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OZET

Tiiberkiiloz (TB), iireme ¢agindaki kadinlarda 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmaya devam
eden kiiresel bir halk saghg sorunudur. Gebelik sirasinda meydana gelen immiinolojik ve fizyolojik
adaptasyonlar, TB hastaligina duyarlihign etkileyebildigi gibi, klinik semptomlarin gebelige ozgii fiz-
yolojik yakinmalarla ortiismesi nedeniyle tanida gecikmelere yol acabilmektedir. Tedavi edilmeyen tii-
berkiiloz; maternal ¢liim, prematiire dogum, diisiik dogum agirligi, perinatal mortalite ve konjenital
tiiberkiiloz gibi ciddi obstetrik ve neonatal komplikasyon risklerini belirgin bicimde artirmaktadir. Bu
nedenle gebelikte aktif tiiberkiiloz saptandiginda tedavi ertelenmemeli; anne ve fetiisiin klinik yara-
r1 gozetilerek zaman kaybetmeden bagslatilmahdir. Tlaca duyarh tiiberkilozda birinci basamak oral
antitiiberkiiloz ilaglar (Izoniazid, Rifampisin, Pirazinamid, Etambutol) genel olarak giivenle uygula-
nabilirken, ototoksisite riski nedeniyle enjektabl aminoglikozitler (Streptomisin vb.) kontrendikedir.
Cok ilaca direnli tiberkiiloz (CID-TB) yonetimi ise daha karmasik olup, kdr-zarar dengesi gozetile-
rek multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Dogum sonrasi dénem, hizli immiin rekonstitiisyon (post-
partum rebound) nedeniyle aktif tiiberkiiloz gelisimi agisindan ézellikle yiiksek risk tagir. Emzirme
déneminde uygun antitiiberkiiloz tedavi alan ve bulagtiriciligi ortadan kalkan annelerin bebeklerini
emzirmeleri desteklenmeli; ancak Izoniazid kullanan annelere ve bebeklere piridoksin (B6 vitamini)
takviyesi verilmelidir. Gebe kadinlarin klinik ilag arastirmalarinda yetersiz temsil edilmesi, izellikle
yeni ve yeniden amaglandinlan antitiiberkiiloz ilaglarin gebelikteki givenligine iliskin kanit bogluk-
lar1 yaratmaktadir. Bu kitap boliimii gebelik ve postpartum dénemde tiiberkiilozun epidemiyolojisini,
immiinopatofizyolojisini, klinik basvuru sekillerini, tani ve tedavi yaklagimlar ile emzirme ve kontra-
sepsiyon yonetimini giincel literatiir isiginda kapsamh olarak sunmaktadir.

I. GIRIS talik yiikii olugturmasina kargin, gebelikte TB uzun

yillar klinik aragtirmalarda yeterince ele alinma-

Tiiberkiiloz (TB), di linde tek k
uberkiloz (TB), ditnya genelinde tek basina en s1 mugtir. Gebe ve postpartum kadinlarin klinik aras-

o6liime yol acan bakteriyel enfeksiyon hastaligi olma-
y1 sirdiirmektedir; 2024 yilinda 1,23 milyon kisi TB
nedeniyle yagamin yitirmis, bunlarin 150.000’i insan
bagisiklik yetmezligi viriisii (HIV) koenfeksiyonu olan
bireylerde gerceklesmistir; ayni yil 10,7 milyon kiside
TB geligmis olup, bunlarin 3,7 milyonu kadindir (1).

tirmalarda yetersiz temsil edilmesi, bu 6ézel grupta
epidemiyolojik ve klinik kanitlarin sinirh kalmasina
yol agmistir. Nitekim Diinya Saghk Orgiitii (DSO),
gebelikte TB'ye iligkin kuresel hastalik yiikiinii rutin
TB tahminleri icerisinde ayr bir kategori olarak ra-
porlamamakta, bu veriler resmi istatistiklerde de yer
Hastaligin ureme ¢agindaki kadinlarda, 6zellikle TB almamaktadir (2).

yikiinin yitksek oldugu bolgelerde, énemli bir has-
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Oysa gebelikte TB, yalnizca maternal saghg: degil, fe-
tis ve yenidoganin saghgini da etkileyebilen 6zgin
bir klinik durumdur. Gebelige 6zgii fizyolojik semp-
tomlarla értiigebilmesi tanida gecikmeye yol acabilir-
ken, tedavi stirecinde antitaberkiiloz ilaglarin giiven-
lik profillerinin yani sira anne ve fetiisiin yararlarinin
birlikte gozetilmesi gerekmektedir. Bu ézellikler, ge-
belikte TB yonetiminde multidisipliner bir yaklagim
gerekli kilmaktadur.

II. EPIDEMiYOLOJi

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)'niin 2025 Kiiresel Tii-
berkiiloz Raporu, kiiresel niifusun ve TB olgularinin
%99undan fazlasini temsil eden 184 iilke ve bolge-
den elde edilen verileri icermektedir. 2024 yili veri-
lerine gore kiiresel TB insidans hizi 100.000 niifus
bagina yillik 131 olgu olup, olgu 6lim hizi ise %11,5
olarak tahmin edilmigtir. TB, diinya genelinde en
6nemli on 6lim nedeni arasinda yer almaya devam
etmekte ve tek bir enfeksiyoz etkene bagl éliimle-
rin 6nde gelen nedeni olma 6zelligini siirdiirmek-
tedir. Hastalik yiki cografi olarak belirgin bicimde
yogunlagmus olup, yiksek TB yiikiine sahip 30 iilke,
2024 yilinda dinya genelindeki yeni TB olgularinin
%87’sini olusturmaktadir. Kiresel TB olgularinin
yaklagik ticte ikisi ise yalmizca sekiz iilkede; Hindis-
tan (%25), Endonezya (%10), Filipinler (%6,8), Cin
(%6,5), Pakistan (%6,3), Nijerya (%4,8), Kongo De-
mokratik Cumhuriyeti (%3,9) ve Banglades’te (%3,6)
gorulmektedir. 2024 yilinda yeni TB olgularinin
%541 erkeklerde, %351 kadinlarda ve %11’i ¢cocuk-
larda ortaya ¢ikmistir. Olgularin 6nemli bir bslimii,
ayni zamanda iireme ¢aginin en aktif dénemlerinden
biri olan 25-34 yas grubunda yogunlagmaktadir (3).

Yakin zamanda yayimlanan ve DSO’niin yas-cinsiyet
stratifiye insidans verileriyle Birlesmis Milletler nu-
fus ve dogurganlik tahminlerini birlestiren kapsamh
bir modelleme ¢aligmasi, 2023 yilinda kiiresel olarak
yaklagik 239.500 gebe ve 97.600 logusa (postpartum
dénem ¢ ay olarak alinmgtir) kadinda aktif TB ge-
ligtigini tahmin etmistir. Bu modelleme ¢alismasina
gore en yiksek yik DSO Afrika bolgesinde goriil-
mekte olup, 2023 yilinda yaklagik 110.600 gebe ve
40.900 logusa kadinda TB geligmistir; bunu 79.900
gebe ve 35.900 logusa kadinla Giineydogu Asya bél-
gesi izlemektedir (4). Bu dagihim, kaynaklarin ve ta-
rama programlarinin yiiksek yik bolgelerine 6ncelikli
olarak yonlendirilmesi gerektigini desteklemektedir.
Ayni calismada, HIV negatif kadinlarda gebelik d6ne-
minde TB insidans hiz oraninin (IRR) gebe olmayan
kadinlara kiyasla 1,34 (%95 GA: 1,1-1,54), postpar-

tum dénemde ise 1,91 (%95 GA: 1,53-2,39) oldugu
bildirilmigtir. Bu bulgular, TB riskinin gebelikte orta
derecede, dogum sonrasi ilk aylarda ise belirgin bi-
¢imde arttigini ortaya koymaktadur.

