük doz toraks BT 
protokolleriyle tahmini fetal absorbe dozlar genellik-
le çok düşüktür ve ve fetal büyüme kısıtlılığı, konje-
nital malformasyonlar veya nörokognitif bozukluk-
lar gibi fetal etkilerle ilişkili eşik değerlerin oldukça 
altında kalır (19,20).

Gebelikte şüpheli pulmoner TB’nin değerlendiril-
mesinde toraks BT, klinik gereklilik doğrultusunda 
ve uygun doz optimizasyonu sağlanarak kullanılma-
lıdır. Çoğu durumda kontrastsız BT yeterli tanısal 
bilgi sağlayabilir; nodüller, kavitasyon, “tomurcuk-
lanan ağaç” (tree-in-bud) paterni ve miliyer yayılım 
gibi pulmoner TB ile ilişkili bulgular kontrast madde 
kullanılmadan da değerlendirilebilir. İyotlu kont-
rast maddeler plasentayı geçebilmekte ve fetal tiroid 
fonksiyonu üzerinde geçici etkilere yol açabilmekte-
dir. Bu nedenle intravenöz iyotlu kontrast kullanımı, 
kontrastlı incelemenin sağlayacağı ek bilginin mater-
nal yönetim veya ayırıcı tanı açısından gerekli olduğu 
seçilmiş durumlarla sınırlandırılmalıdır.

Dolayısıyla, toraks BT gebelikte şüpheli tüberküloz 
için rutin bir tanı testi olarak görülmemeli, aksine 

radyasyon maruziyetiyle ilişkili potansiyel risklerden 
beklenen tanısal faydanın daha ağır bastığı seçilmiş 
vakalarda tamamlayıcı bir görüntüleme yöntemi ol-
malıdır. TB şüphesi olan gebe kadınlarda toraks BT 
endikasyonu bireyselleştirilmeli; radyasyon maruzi-
yeti, kontrast madde gereksinimi ve beklenen tanı-
sal yarar birlikte değerlendirilerek multidisipliner bir 
risk-yarar yaklaşımı benimsenmelidir (19,20). Tablo 
2’de gebelikte toraks BT kullanımının başlıca endi-
kasyonları ve bu endikasyonların gerekçeleri özetlen-
miştir.

Toraks BT seçilmiş klinik durumlarda yararlı olmakla 
birlikte, gebelikte şüpheli tüberkülozun değerlendi-
rilmesinde akciğer grafisi temel ilk basamak görün-
tüleme yöntemidir. Erişilebilirliği, güvenlik profili ve 
tanısal katkısı, akciğer grafisini başlangıç değerlen-
dirmesinde uygun bir yöntem haline getirmektedir. 
Bu doğrultuda, semptom temelli tarama ile akciğer 
grafisinin birlikte kullanılması, gebelerde TB olgula-
rının erken saptanmasında en etkili stratejiyi temsil 
eder. Tanısal sürecin çok yönlü değerlendirme gerek-
tirmesi nedeniyle, kadın hastalıkları ve doğum, göğüs 
hastalıkları ve enfeksiyon hastalıkları uzmanlarının 
yer aldığı multidisipliner bir yaklaşım önerilmekte-
dir. Tüm bu stratejilere rağmen hem klinik hem de 
sistemsel güçlükler nedeniyle gebelikte TB tanısında 
gecikmeler görülebilmektedir. Tablo 3’te gebelikte TB 
tanısında kullanılan tanı yöntemleri; örnek türleri, 
klinik endikasyonları, tanısal performansları, gebeli-
ğe özgü kısıtlılıkları ve başlıca avantajları ile birlikte 
sunulmuştur.

IX. GEBELİKTE VE EMZİREN KADINDA TB TEDAVİ

1. Gebelikte Duyarlı Tüberkülozda Tedavi

Gebelikte aktif tüberküloz tedavisinin geciktiril-
meden başlatılması hayati önem taşımaktadır (21). 
Tedavi edilmemiş TB’nin anne ve fetüs açısından 
oluşturduğu riskler, önerilen antitüberküloz teda-
vinin olası risklerinden daha ağır basmaktadır. Bu 
nedenle gebelik, aktif TB tedavisinin ertelenmesi için 
bir neden olarak kabul edilmemelidir. Tedavi sırasın-
da anne ve fetüsün klinik olarak yakından izlenmesi 
ve ilaçların olası advers etkileri açısından uygun ta-
kip yapılması önemlidir. Gebelikte TB tedavisinde 
tedaviye uyum ayrıca önem taşımaktadır. Bulantı ve 
kusma gibi gebeliğe bağlı yakınlıklar, ilaçların düzen-
li kullanımını güçleştirebilir; TB ilaçlarını kesmeye 
eğilim yaratabilir, bunun yanı sıra tedavi süresinin 
uzunluğu ve ilaçların olası yan etkileri tedavinin ak-
samasına neden olabilir. Bu nedenle sağlık görevlile-
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ri ile gebe hasta arasında güvene dayalı bir iletişim 
kurulmalı, tedavinin anne ve fetüs açısından önemi 
ayrıntılı biçimde açıklanmalı ve tedaviye uyumu des-
tekleyici yaklaşımlar uygulanmalıdır. Gerektiğinde 
tedaviye uyumun sağlanmasında en önemli yöntem 
olan doğrudan gözetimli tedavi (DGT) kullanılmalı 
ve DGT aile üyeleri ile değil sağlık görevlileri ile ya-
pılmalıdır (22).