HIV enfeksiyonu, gebelik ve postpartum dénemde
TB gelisim riskini daha da artirmaktadir. HIV pozi-
tif kadinlarda TB gelisme riskinin gebelik dénemin-
de gebe olmayan kadinlara kiyasla 5,73 kat (IRR:
5,73; %95 GA: 2,64-10,94), postpartum dénemde
ise 3,58 kat (IRR: 3,58; %95 GA: 0,85-9,63) arttif1
bildirilmigtir. Giincel tahminlere gére HIV enfeksi-
yonunun gebelikte ortaya ¢ikan TB olgularinin yak-
lagik %21,3’tine, postpartum doénemdeki olgularin
ise %10,6’sina katkida bulundugu 6ngérilmektedir
(4). Bu veriler, HIV enfeksiyonu olan gebe kadinlarda
TB agisindan risk degerlendirmesinin énemini ortaya
koymakta ve antenatal bakim sirasinda HIV durumu-
nun TB degerlendirmesine dahil edilmesi gerektigini
desteklemektedir (4,5). Caligmada, postpartum dé-
nemde TB riskindeki belirgin artigin olas: nedenleri
arasinda, gebelik sirasinda TB semptomlarinin ge-
belige 6zgii yakinmalarla értiigmesi ve radyolojik gé-
riintilleme kisitlamalar gibi tanisal degerlendirmede
yaganan giicliikler nedeniyle gebelik déneminde tam
konulamayan olgularin postpartum doénemde tam
almasi gosterilmektedir (4). Bunun yani sira, dogum
sonrasinda immiin sistemde meydana gelen degisik-
liklerin de TB hastaliginin ortaya ¢ikigina veya klinik
olarak belirgin hale gelmesine katkida bulunabilecegi
disinilmektedir. Bu bulgular, gebelik ve postpar-
tum dénemin TB siirveyansi agisindan ayr1 bir énem
tagidigini ve bu gruplarin kiiresel siirveyans sistemle-
rinde ve klinik aragtirmalarda daha iyi temsil edilme-
si gerektigini gostermektedir (4).

I1l. GEBELiK VE POSTPARTUM DONEMDE
TB RiSKiNiN BiYOLOJiK TEMELLERI

Gebelik, fetal allografta kars: maternal immin tole-
ransin gelistigi anneye 6zgiin bir immiinolojik adap-
tasyon siirecidir. Bu siiregte Th1 tipi hiicresel immiin
yanittan Th2 agirlikh bir profile dogru kayma egilimi
oldugu; bunun viral ve bazi bakteriyel enfeksiyonlara
duyarlilig artirabilecegi ¢ne surilmektedir. Mater-
nal sistemik immiinite {izerine yapilan derlemeler, bu
adaptasyonlarin gebelik ilerledik¢e hastaliga duyarl-
ik ve giddetindeki degisikliklere katkida bulundugu-
nu vurgulamaktadir. Nitekim influenza gibi solunum
yolu enfeksiyonlarinin gebeligin ikinci ve tgiinci
trimesterlerinde daha agir seyrettigi hem epidemiyo-
lojik ¢aligmalar hem de hayvan modellerinde géste-
rilmigtir. Fetal alloantijenlere kargi maternal toleran-



sin saglanmasinda diizenleyici T hiicrelerinin (Treg)
merkezi bir rol oynadigy, gebelik boyunca timik hiicre
proliferasyonunun azaldig: ve periferik sitokin profil-
lerinin trimesterlere gére dinamik bicimde degistigi
bildirilmistir. Ostrojen ve progesteron gibi gebelik
hormonlarinin da immin hiicreler tizerinde dogru-
dan modiilatér etkileri oldugu ve enflamatuvar yanit-
lar1 baskilayabildigi gosterilmistir. Mycobacterium
tuberculosis enfeksiyonunun kontrolinde temel rol
oynayan Th1 agirhikh hiicresel immiinite ve makrofaj
aktivitesinin gebelikte kismen baskilanmasinin hem
yeni enfeksiyona duyarhligi hem de mevcut latent
enfeksiyonun reaktivasyon riskini artirabilecegi 6ne
stiriilmektedir; ancak bu mekanizmanin klinik 6nemi
halen aragtirilmaktadir (6).

IV. GEBELIGIN TUBERKULOZ GELiSiMi VE
SEYRI UZERINE ETKISi

Gebeligin TB gelisimi ve hastaligin seyri tizerine etki-
si konusunda literatirde iki farkh goriig bulunmakta-
dir. Bir gortge gore gebeligin kendisi TB'ye duyarlilig
veya hastaligin seyrini dogrudan artirmamakta; ge-
belik sirasinda ortaya ¢ikan fizyolojik, hormonal ve
immiunolojik degisiklikler (néroendokrin regiilasyon,
goreceli olarak zayiflamig immiin sistem) ile TB'ye ait
semptomlarin gebelige 6zgi yakinmalarla értiigmesi
hastaligin klinik gérinimini ve tan: sirecini etki-
lemektedir. Bu durum, 6zellikle TB semptomlarinin
maskelenmesine veya atipik klinik bulgularla ortaya
cikmasina, tanida gecikmeye ve dolayisiyla aktif has-
taliga ilerleme riskinde artiga neden olabilir. Diger bir
gorus ise gebeligin TB'ye duyarhihigini artirdigini ve
gebelik doneminde TB geligme riskinin yaklagik iki ila
¢ kat yiikseltebilecegini 6ne stirmektedir (7,8).

Bazi durumlar, tuberkiloz enfeksiyonunun aktif
hastaliga ilerleme riskindeki artigla iligkilidir. Bunlar
arasinda, ozellikle makrofaj fonksiyonunu ve sitokin
sinyallemesini etkileyen kronik hiperglisemi varli-
ginda, diabetes mellitus gibi metabolik bozukluklar
onemli bir rol oynamaktadir. Imminsiipresyon da di-
ger onemli bir belirleyicidir. Bu durum 6zellikle HIV
ile enfekte bireylerde belirgin olup, CD4+ T hiicre-
lerinin azalmasi konagin Mycobacterium tuberculosis
enfeksiyonunu kontrol altinda tutma yetenegini za-
yiflatarak reaktivasyon ve dissemine hastalik riskini
artirmaktadir. Beslenme durumu da énemli bir risk
faktoradir. Malnutrisyon, hiicresel bagisikhig: za-
yiflatarak ve inflamatuvar yanit1 degistirerek konak
savunmasini bozmakta ve hastaligin ilerlemesini ko-
laylagtirmaktadir. Bunun yani sira, titin kullanimi
ve zararl dizeyde alkol titketimi gibi yagam tarziyla
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iligkili faktérlerin de aktif TB gelisme riskini artirdig:
gosterilmistir. Sigara kullanimi, solunum epitelinde
yapisal ve islevsel bozukluklara yol acarak mukosili-
yer klirensi ve lokal bagigiklik yanitlarini bozarken,
kronik alkol kullanimi hem dogrudan immiunosiipre-
sif etkiler hem de yetersiz beslenme ve yiksek riskli
ortamlara daha fazla maruz kalma gibi dolayli me-
kanizmalar yoluyla TB riskini artirabilmektedir (2).
Gebe kadinlar da aktif TB gelisimi agisindan genel
poptlasyonda tanimlanan benzer risk faktorlerini
tagiyabilir. HIV enfeksiyonu, malnitrisyon, diyabe-
tes mellitus, digitk sosyoekonomik dizey, kalabalik
yasam kogullari, TB hastas ile yakin temas éykisii ve
onceki TB tedavisi 6ykiisi, gebelikte TB geligimi ag1-
sindan 6nemli risk faktérleri arasinda yer almaktadur.
Bu risk faktérlerinin varligi, gebelikte TB acisindan
risk degerlendirmesinin yapilmasi ve gerektiginde
hedefe yonelik tarama stratejilerinin planlanmasinda
yol gésterici olmahdir (7).

Dogum sonrasinda meydana gelen hizli immiin ye-
niden yapilanma (postpartum immin rebound) sii-
recinin, gebelik sirasinda degisen immin yanitin ye-
niden dizenlenmesiyle birlikte daha énce subklinik
seyreden TB odaklarinin klinik olarak belirginlesme-
sine katkida bulunabilecegi diistintilmektedir. Gtincel
modelleme verileri de TB insidansinin postpartum
dénemde gebelik dénemine kiyasla daha belirgin bi-
¢imde arttigini desteklemektedir (4).

V. TUBERKULOZUN GEBELIK UZERINE ETKiSi

Tedavi edilmemis ya da ge¢ tan: alan maternal TB;
erken dogum, disik dogum agirlig: ve infant mor-
talitesi bagta olmak tizere olumsuz maternal ve pe-
rinatal sonugclarla giicli bicimde iligkilendirilmigtir.
Sobhy ve arkadaglarinin aktif TB’li 3.384 gebe ile TB
olmayan 119.448 gebeyi karsilagtirdign sistematik
derleme ve meta-analizde, aktif TB’li gebelerde ma-
ternal mortalite riskinin yaklagik ti¢ kat (OR= 2,8;
%95 GA 1,7-4,6), perinatal mortalite riskinin dort
kat (OR=4,2; %95 GA 1,5-11,8), erken dogum riski-
nin 1,7 kat (OR=1,7; %95 GA 1,2-2,4) ve dugtik riski-
nin dokuz kat (OR= 9,0; %95 GA 4,93-16,67) arttif1
gosterilmistir (9). Buna kargilik, zamaninda tam ko-
nulmas: ve uygun antititberkilloz tedavinin baglan-
masi, bu olumsuz maternal ve perinatal sonuglarin
azaltilmasinda 6nem tagimaktadir. Ayrica, aktif TB'li
gebelerde anemi ve sezaryen dogum riskinin; yenido-
ganlarda ise diiguk dogum agirhi, solunum sikintis:
ve konjenital malformasyon risklerinin arttig1 bildi-
rilmigtir. Sekil 1'de gebelikte tiberkiilozun yarattig
riskler ve risk kat sayilar1 gérillmektedir.
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Gebe kadinlar ve yenidoganlarda TB’yi ele alan derle-
melerin meta-analizini iceren bir ¢aligmada, gebelik
sirasinda TB'nin maternal diigiik, maternal mortalite
ve neonatal 6liim risklerini artirdig1 yeniden géste-
rilmigtir (8). Nguyen ve ark. tarafindan yapilan sis-
tematik derlemede ise TB’li gebelerin diigiik dogum
agirhigy, preterm dogum ve diigitk gibi olumsuz fetal
sonuglar ile anemi, preeklampsi ve élim gibi mater-
nal komplikasyonlar agisindan artmig risk tagidig
bildirilmigtir. Bu derlemede, olumsuz gebelik sonug-
larinin azaltilmasi amaciyla hem ilaca duyarli hem de
ilaca direngli TB tanisi olan kadinlara kapsamb aile
planlamasi danigmanhg: ve hizmetlerinin sunulmas:
onerilmigtir (10).

Titberkiilozun maternal, obstetrik, fetal ve neonatal
etkileri Tablo 1'de 6zetlenmistir (2,5).

VI. KLiNiK GORUNUM

Aktif TB, Mycobacterium tuberculosis’in konak doku-
larinda ¢ogalmasi ve yayilmas: sonucunda gelisir ve
klinik bulgular tutulan organa gére degisiklik goste-
rir. Akcigerler en sik tutulan bélge olmakla birlikte,
bébrekler, merkezi sinir sistemi ve omurga gibi or-
ganlar etkileyen ekstrapulmoner TB'de gérulebilir.
Hastahgin klinik seyri cogunlukla sinsi olup, semp-
tomlar hafif ve nonspesifik olabilir ve aylarca siire-
bilir. Bu durum taninin gecikmesine katkida bulunur
ve bireyin farkinda olmadigy, siiregelen bir bulagmay:
kolaylagtirir.

Akciger TB'nin en sik goriilen belirtileri arasinda; ba-
zen hemoptizinin eglik ettigi persistan 6ksiiriik, go-
gus agrisy, ilerleyici halsizlik, yorgunluk, kilo kaybs,
ates ve gece terlemesi yer alir. Bu semptomlar hem
lokal akciger tutulumunu hem de sistemik inflama-
tuvar yanit1 yansitir. Bununla birlikte bazi bireylerin,
ozellikle hastaligin erken evrelerinde, minimal veya
atipik semptomlarla bagvurmasi, hastaligin tanin-
masini ve bulagin kontrol altina alinmasini daha da
guclestirebilir (11).

Gebelikte TB'nin klinik tanisi, gebelige 6zgii fizyolo-
jik degisiklikler nedeniyle zorlayic olabilir. Yorgun-
luk, hafif dispne, istah ve kilo degisiklikleri gibi ya-
kinmalar gebeligin fizyolojik 6zellikleriyle 6rtiigebilir
ve TB'nin klinik bulgularini maskeleyebilir. Ayrica,
hastaligin erken déneminde gorillen nonspesifik
semptomlar, klinik siiphenin gecikmesine neden ola-
bilir. Bu nedenle gebelikte TB tanisinda, 6zellikle risk
faktorleri veya agiklanamayan ve persistan semp-
tomlarin varliginda yitksek klinik giiphe énem tagi-
makta; anne ve fetis agisindan olumsuz sonuglarin

azaltilmas: i¢in uygun tanisal yaklagimlarin zama-
ninda uygulanmas: gerekmektedir (2).

VIL. TANI

Gebelikte TB'nin tamisal siirecinde, nonspesifik kli-
nik bulgularin yam sira tanisal araglara erigim ve bu
araglarin uygun sekilde kullanilabilmesi de énemli
guglikler olusturmakta, tanida gecikmeye ve dola-
yisiyla olumsuz maternal ve perinatal sonuglara yol
acabilmektedir. Diigitk ve orta gelir diizeyine sahip
iilkelerde yuriitilen 87 ¢aligmay: iceren guncel bir
sistematik derleme ve meta-analizin bulgulari, gebe-
likte TB tamisinin yalnizca semptomlarin nonspesifik
olmasi nedeniyle degil, ayn1 zamanda tanisal aracla-
ra erigimin sinirli olmasi nedeniyle de énemli 6l¢ide
guglestigini gostermektedir (12). Bu nedenle 6zellik-
le TB yiikiiniin yitksek oldugu bélgelerden gelen, HIV
ile yagsayan veya TB maruziyeti 6ykisi bulunan gebe-
lerde klinik stiphe yiiksek tutulmali ve uygun tanisal
degerlendirme geciktirilmemelidir (12).

DSO, TB yikiniin yitksek oldugu bolgelerde (>
100/100.000 niifus) gebe kadinlarin her antenatal
ziyarette Oksirik, ates, gece terlemesi ve kilo kay-
b1 veya gebelik sirasinda yetersiz kilo alimini iceren
doért semptomdan olugan bir aragla sistematik olarak
taranmasimi 6nermektedir (13). Klinik degerlendir-
mede hem pulmoner hem de ekstrapulmoner TB ola-
silig1 goz niinde bulundurulmalidir (14). Tiberkilin
deri testi (TDT) ve interferon-gama salinim testleri
(IGRA) gebelikte giivenle kullanilabilir. IGRAlar,
ozellikle BCG agih popilasyonlarda daha yitksek 6z-
gillitk sunar ve bu testlerdeki pozitiflik, dogum son-
ras1 donemde artmusg tiiberkiiloz riski ile iligkilendiril-
migtir. Bununla birlikte, gebelikte anti-inflamatuvar
Th2 profiline dogru gerceklesen fizyolojik immiino-
lojik kayma, Th1 aracili interferon gama yamitlarim
zayiflatarak IGRA performansin etkileyebilir (15).

VIIl. MiKROBIYOLOJiK DOGRULAMA

Kesin tam i¢in mikrobiyolojik dogrulama esas-
tir. Kartug tabanh nikleik asit amplifikasyon testi
(CBNAAT) olarak da bilinen GeneXpert MTB/RIF
testi, yaklagik iki saat icinde Mycobacterium tubercu-
losis kompleksini ve rifampisin direncini es zamanh
olarak saptayabilen gercek zamanl polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR) temelli bir molekiiler test yontemi-
dir; kaltiire kiyasla duyarliligs %80’ asar ve ézgilli-
gt %99'dur. Hizh tan ve rifampisin direncinin erken
belirlenmesi agisindan énemli bir avantaj saglamak-
tadir. Giniimiizde, TB yiikiniin yiksek oldugu bél-
gelerdeki antenatal merkezlerde gebelerde hizli tam
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Sekil 1. Gebelikte titberkiiloz: Anne ve bebek saghg iizerindeki riskler ve komplikasyonlar.
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Tablo 1. Tiiberkiilozun maternal, obstetrik ve fetal-neonatal sonuglari (2,5 no’lu kaynaklardan der-

lenmigtir).

Bulgular ve klinik veriler

Maternal etkiler

» Mortalite: Tedavi edilmemis maternal TB'de mortalite riski yaklagik 3 kat artar;
HIV varliginda risk daha yiiksektir.

» Komplikasyonlar: Anemi, koryoamniyonit, sezaryen dogum ve mekanik
ventilasyon ihtiyac riskinde artig bildirilmigtir.

e Postpartum: Dogum sonrasi TB'nin klinik olarak belirginlesmesi, kanama,
sepsis ve akciger buli ruptiri riski artar.

» Hepatotoksisite: Gebelikte izoniazid ve pirazinamid rejimlerinde karaciger
fonksiyon izlemi kritiktir.

« Tedavi Bagaris1: Gebe kadinlarda tedavi basarisi (%76,6) daha disiik, tedaviyi
birakma orani (%19,1) daha yiiksektir.

Obstetrik Etkileri

 Spontan abortus: Riskte belirgin artig (OR=9,0).
 Preterm Dogum: TB ile en giiclii iligkili obstetrik sonuglardan biridir (OR=1,7).