Toplam 106 sağlık merkezinde yürütülen çok mer-
kezli prospektif bir kohort çalışmasında, akciğer tü-
berkülozu tanısı alan doğurganlık çağındaki 1.334 
kadın hasta arasında 36 gebe değerlendirilmiştir. 
Ülkemizdeki epidemiyolojik profile benzer şekilde, 
bu kohortta da HIV ko-enfeksiyonu ve ilaç direnci 
oranları oldukça düşük olup, gebelerin büyük çoğun-
luğu HIV-negatiftir. Tedavi sonuçları incelendiğinde; 
değerlendirilebilen gebelerin 28’inde (%96,6) başa-
rılı tedavi sonucu elde edilmiş, yalnızca bir hastada 
(%3,4) tedavi başarısızlığı gözlenmiş; hiçbir olguda 
ölüm ya da izlem kaybı bildirilmemiştir. Gebe olma-
yan kadınlarda ulaşılan %97,3’lük tedavi başarısı ile 
karşılaştırıldığında, iki grup arasındaki fark istatis-
tiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p= 0,56). Bu 
veriler; HIV birlikteliğinin düşük olduğu popülasyon-
larda, çoğunlukla ilaca duyarlı tüberküloz basili ile 
enfekte olan ve uygun standart tedavi rejimleri uy-
gulanan gebelerde maternal tedavi başarısının, gebe 
olmayan popülasyonla benzer ve oldukça yüksek dü-
zeyde seyrettiğini ortaya koymaktadır (23).

İlaç duyarlı TB tedavisinde kullanılan temel birinci 
seçenek antitüberküloz ilaçlar olan izoniazid, rifam-
pisin, etambutol ve pirazinamid gebelikte kullanıla-
bilmektedir. Bununla birlikte, pirazinamidin gebe-
likte kullanımı konusunda bazı ülkelerin kılavuzları 
arasında farklılıklar bulunmakta ve tedavi kararı has-
tanın klinik özellikleri ile risk-yarar değerlendirme-
sine göre bireyselleştirilebilmektedir. Streptomisin 
ise fetüste ototoksisite riski nedeniyle gebelikte 
kontrendikedir ve kullanılmamalıdır. Benzer şekilde 
amikasin ve kapreomisin gibi aminoglikozidlerin de 
gebelikte kullanımından kaçınılmalıdır (21-25).

İzoniazid (H): Plasentayı kolayca geçer ancak tera-
tojenite ile ilişkilendirilmemiştir. Bununla birlikte, 
gebelik sırasında hepatotoksisite (karaciğer zehirlen-
mesi) riski artar ve bu durum karaciğer fonksiyonla-
rının düzenli olarak izlenmesini gerektirir. Annede 
periferik nöropatiyi ve yenidoğanda olası nörolojik 
komplikasyonları önlemek için eş zamanlı olarak pi-
ridoksin (B6 vitamini) takviyesi zorunludur. 

Rifampisin (R): Gebelik boyunca güvenli kabul edi-
lir; ancak doğuma yakın kullanımı K vitaminine bağlı 
pıhtılaşma faktörlerini etkileyebilir. Bu gibi durum-
larda hem anneye hem de yenidoğana profilaktik K 
vitamini uygulanması önerilir.

Pirazinamid (Z): DSÖ, Uluslararası Tüberküloz ve 
Akciğer Hastalıkları ile Mücadele Birliği ve çoğu ulus-
lararası rehber tarafından gebelikte güvenli olarak 
kabul edilmekte ve dünya çapında standart tedavi re-

Klinik endikasyon Klinik Gerekçe ve Detaylar

Normal veya belirsiz akciğer 
grafisine rağmen süregelen 
klinik şüphe

Özellikle HIV pozitif veya diğer immümsuprese gebelerde, geleneksel akciğer 
grafisi normal veya yetersiz olduğu, ancak TB şüphesinin devam ettiği durum-
larda, pulmoner tutulumun atlanmaması adına BT değerlendirmesi istenir.

Şüpheli milier TB
Akciğer grafisinde milier (yaygın mikronodüler) patern düşünüldüğünde, BT 
mikronodüler tutulumun dağılımının ve eşlik eden bulguların daha ayrıntılı de-
ğerlendirilmesine katkı sağlayabilir.

Şiddetli klinik kötüleşme 
veya solunum sıkıntısı

Hızlı klinik kötüleşme veya solunum sıkıntısı gelişen hastalarda, pulmoner pa-
rankim tutulumu ve olası komplikasyonların acilen değerlendirilmesi amacıyla 
kullanılabilir.

Mediastinal veya parankimal 
tutulum şüphesi 

Mediastinal lenfadenopati, kavitasyon, hava bronkogramları ve trakeobronşi-
yal ağaç tutulumunun (örneğin “tomurcuklanmış ağaç” - tree-in-bud görünümü) 
anatomik olarak detaylıca incelenmesi gerektiğinde uygulanır.

Ayırıcı tanı gereksinimi
Klinik tablonun diğer göğüs hastalıkları (atipik pnömoniler, pulmoner emboli 
vb.) ile karıştığı durumlarda, tanıyı netleştirmek için tamamlayıcı bir yöntem 
olarak tercih edilir.

Tedavi yanıtının 
değerlendirilmesi

Akciğer grafisinin tanısal açıdan yetersiz kaldığı ve tedaviye mikrobiyolojik veya 
klinik uyumun izlenmesi gereken seçilmiş, komplike olgularda parankimal iyi-
leşmeyi doğrulamak için istenir.