« Hipertansif Bozukluklar: Preeklampsi (1,7 kat) ve eklampsi (3,9 kat) riskinde
artig (TB-HIV durumunda risk daha yiiksek).

e Postpartum Kanama: Dogum sonras: kanama riskinde artig bildirilmektedir.

sonuclardir.

Fetal ve Neonatal Etkileri

¢ Geligim: Intrauterin gelisme geriligi ve diisiik dogum agirlig en sik bildirilen
o Mortalite: Oli dogum, perinatal ve neonatal liim riskinde artis (perinatal
olum riskinde 4 kat artig).

» Konjenital Anomaliler: Anti-TB ila¢ maruziyetiyle anomali siklig1 %1,9 ile
%4,8 arasinda bildirilmigtir.

» Konjenital TB: Nadir ancak ciddi ve yitksek mortalite ile seyreden bir tablodur
(yaklasik %40); tanida gecikme ile iligkilidir.

amaciyla ilk basamak tani testi olarak énerilmekte-
dir. Yayma mikroskopisi ve kiltir dahil olmak tizere
geleneksel yontemler, sirasiyla digitk duyarlibk ve
uzun sonuglanma siireleri gibi sinirhiliklarina ragmen
TB tanisinda halen yaygin olarak kullanilmaya devam
etmektedir. Molekiiler tan1 yontemlerindeki son ge-
lismeler, gebelik ve HIV ko-enfeksiyonunda 6zellik-
le ilgili bir senaryo olan diisitk basil yika (pauciba-
cillary) ile seyreden TB olgularinin saptanmasinda
énemli katk: saglamigtir. Standart Xpert MTB/RIF
testinin gelistirilmis bir versiyonu olan Xpert MTB/
RIF Ultra testi, daha diigiik saptama sinir1 sayesinde
ozellikle yayma-negatif ve digtk basil yikine sahip
olgularda duyarhiligs artirmaktadir. Bu gelismis per-
formans, ozellikle gebe kadinlarda ve HIV ile yagayan
bireylerde daha sik gérillen yayma-negatif ve pauci-
bacillary tiiberkiloz formlarinin tanisinda énem ta-
simaktadir (16). Bunun yani sira, lateral akigh idrar
lipoarabinomannan (LF-LAM) testleri, ézellikle ileri
derecede imminostpresyonu bulunan HIV pozitif

bireylerde hizhi tamiya katki saglayabilen yatak bas:
testleridir. Idrarda mikobakteriyel lipoarabinoman-
nan antijenini saptayan bu testler, 6zellikle ileri HIV
enfeksiyonu, digitk CD4+ T hiicre sayis1 veya agir sis-
temik hastalik bulunan gebelerde tanisal siirece katk:
saglayabilir (17).

Akciger grafisi, uygun abdominal koruma (kursun
onlik) ile gebelik sirasinda giivenle uygulanabilen ve
TB'nin yayginhig ile radyolojik 6zellikleri hakkinda
degerli bilgiler saglayan temel goriintilleme yontem-
lerinden biridir. Tanisal yarar, fetal radyasyon maru-
ziyetine bagh potansiyel risklerden belirgin bicimde
agir basmaktadir (18). Pulmoner TB'de radyografik
bulgular arasinda iist lob veya apikal infiltratlar,
fokal ya da diffuz konsolidasyonlar, kaviter lezyon-
lar, hiler veya mediastinal lenfadenopati ve plevral
efiizyon yer alabilir. Dissemine hastalikta ise diffiiz
mikronodiiler opasitelerle karakterize miliyer patern
gorilebilir. Bu bulgularin hicbiri tek bagina patogno-
monik olmamakla birlikte, akciger grafisi pulmoner



tutulumu degerlendirmek ve ileri tanisal incelemeleri
yonlendirmek agisindan 6énemli bir ilk basamak go-
riintilleme yontemi olmaya devam etmektedir (18).

Toraks bilgisayarli tomografisi (BT), ézellikle hafif,
atipik veya erken parankimal tutulumun sézkonusu
oldugu olgularda, akciger tiiberkiilozunun saptanma-
s1 ve karakterizasyonunda geleneksel akciger grafisi-
ne gore daha yuksek tanisal dogruluk sunar. Ancak,
BT’nin standart akciger grafisine kiyasla anneyi daha
yiiksek iyonize radyasyona maruz birakmasi nedeniy-
le gebelikte kullanim, klinik gereklilik ve saglayacag:
tanisal yarar dikkate alinarak gerekcelendirilmelidir.
Onemli bir husus olarak, maternal efektif doz ile fetal
absorbe doz, birbirinden farkli dozimetrik paramet-
relerdir ve birbirlerinin yerine yorumlanmamalidur.
B Bu baglamda, maternal efektif doz ile fetal absor-
be dozun birbirinden farkli dozimetrik parametreler
oldugu ve birbirlerinin yerine kullamlmamas: gerek-
tigi 6nemle vurgulanmalidir. Maternal efektif doz,
radyasyon maruziyetinin anne tizerindeki potansiyel
biyolojik etkisini tahmin etmek amaciyla kullanilan
bir doz élciitii iken, fetal absorbe doz fetiis tarafin-
dan absorbe edilen radyasyon enerjisini ifade eder.
Toraks BT'de maternal efektif doz akciger grafisi-
ne kiyasla daha yitksek olabilse de maternal toraks
BT’sinden kaynaklanan fetal absorbe doz genellikle
oldukea dugstktir, cinka fetiis primer goriintileme
alaninin diginda yer alir ve esas olarak sa¢ilan radyas-
yona maruz kalir. Giinimuzin digsik doz toraks BT
protokolleriyle tahmini fetal absorbe dozlar genellik-
le ¢cok digtktir ve ve fetal buyume kisithlig, konje-
nital malformasyonlar veya nérokognitif bozukluk-
lar gibi fetal etkilerle iligkili esik degerlerin olduk¢a
altinda kalir (19,20).

Gebelikte siipheli pulmoner TB'nin degerlendiril-
mesinde toraks BT, klinik gereklilik dogrultusunda
ve uygun doz optimizasyonu saglanarak kullamlma-
lidir. Cogu durumda kontrastsiz BT yeterli tanisal
bilgi saglayabilir; nodiller, kavitasyon, “tomurcuk-
lanan aga¢” (tree-in-bud) paterni ve miliyer yayihim
gibi pulmoner TB ile iligkili bulgular kontrast madde
kullanilmadan da degerlendirilebilir. fyotlu kont-
rast maddeler plasentay: gecebilmekte ve fetal tiroid
fonksiyonu tizerinde gecici etkilere yol agabilmekte-
dir. Bu nedenle intravendz iyotlu kontrast kullanimu,
kontrastli incelemenin saglayacag ek bilginin mater-
nal yénetim veya ayirici tani agisindan gerekli oldugu
se¢ilmig durumlarla sinirlandirilmahidur.

Dolayisiyla, toraks BT gebelikte giipheli tiiberkiiloz
i¢in rutin bir tam: testi olarak gérilmemeli, aksine
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radyasyon maruziyetiyle iligkili potansiyel risklerden
beklenen tamisal faydanin daha agir bastig1 secilmis
vakalarda tamamlayic1 bir goriintileme yéntemi ol-
malidir. TB giiphesi olan gebe kadinlarda toraks BT
endikasyonu bireysellestirilmeli; radyasyon maruzi-
yeti, kontrast madde gereksinimi ve beklenen tani-
sal yarar birlikte degerlendirilerek multidisipliner bir
risk-yarar yaklagimi benimsenmelidir (19,20). Tablo
2'de gebelikte toraks BT kullaniminin baglica endi-
kasyonlari ve bu endikasyonlarin gerekeeleri 6zetlen-
mistir.

Toraks BT secilmis klinik durumlarda yararh olmakla
birlikte, gebelikte siipheli tuberkiilozun degerlendi-
rilmesinde akciger grafisi temel ilk basamak gérin-
tilleme yontemidir. Erigilebilirligi, giivenlik profili ve
tanisal katkasi, akciger grafisini baglangic degerlen-
dirmesinde uygun bir yontem haline getirmektedir.
Bu dogrultuda, semptom temelli tarama ile akciger
grafisinin birlikte kullanilmasi, gebelerde TB olgula-
rinin erken saptanmasinda en etkili stratejiyi temsil
eder. Tanisal stirecin ¢ok yonli degerlendirme gerek-
tirmesi nedeniyle, kadin hastaliklari ve dogum, gogiis
hastaliklar1 ve enfeksiyon hastaliklar1 uzmanlarinin
yer aldigi multidisipliner bir yaklagim énerilmekte-
dir. Tim bu stratejilere ragmen hem klinik hem de
sistemsel guicliikler nedeniyle gebelikte TB tanisinda
gecikmeler goriilebilmektedir. Tablo 3’te gebelikte TB
tanisinda kullanilan tani yéntemleri; 6rnek tiirleri,
klinik endikasyonlari, tanmisal performanslari, gebeli-
ge 6zgii kisithiliklar1 ve baglica avantajlar ile birlikte
sunulmugtur.

IX. GEBELIKTE VE EMZIREN KADINDA TB TEDAVI
1. Gebelikte Duyarh Tiiberkiilozda Tedavi

Gebelikte aktif tiberkilloz tedavisinin geciktiril-
meden baglatilmas: hayati énem tagimaktadir (21).
Tedavi edilmemis TB'nin anne ve fetiis agisindan
olugturdugu riskler, énerilen antitiiberkiloz teda-
vinin olasi risklerinden daha agir basmaktadir. Bu
nedenle gebelik, aktif TB tedavisinin ertelenmesi i¢in
bir neden olarak kabul edilmemelidir. Tedavi sirasin-
da anne ve fettsitn klinik olarak yakindan izlenmesi
ve ilaglarin olas: advers etkileri agisindan uygun ta-
kip yapilmasi 6nemlidir. Gebelikte TB tedavisinde
tedaviye uyum ayrica 6nem tagimaktadir. Bulant: ve
kusma gibi gebelige bagh yakinliklar, ila¢larin diizen-
li kullanimin1 gii¢lestirebilir; TB ilaglarini kesmeye
egilim yaratabilir, bunun yam sira tedavi siiresinin
uzunlugu ve ilaglarin olasi yan etkileri tedavinin ak-
samasina neden olabilir. Bu nedenle saglik gorevlile-
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Tablo 2. Gebelikte Toraks BT endikasyonlar1 (19 ve 20 no’lu kaynaklardan derlenmistir).

Klinik endikasyon

Klinik Gerekce ve Detaylar

Normal veya belirsiz akciger
grafisine ragmen siiregelen
klinik giiphe

Ozellikle HIV pozitif veya diger immiimsuprese gebelerde, geleneksel akciger
grafisi normal veya yetersiz oldugu, ancak TB siiphesinin devam ettigi durum-
larda, pulmoner tutulumun atlanmamasi adina BT degerlendirmesi istenir.

Sipheli milier TB

Akciger grafisinde milier (yaygin mikronodiiler) patern digtunuldiginde, BT
mikronodiiler tutulumun dagiliminin ve eslik eden bulgularin daha ayrintili de-
gerlendirilmesine katk: saglayabilir.

Siddetli klinik kotillesme
veya solunum sikintisi

Hizli klinik kétilesme veya solunum sikintisi gelisen hastalarda, pulmoner pa-
rankim tutulumu ve olas: komplikasyonlarin acilen degerlendirilmesi amaciyla
kullanilabilir.

Mediastinal veya parankimal
tutulum siiphesi

Mediastinal lenfadenopati, kavitasyon, hava bronkogramlari ve trakeobronsi-
yal aga¢ tutulumunun (6rnegin “tomurcuklanmis aga¢” - tree-in-bud gorinimi)
anatomik olarak detaylica incelenmesi gerektiginde uygulanr.

Ayiria tan1 gereksinimi

Klinik tablonun diger gogiis hastaliklar: (atipik pnémoniler, pulmoner emboli
vb.) ile karigtig1 durumlarda, taniyi netlestirmek icin tamamlayia1 bir yontem
olarak tercih edilir.

Tedavi yanitinin
degerlendirilmesi

Akciger grafisinin tanisal agidan yetersiz kaldig: ve tedaviye mikrobiyolojik veya
klinik uyumun izlenmesi gereken secilmis, komplike olgularda parankimal iyi-
lesmeyi dogrulamak i¢in istenir.

ri ile gebe hasta arasinda guvene dayal bir iletigim
kurulmaly, tedavinin anne ve fetiis acisindan énemi
ayrintili bicimde agiklanmali ve tedaviye uyumu des-
tekleyici yaklagimlar uygulanmalidir. Gerektiginde
tedaviye uyumun saglanmasinda en énemli yéntem
olan dogrudan gozetimli tedavi (DGT) kullanilmal:
ve DGT aile tyeleri ile degil saglik gorevlileri ile ya-
pimalidir (22).

Toplam 106 saglik merkezinde yurutillen ¢ok mer-
kezli prospektif bir kohort ¢aligmasinda, akciger ti-
berkiilozu tanisi alan dogurganlk cagindaki 1.334
kadin hasta arasinda 36 gebe degerlendirilmistir.
Ulkemizdeki epidemiyolojik profile benzer sekilde,
bu kohortta da HIV ko-enfeksiyonu ve ila¢ direnci
oranlar1 oldukga diigiik olup, gebelerin biiyiik cogun-
lugu HIV-negatiftir. Tedavi sonuglar1 incelendiginde;
degerlendirilebilen gebelerin 28’inde (%96,6) baga-
il tedavi sonucu elde edilmig, yalnizca bir hastada
(%3,4) tedavi bagarisizhigi gozlenmis; hichir olguda
6lum ya da izlem kayb: bildirilmemisgtir. Gebe olma-
yan kadinlarda ulagilan %97,3’liik tedavi bagaris: ile
karsilagtinldiginda, iki grup arasindaki fark istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmamigtir (p= 0,56). Bu
veriler; HIV birlikteliginin diigiik oldugu popiilasyon-
larda, cogunlukla ilaca duyarl tiiberkiloz basili ile
enfekte olan ve uygun standart tedavi rejimleri uy-
gulanan gebelerde maternal tedavi bagarisinin, gebe
olmayan popiilasyonla benzer ve oldukga yiiksek dii-
zeyde seyrettigini ortaya koymaktadir (23).

fla¢ duyarli TB tedavisinde kullanilan temel birinci
secenek antitiiberkiiloz ilaclar olan izoniazid, rifam-
pisin, etambutol ve pirazinamid gebelikte kullamila-
bilmektedir. Bununla birlikte, pirazinamidin gebe-
likte kullanimi konusunda baz: tlkelerin kilavuzlar
arasinda farkliliklar bulunmakta ve tedavi karar1 has-
tanin klinik ozellikleri ile risk-yarar degerlendirme-
sine gore bireysellestirilebilmektedir. Streptomisin
ise fetiste ototoksisite riski nedeniyle gebelikte
kontrendikedir ve kullanilmamalidir. Benzer sekilde
amikasin ve kapreomisin gibi aminoglikozidlerin de
gebelikte kullanimindan kaginilmalidir (21-25).

izoniazid (H): Plasentay: kolayca geger ancak tera-
tojenite ile iligkilendirilmemigtir. Bununla birlikte,
gebelik sirasinda hepatotoksisite (karaciger zehirlen-
mesi) riski artar ve bu durum karaciger fonksiyonla-
rimin duzenli olarak izlenmesini gerektirir. Annede
periferik noropatiyi ve yenidoganda olas: nérolojik
komplikasyonlar: 6nlemek icin es zamanl olarak pi-
ridoksin (B6 vitamini) takviyesi zorunludur.

Rifampisin (R): Gebelik boyunca giivenli kabul edi-
lir; ancak doguma yakin kullanimi K vitaminine bagh
pihtilagma faktérlerini etkileyebilir. Bu gibi durum-
larda hem anneye hem de yenidogana profilaktik K
vitamini uygulanmas 6nerilir.

Pirazinamid (Z): DSO, Uluslararas: Tiiberkiiloz ve
Akciger Hastaliklar: ile Miicadele Birligi ve cogu ulus-
lararas1 rehber tarafindan gebelikte giivenli olarak
kabul edilmekte ve diinya ¢apinda standart tedavi re-
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Sekil 2. Gebelikte titberkiiloz siiphesinde tanisal yaklagim.