Tablo 2. Gebelikte Toraks BT endikasyonları (19 ve 20 no’lu kaynaklardan derlenmiştir).
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Şekil 2. Gebelikte tüberküloz şüphesinde tanısal yaklaşım.

Kısaltmalar: TB, tüberküloz; HIV, insan immünyetmezlik virüsü; NAAT, nükleik asit amplifikasyon testi; GeneXpert MTB/
RIF, Mycobacterium tuberculosis ve rifampisin direncinin saptanması için otomatik nükleik asit amplifikasyon testi; BT, bilgi-
sayarlı tomografi. (kaynak 2’den alıntıdır).
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jimlerine rutin olarak dahil edilmektedir. CDC, sınırlı 
güvenlik verileri nedeniyle pirazinamidi geçmişte 
dışlamış olsa da biriken kanıtlar artık gebelikte kul-
lanımını desteklemektedir.

Etambutol (E): Güvenli kabul edilir ve teratojenite 
kanıtı olmaksızın ilk basamak rejimlere dahil edilir; 
ancak rutin bakımın bir parçası olarak görme fonksi-
yonu takibi önerilir (21,25). 

Duyarlı basille enfekte gebe kadında TB tedavisi 
prensipleri şu şekilde sıralanabilir: Bütün birinci sıra 
oral antitüberküloz ilaçlar gebelikte güvenle verilebi-
lir. Yalnızca Streptomisin (S), fetüste ototoksisiteye 
(işitme ve denge kaybı) yol açabileceği için gebelikte 
kullanımı kesin olarak kontrendikedir. İzoniazid (H) 
kullanan tüm gebelerde, ilaca bağlı gelişebilecek pe-
riferik nöropatinin önlenmesi amacıyla tedavi süre-
since günlük 10 mg oral piridoksin kullanımı önerilir. 
Rifampisin (R), K vitamini metabolizmasını hızlan-
dırarak kanama bozukluklarına yol açabilir. Gebeliği 
sırasında Rifampisin alan annelerde ve yenidoğanda 
bazı önlemler alınmalıdır. Anneye beklenen doğum 
tarihinden 15 gün önce oral yoldan 10 mg/gün K 
vitamini başlanmalıdır. Annenin K vitamini alma-
sı sağlansa dahi, yenidoğanın hemorajik hastalığını 
önlemek amacıyla bebek doğar doğmaz profilaktik 
tek doz 1 mg K vitamini intramüsküler (IM) olarak 
uygulanmalıdır. Ülkemizde H ilaç direnci olasılığının 
yüksek oluşu nedeniyle HRZE içeren rejimle altı aylık 
tedavi yeterlidir. Eğer Z kullanılamazsa HRE ile do-
kuz ay tedavi verilir. Yeni olgu TB tanısı olan gebe-
lerde önerilen tedavi rejimi; iki ay HRZE/dört ay HR, 
piridoksin 10 mg/gün şeklindedir (26).

Ülkemizde tanı ve tedavi rehberinde önerilmemekle 
birlikte DSÖ ve CDC, ilaca duyarlı TB’de gebe olma-
yan bireyler için artık standart altı aylık rejim yeri-
ne dört aylık rifapentin-moksifloksasin içeren ilaç 
rejimini önermektedir; ancak bu rejim, çalışmalara 
gebelerin dahil edilmemesi nedeniyle gebelikte öne-
rilmemektedir. İlaca duyarlı pulmoner tüberküloz te-
davisinde kısa süreli tedavi araştırması ile ilgili yapı-
lan çalışmadaki dört aylık rifapentin-moksifloksasin 
kolunda, ilk sekiz hafta rifapentin-izoniyazid-pirazi-
namid-moksifloksasin, sonraki dokuz hafta rifapen-
tin-izoniyazid-moksifloksasin uygulanmıştır (2RPT-
H-Z-M/2RPT-H-M). Dört aylık rifapentin kolunda 
ise ilk sekiz hafta rifapentin-izoniyazid-pirazinamid-
etambutol, sonraki dokuz hafta rifapentin-izoniyazid 
verilmiştir (2RPT-H-Z-E/2RPT-H). Standart altı aylık 
rejimle karşılaştıran S31/A5349 faz 3 çalışması sıra-
sında gebe kalan kadınların gebelik sonuçlarını ret-

rospektif olarak değerlendirmiştir. Çalışmaya alınan 
740 kadından 97’sinde toplam 102 gebelik gelişmiş; 
bunların 30’u gebelik sırasında çalışma ilaçlarına ma-
ruz kalmıştır. İlaca maruz kalan gebeliklerde gerçek-
leşen 21 canlı doğumun yalnızca birinde-rifapentin 
kolunda-konjenital anomali bildirilmiş, rifapentin-
moksifloksasin kolunda konjenital anomali saptan-
mamıştır. Sonuç olarak gebelik sırasında kısa süreli 
rifapentin-moksifloksasin maruziyetinin standart 
rejime kıyasla fetal kayıp veya konjenital anomali 
riskinde artışla ilişkili olmadığı görülmüştür; ancak 
gebe katılımcı sayısının azlığı, ilaç maruziyetinin 
gebelik saptanınca sonlandırılması ve bireysel ilaç 
etkilerinin ayrı ayrı değerlendirilememesi nedeniyle 
bulgular dikkatle yorumlanmalıdır (26,27).

Gebelikte TB enfeksiyonu (latent tüberküloz) tedavi-
si, olguların çoğunda genellikle doğum sonrası iki ila 
üç aya kadar ertelenir. Ancak hastalığın aktif tüber-
küloza ilerleme riski yüksek olan gebe kadınlarda (ör-
neğin HIV koenfeksiyonu varlığı veya yakın zamanda 
tüberküloz hastasıyla temas öyküsü bulunması du-
rumunda), tedaviye gebelik sırasında uygun izlem ile 
başlanmalıdır.

Gebelikte aktif tüberküloz hastalığının tedavisi ile tü-
berküloz koruyucu tedavisinin birbirine karıştırılma-
ması ve net bir şekilde ayırt edilmesi çok önemlidir. 
Bu iki yaklaşım amaçları, endikasyonları ve terapötik 
rejimleri bakımından önemli ölçüde farklılık gösterir. 
Aktif tüberküloz tedavisi gebelikte geciktirilmeden 
uygulanması zorunlu olan bir tedavidir. Temel amaç-
ları; annenin iyileşmesini sağlamak, toplum ve bebek 
için bulaştırıcılığı sonlandırmak; tedavi edilmeyen 
aktif hastalığın yol açabileceği ciddi maternal, fetal ve 
neonatal komplikasyon risklerini azaltmaktır. Buna 
karşılık, tüberküloz önleyici tedavisi henüz aktif has-
talık geliştirmemiş ancak aktif hastalığa ilerleme ris-
ki yüksek olan (özellikle HIV ile yaşayanlar, yeni te-
maslılar veya belirgin bağışıklık sistemi baskılanmış 
bireyler) tüberküloz enfeksiyonu olan gebe kadınlar 
için tasarlanmıştır. Önleyici tedavi aktif hastalığı 
tedavi etmez ve yalnızca uygun klinik ve tanısal de-
ğerlendirme ile aktif tüberküloz dışlandıktan sonra 
başlatılmalıdır (28).

2. Gebelikte Çok İlaca Dirençli TB (ÇİD-TB) Tedavisi

Çok ilaca dirençli (ÇİD-TB) izoniazid ve rifampisine 
birlikte dirençli Mycobacterium tuberculosis komplek-
sinin neden olduğu tüberkülozdur. Rifampisin diren-
ci yanında en az bir florokinolona ve en az bedakuilin 
ve/veya linezolid direnci varsa yaygın ilaç direnci ola-
rak tanımlanmaktadır (26,29).
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Gebelik sırasında ÇİD-TB tedavisi zorlu bir süreç olma-
ya devam etmektedir ve kadın hastalıkları ve doğum, 
enfeksiyon hastalıkları, göğüs hastalıkları uzmanlarını 
ve mümkün olduğunda uzmanlaşmış ÇİD-TB referans 
merkezlerini içeren bireyselleştirilmiş, multidisipliner 
bir yönetim gerektirir. Önemli bir husus olarak, tedavi 
edilmeyen ÇİD-TB; anne morbidite ve mortalitesinde 
belirgin artış, olumsuz perinatal sonuçlar, fetal kayıp, 
prematüre doğum ve neonatal tüberküloz ile ilişkili ol-
duğundan, tedavinin başlatılması geciktirilmemelidir. 
ÇİD-TB’li 275 gebe kadını içeren sistematik bir incele-
me ve meta-analizden elde edilen kanıtlar; %72,2’lik 
bir tedavi başarı oranı ve vakaların %72,3’ünde olumlu 
gebelik sonuçları göstermiş, bu da dikkatli bir izlemle 
gebelik sırasında tedavinin uygulanabilirliğini destek-
lemiştir (14).

Güncel DSÖ önerileri, tamamen oral ÇİD-TB rejim-
lerine öncelik vermekte ve mümkün olduğunda flo-
rokinolonlar, bedaquiline ve linezolid dahil olmak 
üzere Grup A ajanlarının kullanımını desteklemek-
tedir. Bununla birlikte, gebe kadınlar ÇİD-TB rejim-
lerini içeren çoğu randomize klinik çalışmadan dış-
landıkları için, bu ajanların gebelikteki güvenliğine 
ilişkin kanıtlar büyük ölçüde gözlemsel kohortlara, 
farmakovijilans verilerine ve pazarlama sonrası de-
neyimlere dayanmaktadır. Florokinolonlar; özellikle 
levofloksasin ve moksifloksasin, klinik olarak endi-
ke olduğunda gebelik sırasında kullanılabilir. Fetal 
kıkırdak toksisitesine ilişkin erken dönem endişeler 
hayvan çalışmalarından kaynaklanmış olsa da mev-
cut insan gözlem verileri büyük konjenital malfor-
masyonlarda veya şiddetli olumsuz fetal sonuçlarda 
tutarlı bir risk artışı göstermemiştir. Sonuç olarak 
DSÖ rehberliği, beklenen maternal faydanın teorik 
fetal risklerden daha ağır bastığı durumlarda gebelik-
te kullanımına izin vermektedir. Bedaquiline içeren 
rejimler artık modern ÇİD-TB tedavi stratejilerinin 
merkezi bir bileşenini temsil etmektedir ve şiddetli 
veya yüksek riskli hastalığı olan seçilmiş gebe hasta-
larda düşünülebilir. Ortaya çıkan gözlemsel kanıtlar, 
gebelik sırasında bedaquiline maruziyetinin önemli 
güvenlik sinyalleriyle veya gebelik sonuçlarında net 
bir artışla ilişkili olmadığını düşündürmektedir. Ay-
rıca, TB-PRACTECAL çalışmasından elde edilen son 
veriler ve takip eden DSÖ güncellemeleri, gebeliğe 
özgü kanıtlar sınırlı kalsa da ÇİD-TB yönetiminde 
tamamen oral bedaquiline içeren rejimlerin artan 
rolünü pekiştirmiştir. Bununla birlikte, klinik olarak 
gerekli olduğunda DSÖ, özellikle QT aralığı uzaması 
açısından uygun maternal izlemle birlikte gebelikte 
bedaquiline içeren rejimlerin bireyselleştirilmiş kul-