1. ILK KLINIK DEGERLENDIRME
Asagidakilerden herhangi birine sahip gebe hasta:
* Kalici okstirik (22 hafta) » Gece terlemeleri
* Ates » TB maruziyeti / temas
* Kilo kaybi * HIV enfeksiyonu veya immiinstipresyon
\ J
(- - : 2 : 2
2. ILK DEGERLENDIRME
: ) « Detayl Klinik degerlendirme
v — * Semptom taramasi
* HIV testi
& ,
AKTIF TUBERKULOZ SUPHESI
( . . . .
3. MIKROBIYOLOJIK INCELEME
» Balgam yayma mikroskobisi (Ziehl-Neelsen)
— » NAAT: GeneXpert MTB/RIF veya Xpert MTB/RIF Ultra
» Mikobakteriyel kiiltiir (kati veya sivi besiyeri)
& (Miimkiin oldugunda 2-3 balgam numunesi toplayin)
+
( . . e ~ . - \
4. GORUNTULEME DEGERLENDIRMESI
Akciger grafisi (posteroanteriyor ve lateral gériiniimler)
abdominal koruma ile
\ | 7
v v
= 0 & B
NORMAL VEYA BELIRSIZ GRAFI e TUBERKULOZU DUSUNDUREN
VE KALICI KLINIK SUPHE ANORMAL GRAFi
Segilmis vakalarda BT'yi Aktif veya onceki tiiberkiilozu
degerlendirin, 6zellikle: dustindiren bulgular (6rnegin
« Siddetli hastalik kavite, konsolidasyon, nodiiler
« Miliyer tiiberkiiloz veya infiltratif opasiteler, miliyer
» Mediastinal veya akciger digi patern, plevral efiizyon)
tutulum siiphesi
* Alternatif tanilarin diglanmasi Uygun tedaviye ve mikrobiyolojik
b gelreklyor ) o dogrulamayaJ baslayin
g ]
@ 5. UZMAN SEVKLERi ASAGIDAKI DURUMLARDA ENDIKEDIR
O
R o
ilaca direngli Siddetli solunum HIV Yaygin veya Tamsal Maternal veya
tiberkiloz yetmezIigi koinfeksiyonu ~ akciger digi belirsizlik fetal klinik
& stphesi tiiberkiiloz instabilite )
v
6. MULTIDISIPLINER YONETIM TEMEL IiLKELER
@ & @ + Erken siiphe
m + Zamaninda tani
Kadin Enfeksi Gogiis Hastaliklan: Yenidogan: * Maternal ve fetal
Hastah’ﬂ:g '\Ir; i Tanr?esdatnk vaenlakn degiﬁl::é:’rr“ L Yemdolgan icin bakim guvenh.k y
fetal izlem e yonetimi (bgllmdugmde) + Enfeksiyon kontrold

RIF, Mycobacterium tuberculosis ve rifampisin direncinin saptanmasi
sayarh tomografi. (kaynak 2'den alintidir).

Kisaltmalar: TB, tiiberkiiloz; HIV, insan immiinyetmezlik viriisii; NAAT, niikleik asit amplifikasyon testi; GeneXpert MTB/

i¢in otomatik niikleik asit amplifikasyon testi; BT, bilgi-




jimlerine rutin olarak dahil edilmektedir. CDC, sinirh
guvenlik verileri nedeniyle pirazinamidi ge¢miste
diglamis olsa da biriken kamitlar artik gebelikte kul-
lanimin: desteklemektedir.

Etambutol (E): Giivenli kabul edilir ve teratojenite
kanit1 olmaksizin ilk basamak rejimlere dahil edilir;
ancak rutin bakimin bir parcasi olarak gérme fonksi-
yonu takibi 6nerilir (21,25).

Duyarl basille enfekte gebe kadinda TB tedavisi
prensipleri su sekilde siralanabilir: Biitiin birinci sira
oral antitiiberkiloz ilaglar gebelikte giivenle verilebi-
lir. Yalnizca Streptomisin (S), fetiiste ototoksisiteye
(isitme ve denge kayb1) yol acabilecegi icin gebelikte
kullanimu kesin olarak kontrendikedir. izoniazid (H)
kullanan tiim gebelerde, ilaca bagh gelisebilecek pe-
riferik néropatinin énlenmesi amaciyla tedavi siire-
since ginlitk 10 mg oral piridoksin kullanimi énerilir.
Rifampisin (R), K vitamini metabolizmasini hizlan-
dirarak kanama bozukluklarina yol agabilir. Gebeligi
sirasinda Rifampisin alan annelerde ve yenidoganda
bazi 6nlemler alinmalidir. Anneye beklenen dogum
tarihinden 15 gin 6nce oral yoldan 10 mg/gin K
vitamini baglanmalidir. Annenin K vitamini alma-
s1 saglansa dahi, yenidoganin hemorajik hastaligim
énlemek amaciyla bebek dogar dogmaz profilaktik
tek doz 1 mg K vitamini intramuskiiler (IM) olarak
uygulanmalidir. Ulkemizde H ilag direnci olasiligmin
yiiksek olusu nedeniyle HRZE iceren rejimle alt1 aylik
tedavi yeterlidir. Eger Z kullanilamazsa HRE ile do-
kuz ay tedavi verilir. Yeni olgu TB tanisi olan gebe-
lerde 6nerilen tedavi rejimi; iki ay HRZE/dért ay HR,
piridoksin 10 mg/gin seklindedir (26).

Ulkemizde tani ve tedavi rehberinde 6nerilmemekle
birlikte DSO ve CDC, ilaca duyarli TB'de gebe olma-
yan bireyler i¢in artik standart alt1 aylik rejim yeri-
ne dort aylik rifapentin-moksifloksasin iceren ilag
rejimini énermektedir; ancak bu rejim, ¢aligmalara
gebelerin dahil edilmemesi nedeniyle gebelikte éne-
rilmemektedir. flaca duyarli pulmoner tiiberkiiloz te-
davisinde kisa stireli tedavi aragtirmast ile ilgili yapi-
lan caligmadaki dért aylik rifapentin-moksifloksasin
kolunda, ilk sekiz hafta rifapentin-izoniyazid-pirazi-
namid-moksifloksasin, sonraki dokuz hafta rifapen-
tin-izoniyazid-moksifloksasin uygulanmigtir (2RPT-
H-Z-M/2RPT-H-M). Dért aylik rifapentin kolunda
ise ilk sekiz hafta rifapentin-izoniyazid-pirazinamid-
etambutol, sonraki dokuz hafta rifapentin-izoniyazid
verilmigtir (2RPT-H-Z-E/2RPT-H). Standart alti aylik
rejimle kargilagtiran S31/A5349 faz 3 ¢aligmasi sira-
sinda gebe kalan kadinlarin gebelik sonuglarini ret-
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rospektif olarak degerlendirmigtir. Caligmaya alinan
740 kadindan 97’sinde toplam 102 gebelik gelismis;
bunlarin 30’u gebelik sirasinda ¢aligma ilaglarina ma-
ruz kalmigtir. flaca maruz kalan gebeliklerde gercek-
lesen 21 canh dogumun yalnizca birinde-rifapentin
kolunda-konjenital anomali bildirilmis, rifapentin-
moksifloksasin kolunda konjenital anomali saptan-
mamigtir. Sonug olarak gebelik sirasinda kisa siireli
rifapentin-moksifloksasin maruziyetinin standart
rejime kiyasla fetal kayip veya konjenital anomali
riskinde artigla iligkili olmadig1 gértulmigtiir; ancak
gebe katilima sayisinin azhg, ila¢ maruziyetinin
gebelik saptaninca sonlandirilmas: ve bireysel ilag
etkilerinin ayr1 ayr1 degerlendirilememesi nedeniyle
bulgular dikkatle yorumlanmahdir (26,27).

Gebelikte TB enfeksiyonu (latent tuberkiiloz) tedavi-
si, olgularin cogunda genellikle dogum sonras: iki ila
¢ aya kadar ertelenir. Ancak hastaligin aktif tiber-
killoza ilerleme riski yitksek olan gebe kadinlarda (6r-
negin HIV koenfeksiyonu varlig veya yakin zamanda
tiberkiloz hastasiyla temas 6ykiisii bulunmas: du-
rumunda), tedaviye gebelik sirasinda uygun izlem ile
baglanmalidir.

Gebelikte aktif tuberkiiloz hastaliginin tedavisi ile ti-
berkiiloz koruyucu tedavisinin birbirine karigtirilma-
mast ve net bir sekilde ayirt edilmesi ¢ok énemlidir.
Bu iki yaklagim amaglari, endikasyonlari ve terapstik
rejimleri bakimindan énemli 6l¢tide farklilik gosterir.
Aktif tuberkiiloz tedavisi gebelikte geciktirilmeden
uygulanmasi zorunlu olan bir tedavidir. Temel amag-
lary; annenin iyilegsmesini saglamak, toplum ve bebek
icin bulagtinahg sonlandirmak; tedavi edilmeyen
aktif hastaligin yol acabilecegi ciddi maternal, fetal ve
neonatal komplikasyon risklerini azaltmaktir. Buna
karsilik, tiiberkiloz énleyici tedavisi hentiz aktif has-
talik gelistirmemis ancak aktif hastaliga ilerleme ris-
ki yitksek olan (6zellikle HIV ile yasayanlar, yeni te-
maslilar veya belirgin bagisiklik sistemi baskilanmig
bireyler) tiiberkiiloz enfeksiyonu olan gebe kadinlar
icin tasarlanmigtir. Onleyici tedavi aktif hastalig
tedavi etmez ve yalnizca uygun klinik ve tarusal de-
gerlendirme ile aktif tiiberkiiloz diglandiktan sonra
baglatilmalidir (28).

2. Gebelikte Cok ilacaDirengli TB (CiD-TB) Tedavisi

Cok ilaca direncli (CID-TB) izoniazid ve rifampisine
birlikte diren¢li Mycobacterium tuberculosis komplek-
sinin neden oldugu tiiberkiilozdur. Rifampisin diren-
ci yaninda en az bir florokinolona ve en az bedakuilin
ve/veya linezolid direnci varsa yaygin ilag direnci ola-
rak tanimlanmaktadir (26,29).
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Gebelik sirasinda CID-TB tedavisi zorlu bir siire¢ olma-
ya devam etmektedir ve kadin hastahiklar1 ve dogum,
enfeksiyon hastaliklari, gogis hastaliklari uzmanlarim
ve miimkiin oldugunda uzmanlagmig CiD-TB referans
merkezlerini iceren bireysellestirilmis, multidisipliner
bir yénetim gerektirir. Onemli bir husus olarak, tedavi
edilmeyen CID-TB; anne morbidite ve mortalitesinde
belirgin artig, olumsuz perinatal sonuglar, fetal kayip,
prematiire dogum ve neonatal tiiberkiiloz ile iligkili ol-
dugundan, tedavinin baglatilmas: geciktirilmemelidir.
CID-TB'li 275 gebe kadin1 iceren sistematik bir incele-
me ve meta-analizden elde edilen kanitlar; %72,2’lik
bir tedavi bagar1 orani ve vakalarin %72,3’iinde olumlu
gebelik sonuglar gostermis, bu da dikkatli bir izlemle
gebelik sirasinda tedavinin uygulanabilirligini destek-
lemigtir (14).

Guincel DSO 6nerileri, tamamen oral CID-TB rejim-
lerine 6éncelik vermekte ve miimkin oldugunda flo-
rokinolonlar, bedaquiline ve linezolid dahil olmak
iizere Grup A ajanlarinin kullanimini desteklemek-
tedir. Bununla birlikte, gebe kadinlar CID-TB rejim-
lerini iceren ¢ogu randomize klinik ¢alismadan dig-
landiklar icin, bu ajanlarin gebelikteki gtivenligine
iligkin kanitlar biyiik 6lciide gézlemsel kohortlara,
farmakovijilans verilerine ve pazarlama sonrasi de-
neyimlere dayanmaktadir. Florokinolonlar; ézellikle
levofloksasin ve moksifloksasin, klinik olarak endi-
ke oldugunda gebelik sirasinda kullamilabilir. Fetal
kikirdak toksisitesine iligkin erken dénem endigeler
hayvan ¢aligmalarindan kaynaklanmig olsa da mev-
cut insan gozlem verileri biyiik konjenital malfor-
masyonlarda veya giddetli olumsuz fetal sonuclarda
tutarh bir risk artigi gostermemigtir. Sonug olarak
DSO rehberligi, beklenen maternal faydanin teorik
fetal risklerden daha agir bastig1 durumlarda gebelik-
te kullanimina izin vermektedir. Bedaquiline igeren
rejimler artik modern CID-TB tedavi stratejilerinin
merkezi bir bilegenini temsil etmektedir ve giddetli
veya yitksek riskli hastalig: olan se¢ilmis gebe hasta-
larda digiiniilebilir. Ortaya ¢ikan gézlemsel kanitlar,
gebelik sirasinda bedaquiline maruziyetinin énemli
guvenlik sinyalleriyle veya gebelik sonuglarinda net
bir artigla iligkili olmadigim diigiindiirmektedir. Ay-
rica, TB-PRACTECAL ¢aligsmasindan elde edilen son
veriler ve takip eden DSO giincellemeleri, gebelige
ozgii kanitlar sinirh kalsa da CID-TB yonetiminde
tamamen oral bedaquiline iceren rejimlerin artan
rolini pekistirmistir. Bununla birlikte, klinik olarak
gerekli oldugunda DSO, ozellikle QT araligi uzamasi
agisindan uygun maternal izlemle birlikte gebelikte
bedaquiline iceren rejimlerin bireysellestirilmis kul-

lanimin:i desteklemektedir (30). Buna kargilik, pre-
tomanid gebelikte agir1 dikkatle kullanilmalidir. DSO
onerileri, BPaL ve BPaLM bazli rejimleri degerlendi-
ren temel caligmalardan gebe kadinlarin diglanmas:
nedeniyle yeterli gebelik guvenligi verisinin bulun-
madifini kabul etmektedir. Bu nedenle, pretomanid
iceren rejimler, ¢cok bireysellestirilmis uzman karar-
lar1 diginda gebelik sirasinda rutin olarak énerilmez.
Delamanid, benzer gekilde, gebelikte delamanid ma-
ruziyetine iligkin veriler sinirl kalmaktadir. Miinferit
gozlemsel raporlar ve farmakovijilans verileri majér
teratojenik sinyaller tanimlamamg olsa da mevcut
kamitlar gebelikte rutin kullanimi belirlemek i¢in ye-
tersizdir ve CID-TB rejimlerine dahil edilmeden énce
bireysel uzman degerlendirmesi gereklidir (31).

Giiney Afrika'da yurutilen bir gozlemsel kohort ¢a-
ligmasinda, 2013-2017 yillar1 arasinda (CTD/ RD-TB)
tedavisi baglanan 108 gebe ile 109 bebegin sonugla-
11 degerlendirilmigtir. Gebelerin %81t HIV ile yaga-
makta olup, bunlarin %67’sinde basarilh TB tedavi
sonucu elde edilmis; 109 bebegin 99'u (%91) canlh
dogmus, ancak gebeliklerin %48’i diisiik, 6lit dogum,
neonatal 6liim, erken dogum veya disik dogum agir-
1151 gibi olumsuz bir sonugla seyretmigtir. Gebelerin
581 (%54) bedakuilin kullanmig ve 49 bebek (%45)
intrauterin dénemde bedakuiline maruz kalmistir;
digiik dogum agirhgi, bedakuiline maruz kalan be-
beklerde maruz kalmayanlara gére daha sik goriil-
miigtiir (%45’e karg1 %26; p= 0,034). Cok degiskenli
analizde, genellikle birlikte kullamilan bedakuilin ve
levofloksasinin her biri disik dogum agirhig: ris-
kindeki artisla bagimsiz olarak iligkili bulunmakla
birlikte, gézlemsel ¢aligma tasarimi nedeniyle neden-
sellik kesin olarak gosterilememistir. On ikinci ayda
degerlendirilen 86 ¢ocugun %84’inde olumlu sonug
saptanmig; normal biiyiime ve gelisme orani beda-
kuiline maruz kalanlarda %88, kalmayanlarda %82
olmustur. Sonug olarak gebelerde CID/RD-TB tedavi
bagaris1 gebe olmayan hastalarla benzer bulunmus;
bedakuilin maruziyeti diasiik dogum agirhigiyla iligkili
gorinse de maruz kalan bebeklerin biyiik cogunlu-
gunun bir yaginda normal bityiime ve gelisme goster-
digi bildirilmigtir (32).

Guney Afrika'da 2018-2024 yillar1 arasinda ¢ok ilaca
direncli veya rifampisine direncli titberkiiloz (CID/
RD-TB) tedavisi géren 70 gebe kadimi (¢ogunlugu
HIV pozitif) inceleyen bu prospektif ¢aligma, yeni
oral ilaglarin maternal, gebelik ve bebek sonuglari-
n1 degerlendirmektedir. Tedavi sonucunda kadin-
larin %62,9'unda bagarili (olumlu) tiiberkiiloz kiir



veya tedavi tamamlama oranlari elde edilmis, ancak
%28,6'lik yiksek bir takip dis1 kalma orani gozlen-
mistir. Canli dogan 67 bebegin (%95,7) degerlendi-
rildigi gebelik sonuglarinda %67,1 oraninda olumlu
gebelik sonucu (zamaninda ve normal kilolu dogum)
saptanmig olup; birinci veya ikinci trimesterde te-
daviye baglayan kadinlarda tigiincii trimesterde bag-
layanlara kiyasla olumlu gebelik sonucu olasihiginin
daha dusiik oldugu belirlenmistir. Onikinci ayda ta-
kip edilebilen 43 bebegin %62,8'inde olumlu gelisim-
sel/klinik sonuglar bildirilmekle birlikte, bebeklerin
%23,3"unde yagamlarinin ilk yihinda aktif tuberkiloz
gelistigi tespit edilmis; bu sonu¢ annedeki subopti-
mal tedavi uyumuna ve yakin temasa bagl perinatal
bulagmaya atfedilmigtir. Bu durum, bebek koruyucu
tedavisinin ve annelere yénelik tedavi uyum danig-
manliginin hayati 6nemini ortaya koymugtur (31).