lanımını desteklemektedir (30). Buna karşılık, pre-
tomanid gebelikte aşırı dikkatle kullanılmalıdır. DSÖ 
önerileri, BPaL ve BPaLM bazlı rejimleri değerlendi-
ren temel çalışmalardan gebe kadınların dışlanması 
nedeniyle yeterli gebelik güvenliği verisinin bulun-
madığını kabul etmektedir. Bu nedenle, pretomanid 
içeren rejimler, çok bireyselleştirilmiş uzman karar-
ları dışında gebelik sırasında rutin olarak önerilmez. 
Delamanid, benzer şekilde, gebelikte delamanid ma-
ruziyetine ilişkin veriler sınırlı kalmaktadır. Münferit 
gözlemsel raporlar ve farmakovijilans verileri majör 
teratojenik sinyaller tanımlamamış olsa da mevcut 
kanıtlar gebelikte rutin kullanımı belirlemek için ye-
tersizdir ve ÇİD-TB rejimlerine dahil edilmeden önce 
bireysel uzman değerlendirmesi gereklidir (31).

Güney Afrika’da yürütülen bir gözlemsel kohort ça-
lışmasında, 2013-2017 yılları arasında (ÇİD/RD-TB) 
tedavisi başlanan 108 gebe ile 109 bebeğin sonuçla-
rı değerlendirilmiştir. Gebelerin %81’i HIV ile yaşa-
makta olup, bunların %67’sinde başarılı TB tedavi 
sonucu elde edilmiş; 109 bebeğin 99’u (%91) canlı 
doğmuş, ancak gebeliklerin %48’i düşük, ölü doğum, 
neonatal ölüm, erken doğum veya düşük doğum ağır-
lığı gibi olumsuz bir sonuçla seyretmiştir. Gebelerin 
58’i (%54) bedakuilin kullanmış ve 49 bebek (%45) 
intrauterin dönemde bedakuiline maruz kalmıştır; 
düşük doğum ağırlığı, bedakuiline maruz kalan be-
beklerde maruz kalmayanlara göre daha sık görül-
müştür (%45’e karşı %26; p= 0,034). Çok değişkenli 
analizde, genellikle birlikte kullanılan bedakuilin ve 
levofloksasinin her biri düşük doğum ağırlığı ris-
kindeki artışla bağımsız olarak ilişkili bulunmakla 
birlikte, gözlemsel çalışma tasarımı nedeniyle neden-
sellik kesin olarak gösterilememiştir. On ikinci ayda 
değerlendirilen 86 çocuğun %84’ünde olumlu sonuç 
saptanmış; normal büyüme ve gelişme oranı beda-
kuiline maruz kalanlarda %88, kalmayanlarda %82 
olmuştur. Sonuç olarak gebelerde ÇİD/RD-TB tedavi 
başarısı gebe olmayan hastalarla benzer bulunmuş; 
bedakuilin maruziyeti düşük doğum ağırlığıyla ilişkili 
görünse de maruz kalan bebeklerin büyük çoğunlu-
ğunun bir yaşında normal büyüme ve gelişme göster-
diği bildirilmiştir (32).

Güney Afrika’da 2018-2024 yılları arasında çok ilaca 
dirençli veya rifampisine dirençli tüberküloz (ÇİD/
RD-TB) tedavisi gören 70 gebe kadını (çoğunluğu 
HIV pozitif) inceleyen bu prospektif çalışma, yeni 
oral ilaçların maternal, gebelik ve bebek sonuçları-
nı değerlendirmektedir. Tedavi sonucunda kadın-
ların %62,9’unda başarılı (olumlu) tüberküloz kür 
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veya tedavi tamamlama oranları elde edilmiş, ancak 
%28,6’lık yüksek bir takip dışı kalma oranı gözlen-
miştir. Canlı doğan 67 bebeğin (%95,7) değerlendi-
rildiği gebelik sonuçlarında %67,1 oranında olumlu 
gebelik sonucu (zamanında ve normal kilolu doğum) 
saptanmış olup; birinci veya ikinci trimesterde te-
daviye başlayan kadınlarda üçüncü trimesterde baş-
layanlara kıyasla olumlu gebelik sonucu olasılığının 
daha düşük olduğu belirlenmiştir. Onikinci ayda ta-
kip edilebilen 43 bebeğin %62,8’inde olumlu gelişim-
sel/klinik sonuçlar bildirilmekle birlikte, bebeklerin 
%23,3’ünde yaşamlarının ilk yılında aktif tüberküloz 
geliştiği tespit edilmiş; bu sonuç annedeki subopti-
mal tedavi uyumuna ve yakın temasa bağlı perinatal 
bulaşmaya atfedilmiştir. Bu durum, bebek koruyucu 
tedavisinin ve annelere yönelik tedavi uyum danış-
manlığının hayati önemini ortaya koymuştur (31).

Genel yönetim: ÇİD-TB’li gebe hastalarda tedavi 
seçimi; kapsamlı ilaç duyarlılık testi, hastalık şidde-
ti, önceki tedavi maruziyeti, maternal klinik durum 
ve fetal hususlar göz önüne alınarak planlanmalıdır. 
Rejim seçimi, yetersiz tedavi edilen ÇİD-TB’nin hem 
anne hem de fetüs için, uygun şekilde seçilmiş ikin-
ci basamak ilaçların potansiyel toksisitesinden çok 
daha büyük tehlikeler oluşturduğu gerçeğini kabul 
ederek, maternal terapötik fayda ile potansiyel fetal 
riskler arasında dikkatli bir dengeleme gerektirir. Te-
davi süresi 18 ila 24 ay arasında değişmektedir; bu da 
ÇİD-TB’nin karmaşıklığını ve sürdürülebilir mikrobi-
yolojik kontrol ihtiyacını yansıtır.

ÇİD-TB’li gebe kadında TB tedavisi prensipleri şu 
şekilde sıralanabilir: ÇİD tanısı alan gebe kadınlarda 
tedavi yönetimi hastalığın ciddiyeti ve gebelik haf-
tası göz önüne alınarak tedavinin risk ve faydaları 
açısından dikkatle değerlendirilmelidir. Primer he-
def doğum öncesi ve sonrasında annenin ve bebe-
ğin sağlığını korumak için kültür negatifleşmesinin 
sağlanmasıdır. Hasta minimal hastalıklı ve klinik 
olarak stabil durumdaysa tedavi geciktirilebilir ve 
ikinci trimesterde gebelikte güvenli olduğu bilinen 
üç veya dört ilaçla tedaviye başlanır. Hastalık tablo 
olarak ciddi ve ilerleyici ise anneye tedavinin olası 
risk ve faydaları ayrıntılı şekilde anlatılarak zaman 
kaybetmeden tedaviye başlanmalıdır. Enjektabl ami-
noglikozidlerin (amikasin, streptomisin, kanami-
sin) ototoksisite ve nefrotoksisite riskleri nedeniyle 
gebelikte kullanımı kontrendikedir. Etionamid ve 
protionamid de olası teratojenite endişeleri, şiddetli 
gastrointestinal intolerans ve gebelikle ilişkili bulan-
tı ve kusmayı şiddetlendirme potansiyeli nedeniyle 

genellikle tercih edilmez. Pretomanid ile ilgili yeterli 
çalışma olmadığı için gebelikte kullanımı önerilmez. 
Florokinolonlar insan gebeliklerindeki sınırlı veri-
lere rağmen, hastalığın kontrolü açısından ÇİD-TB 
tedavisinin temel bileşenini oluşturur. Bedaquilin 
ve Delemanid gebelerde uygun vakarda kullanılabi-
lir. Gebelik nedeniyle teratojenik risklerinden dolayı 
verilemeyen veya ertelenen bazı ikinci sıra antitüber-
küloz ilaçlar, postpartum dönemde mevcut tedavi re-
jimine ilave edilebilir (26,34,35).

Tablo 4’te ilaca duyarlı tüberküloz için standart birin-
ci basamak tedavi rejiminde yer alan ilaçlar ile çok ila-
ca dirençli tüberküloz hastalarında kullanılan ikinci 
basamak ajanların gebelik dönemindeki endikasyon-
ları, güvenlik hususları özetlenmiştir.

Gebelikte pek çok nedenle tedavi başarısı düşmek-
te morbidite ve mortalite artmaktadır. Brezilya’da 
2016-2022 yılları arasında yeni tanı alarak birinci ba-
samak tüberküloz tedavisi başlanan 11-49 yaşındaki 
96.868 kadını kapsayan çalışmada, gebeliğin daha 
düşük tedavi başarısı (%76,6’ya karşı %83,4) ve daha 
yüksek tedavi terk oranıyla (%19,1’e karşı %12,2) iliş-
kili olduğu gösterilmiştir. (36). Gebe kadınların teda-
viyi bırakma nedenleri arasında fetüse zarar verme 
korkusu, gebelikte artan ilaç yan etkileri (karaciğer 
toksisitesi gibi) ve doğum sonrası çocuk bakımı gibi 
önceliklerin değişmesini göstermektedir.

Gebeliğin hem takipten ayrılma hem de mortalite 
üzerindeki olumsuz etkisi özellikle 11-19 yaş grubun-
da belirginleşmiş ve adolesan gebelerde ölüm riski 
2,35 kat artmıştır. Ayrıca, 40-49 yaşındaki gebelerde 
mortalite olasılığı, aynı yaş grubundaki gebe olmayan 
kadınlara kıyasla 1,66 kat daha yüksek bulunmuştur. 
HIV koenfeksiyonu -özellikle antiretroviral tedavi 
alınmaması- yasa dışı madde kullanımı, evsizlik ve 
ağır tüberküloz tablosu olumsuz sonuçların başlıca 
belirleyicileri olarak tanımlanmıştır (36). Bu bulgular, 
başta adolesanlar ve ileri maternal yaştaki kadınlar ol-
mak üzere, tüberkülozlu gebelere yönelik yaşa duyar-
lı, bütüncül ve sosyal destek bileşenlerini içeren izlem 
modellerinin gerekliliğine işaret etmektedir.

3. Emziren Kadında TB Tedavisi

Anne sütü, yenidoğan beslenmesinin en ekonomik ve 
en sağlıklı yoludur. En az iki iki hafta süreyle uygun 
antitüberküloz tedavi almış ve klinik olarak bulaştırıcı 
olmadığı değerlendirilen tüberküloz (TB) tanılı anneler 
bebeklerini emzirebilir (26, 34). Annenin TB durumun-
dan bağımsız olarak bebeğini emzirmesinin uygun ol-
duğunu savunan görüşler de bulunmaktadır (37).



13. Gebelik ve Tüberküloz144

Antitüberküloz ilaçlar anne sütüne geçmektedir; an-
cak sütteki ilaç düzeyleri yenidoğanda toksik etki ya-
ratmayacak kadar düşük olduğu gibi, bebeği tüberkü-
loz hastalığından korumaya da yetmez. Anne sütüyle 
beslenen infantlarda serum ilaç düzeyleri; İzoniazid 
(INH) için normal terapötik seviyenin %20’sinden, 
diğer antitüberküloz ilaçlar için ise %11’inden daha 
azdır (24). Yine de yenidoğanda beklenmeyen yüksek 
plazma konsantrasyonlarının gelişebileceği riski göz 
önünde bulundurulmalıdır. Bu riski en aza indirmek 
için anne ilaçlarını bebeği emzirdikten ve bir sonraki 
besleme için yedek sütünü sağdıktan hemen sonra 
almalıdır (38).

Halen bulaştırıcı dönemde olan aktif TB hastası 
annelerin bebekleriyle doğrudan temas etmemesi 
gerekir: İlaç tedavisine başlanan veya başlanmayı 
bekleyen bulaştırıcı kadınlar, bu süreçte sütlerini 
göğüs pompasıyla sağarak bebeğin beslenmesini 
sağlayabilir. Annenin bulaştırıcılığı tedavi ile orta-
dan kalktıktan sonra bebek doğrudan emzirilmeye 
başlanabilir (26).

Piridoksin eksikliği yenidoğanlarda nöbetlere yol aça-
bileceğinden; İzoniazid alan annelere veya doğrudan 
INH tedavisi/profilaksisi verilen bebeklere mutlaka 
ilave piridoksin (B6 vitamini) desteği verilmelidir.

İlaç Klinik 
Kullanım

Gebelik Önerisi Temel Hususlar/Önlemler

İzoniazid Duyarlı TB Önerilir. Hepatotoksisite riski; periferik nöropatiyi 
önlemek için piridoksin (B6 vitamini) takviyesi 
zorunludur.

Rifampisin Duyarlı TB Önerilir. Güçlü CYP450 enzim indükleyicisidir 
(ilaç etkileşimlerine dikkat edilmelidir); 
doğuma yakın dönemde K vitamini takviyesi 
düşünülebilir.

Pirazinamid Duyarlı TB Önerilir. Tarihsel olarak sınırlı gebelik verisi 
bulunmasına rağmen, günümüzde kabul 
edilebilir bulunmakta ve DSÖ tarafından 
önerilmektedir.

Etambutol Duyarlı TB Önerilir. Nadir durumlarda optik toksisite riski; rutin 
oftalmolojik (göz) izlem nadiren gerekir.

Levofloksasin / 
Moksifloksasin

MDR-TB Faydalar 
risklerden üstünse 
kullanılabilir.

İnsanlarda tutarlı bir teratojenite kanıtı yoktur; 
tarihsel kıkırdak toksisitesi endişeleri esas 
olarak hayvan çalışmalarına dayanmaktadır.

Bedaquiline MDR-TB Seçilmiş vakalarda 
giderek daha sık 
kullanılır.

Gebelikte veri birikimi sürmektedir; 
elektrokardiyografide (EKG) QT aralığı 
uzaması takibi önerilir.

Linezolid MDR-TB Dikkatle 
kullanılmalıdır.

Hematolojik toksisite (anemi, lökopeni vb.), 
nöropati ve gastrointestinal intolerans riski 
mevcuttur.

Delamanid MDR-TB Yalnızca son derece 
bireyselleştirilmiş 
vakalarda

Gebelikte yetersiz klinik güvenlik verisi 
mevcuttur.

Pretomanid MDR-TB Genellikle 
kaçınılmalıdır.

Gebe kadınlar temel klinik çalışmalardan 
(BPaL/BPaLM) dışlanmıştır; yetersiz klinik 
güvenlik verisi bulunur.

Aminoglikozitler 
(Amikasin, 
Streptomisin, 
Kanamisin)

MDR-TB Kontrendikedir 
(kaçınılmalıdır)

Fetal ototoksisite (kalıcı işitme kaybı) ve 
nefrotoksisite (böbrek hasarı) riski nedeniyle 
gebelikte kullanımı sakıncalıdır.

Etionamid / 
Protionamid

MDR-TB Genellikle 
kaçınılmalıdır.

Olası teratojenite riski; şiddetli gastrointestinal 
intolerans ve gebelik bulantı/kusmalarını 
şiddetlendirme potansiyeli bulunur.

Tablo 4. Tüberküloz ilaçları ve gebelikte kullanımı (tedavi bölümünün içindeki tüm kaynaklardan 
derlenmiştir).
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Yenidoğanda konjenital TB şüphesi bulunmuyor-
sa doğumdan hemen sonra bebeğe 10 mg/kg/gün 
dozunda İzoniazid (H) başlanmalı ve altı ay süreyle 
devam edilmelidir. Klinik ve radyolojik TB bulguları 
ve pozitif tüberkülin cilt testi (TCT) bebek için TB te-
davisi başlanmasını gerektirir. TDT ve akciğer grafisi 
altıncı haftada, 12. haftada ve altıncı ayda tekrarlan-
malıdır. Takip sırasında bu testlerden herhangi biri 
pozitif bulunursa veya klinik/radyolojik TB bulguları 
saptanırsa, profilaksi kesilerek çoklu ilaçla TB teda-
visi başlanmalıdır. Altıncı ayın sonunda yapılan TDT 
negatif çıkarsa ve aktif hastalık gelişmemişse bebe-
ğin BCG aşısı uygulanır (37).

4. TB ve Doğum Kontrolü

Rifampisin (R), karaciğerde mikrozomal enzim in-
düksiyonuna yol açarak hormonal kontraseptiflerin 
metabolizmasını hızlandırır ve bu ilaçların kontra-
septif etkisini önemli ölçüde azaltır. Rifampisin teda-
visi alan kadın hastalarda gebeliği önlemek amacıyla 
tedavi süresince oral kontraseptif kullanılacaksa, ilaç 
etkileşimi nedeniyle yüksek doz östrojen (50 µg/tab-
let) içeren kombine oral kontraseptifler veya alter-
natif olarak intramüsküler (İM) medroksiprogeste-
ron uygulaması tercih edilebilir. Hormonal olmayan 
doğum kontrol yöntemleri (kondom, diyafram veya 
rahim içi araç- RİA) güvenle önerilebilir ve kombine 
edilebilir (26,37).

Gebelerde TB hastalığı ile ilgili kanıt boşlukları ve 
araştırılması gereken konular şu şekilde özetlene-
bilir. Gebelikte kullanılan ikinci basamak ilaçların 
(bedaquiline, linezolid, delamanid, pretomanid) far-
makokinetiği, teratojenik potansiyeli ve uzun dönem 
infant sonuçlarına ilişkin veriler halen sınırlıdır. 
Gebe ve emziren kadınların klinik ilaç çalışmaların-
dan sistematik olarak dışlanması, kanıt boşluğunun 
temel nedenlerinden biridir. Şubat 2024’te yayımla-
nan uluslararası bir uzlaşı raporu, gebelerin TB araş-
tırmalarına daha erken ve kapsayıcı biçimde dahil 
edilmesini güçlü biçimde desteklemiş ve bu görüş 
toplum temelli gruplar tarafından da onaylanmıştır 
(27). Güncel uluslararası öneriler, etik açıdan uygun 
tasarlanmış çalışmalara gebelerin dahil edilmesini ve 
gözlemsel farmakovijilans kohortlarının genişletil-
mesini savunmaktadır.

Gebelik durumunun TB bildirim sistemlerine rutin 
olarak eklenmesi hem hastalık yükünün doğru ölçül-
mesini hem de riskli grupların hedefe yönelik izlen-
mesini sağlayacaktır; bu, güncel küresel modelleme 
çalışmalarının en belirgin vurgularından biridir (4).

Güney Afrika’da dirençli TB gebelerden doğan bebek-
lerin bir yıllık takibinde %23,3’ünde yaşamlarının ilk 
yılında aktif tüberküloz geliştiği tespit edilmiş, bu da 
tüberkülozlu anneden doğan bebeklerin takibinin 
anne çocuk sağlığı birimleri ile yürütülmesi gerekti-
ğini göstermektedir (33).

Türkiye’de antenatal bakım programları ile ulusal TB 
kontrol programının veri düzeyinde entegrasyonu, 
risk grubundaki gebelerde (göçmen, TB temaslısı, 
HIV pozitif) hedefe yönelik tarama protokollerinin 
oluşturulması ve göğüs hastalıkları-kadın doğum-
yenidoğan ekipleri arasında ortak klinik yol haritala-
rının geliştirilmesi ve bu konuda çalışmalara ihtiyaç 
vardır.

X. SONUÇ

Gebelikte tüberküloz hem maternal hem de neona-
tal sonuçlar üzerinde derin etkileri olan, kalıcı bir 
klinik ve halk sağlığı sorunu olmayı sürdürmektedir. 
Hastalığın yarattığı yük, tanısal gecikmeler, tedavi 
süreçlerindeki karmaşıklıklar ve sağlık hizmetlerine 
erişimdeki sistemsel eşitsizlikler nedeniyle daha da 
büyümektedir. Yakın ve dikkatli bir klinik takiple 
desteklenen erken teşhis ve zamanında tedavi, bu 
risklerin azaltılması için hayati öneme sahiptir.

Ancak gebelikte tüberkülozun etkili bir şekilde kont-
rol altına alınması yalnızca klinik ortamla sınırlı kal-
mayıp bu sınırların ötesine uzanmaktadır. Bu mü-
cadele; sürveyans (gözetim), eğitim ve bakıma adil 
erişimi kapsayan, hastalığın hem biyolojik savunma-
sızlığını hem de sosyal belirleyicilerini ele alabilecek 
entegre halk sağlığı yanıtlarını zorunlu kılmaktadır.

Tanı, tedavi ve önleme alanlarındaki bilgi birikiminin 
artırılması, yalnızca gebe kadınlar ve çocukları için 
klinik sonuçları iyileştirmekle kalmayacak, aynı za-
manda tüberkülozun eliminasyonuna yönelik küresel 
hedefe ulaşmada da kritik bir adımı temsil edecektir. 
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