Genel yonetim: CID-TB'li gebe hastalarda tedavi
secimi; kapsaml ila¢ duyarlilik testi, hastalik sidde-
ti, 6nceki tedavi maruziyeti, maternal klinik durum
ve fetal hususlar géz 6nine alinarak planlanmalidur.
Rejim secimi, yetersiz tedavi edilen CID-TB'nin hem
anne hem de fetiis i¢in, uygun gekilde secilmis ikin-
ci basamak ilaglarin potansiyel toksisitesinden ¢ok
daha buyik tehlikeler olusturdugu gercegini kabul
ederek, maternal terapétik fayda ile potansiyel fetal
riskler arasinda dikkatli bir dengeleme gerektirir. Te-
davi stiresi 18 ila 24 ay arasinda degismektedir; bu da
CID-TB'nin karmagikligini ve siirdiiriilebilir mikrobi-
yolojik kontrol ihtiyacini yansitir.

CID-TB’li gebe kadinda TB tedavisi prensipleri su
sekilde siralanabilir: CID tanis1 alan gebe kadinlarda
tedavi yonetimi hastaligin ciddiyeti ve gebelik haf-
tast goz oniine alinarak tedavinin risk ve faydalar
agisindan dikkatle degerlendirilmelidir. Primer he-
def dogum éncesi ve sonrasinda annenin ve bebe-
gin saghgin korumak i¢in kiiltiir negatiflesmesinin
saglanmasidir. Hasta minimal hastalikli ve klinik
olarak stabil durumdaysa tedavi geciktirilebilir ve
ikinci trimesterde gebelikte givenli oldugu bilinen
¢ veya dort ilacla tedaviye baglanir. Hastalik tablo
olarak ciddi ve ilerleyici ise anneye tedavinin olasi
risk ve faydalar1 ayrintili gekilde anlatilarak zaman
kaybetmeden tedaviye baglanmalidir. Enjektabl ami-
noglikozidlerin (amikasin, streptomisin, kanami-
sin) ototoksisite ve nefrotoksisite riskleri nedeniyle
gebelikte kullanimi kontrendikedir. Etionamid ve
protionamid de olas: teratojenite endigeleri, siddetli
gastrointestinal intolerans ve gebelikle iligkili bulan-
t1 ve kusmay1 siddetlendirme potansiyeli nedeniyle
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genellikle tercih edilmez. Pretomanid ile ilgili yeterli
calisma olmadig: i¢in gebelikte kullanimi 6nerilmez.
Florokinolonlar insan gebeliklerindeki simirhi veri-
lere ragmen, hastaligin kontrolii agisindan CiD-TB
tedavisinin temel bilegenini olugturur. Bedaquilin
ve Delemanid gebelerde uygun vakarda kullanilabi-
lir. Gebelik nedeniyle teratojenik risklerinden dolay:
verilemeyen veya ertelenen bazi ikinci sira antitiiber-
kiloz ilaglar, postpartum dénemde mevcut tedavi re-
jimine ilave edilebilir (26,34,35).

Tablo 4’te ilaca duyarl tuberkiiloz i¢in standart birin-
ci basamak tedavi rejiminde yer alan ilaglar ile ¢ok ila-
ca direngli tiiberkiiloz hastalarinda kullanilan ikinci
basamak ajanlarin gebelik dénemindeki endikasyon-
lari, giivenlik hususlari 6zetlenmistir.

Gebelikte pek ¢ok nedenle tedavi bagarisi diigmek-
te morbidite ve mortalite artmaktadir. Brezilya'da
2016-2022 yillar1 arasinda yeni tani alarak birinci ba-
samak tiiberkiiloz tedavisi baglanan 11-49 yagindaki
96.868 kadimi kapsayan calismada, gebeligin daha
dugiik tedavi bagarisi (%76,6'ya kars1 %83,4) ve daha
yiiksek tedavi terk oraniyla (%19,1’e kars1 %12,2) ilis-
kili oldugu gosterilmistir. (36). Gebe kadinlarin teda-
viyi birakma nedenleri arasinda fetiise zarar verme
korkusu, gebelikte artan ilag yan etkileri (karaciger
toksisitesi gibi) ve dogum sonras: ¢ocuk bakim: gibi
onceliklerin degismesini gostermektedir.

Gebeligin hem takipten ayrilma hem de mortalite
uzerindeki olumsuz etkisi ¢zellikle 11-19 yag grubun-
da belirginlesmis ve adolesan gebelerde éliim riski
2,35 kat artmigtir. Ayrica, 40-49 yasindaki gebelerde
mortalite olasihifi, ayn1 yag grubundaki gebe olmayan
kadinlara kiyasla 1,66 kat daha yiiksek bulunmustur.
HIV koenfeksiyonu -ozellikle antiretroviral tedavi
alinmamasi- yasa dis1 madde kullanimi, evsizlik ve
agir tuberkiloz tablosu olumsuz sonuglarin baglica
belirleyicileri olarak tanimlanmugtir (36). Bu bulgular,
bagta adolesanlar ve ileri maternal yagtaki kadinlar ol-
mak tizere, tiberkiilozlu gebelere yénelik yaga duyar-
11, butiinciil ve sosyal destek bilegenlerini iceren izlem
modellerinin gerekliligine igaret etmektedir.

3. Emziren Kadinda TB Tedavisi

Anne siiti, yenidogan beslenmesinin en ekonomik ve
en saglikh yoludur. En az iki iki hafta siireyle uygun
antitiiberkiiloz tedavi almig ve klinik olarak bulagtirici
olmadig degerlendirilen tiiberkiloz (TB) tanili anneler
bebeklerini emzirebilir (26, 34). Annenin TB durumun-
dan bagimsiz olarak bebegini emzirmesinin uygun ol-
dugunu savunan gorigler de bulunmaktadir (37).
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Tablo 4. Tiiberkiiloz ilaclar1 ve gebelikte kullanimi (tedavi boliimiiniin icindeki tiim kaynaklardan

derlenmistir).
ila; Klinik Gebelik Onerisi Temel Hususlar/Onlemler
Kullanim

izoniazid Duyarh TB Onerilir. Hepatotoksisite riski; periferik noropatiyi
énlemek icin piridoksin (B6 vitamini) takviyesi
zorunludur.

Rifampisin Duyarh TB Onerilir. Gigli CYP450 enzim indikleyicisidir
(ilag etkilegimlerine dikkat edilmelidir);
doguma yakin dénemde K vitamini takviyesi
dustiniilebilir.

Pirazinamid Duyarh TB Onerilir. Tarihsel olarak sinirh gebelik verisi
bulunmasina ragmen, giintimiizde kabul
edilebilir bulunmakta ve DSO tarafindan
6nerilmektedir.

Etambutol Duyarh TB Onerilir. Nadir durumlarda optik toksisite riski; rutin
oftalmolojik (goz) izlem nadiren gerekir.

Levofloksasin / MDR-TB Faydalar Insanlarda tutarli bir teratojenite kanit1 yoktur;

Moksifloksasin risklerden ustiinse tarihsel kikirdak toksisitesi endiseleri esas

kullanilabilir. olarak hayvan calismalarina dayanmaktadur.

Bedaquiline MDR-TB Secilmis vakalarda Gebelikte veri birikimi siirmektedir;

giderek daha sik elektrokardiyografide (EKG) QT aralhig1
kullamhir. uzamasi takibi énerilir.

Linezolid MDR-TB Dikkatle Hematolojik toksisite (anemi, 16kopeni vb.),

kullamalmalidir. noropati ve gastrointestinal intolerans riski
mevcuttur.

Delamanid MDR-TB Yalnizca son derece Gebelikte yetersiz klinik giivenlik verisi

bireysellestirilmis mevcuttur.
vakalarda

Pretomanid MDR-TB Genellikle Gebe kadinlar temel klinik caligmalardan

kagimilmahdir. (BPaL/BPaLM) diglanmustir; yetersiz klinik
givenlik verisi bulunur.

Aminoglikozitler MDR-TB Kontrendikedir Fetal ototoksisite (kalic1 igitme kaybr) ve

(Amikasin, (kagimilmalidir) nefrotoksisite (bébrek hasar1) riski nedeniyle

Streptomisin, gebelikte kullanimi sakincalidir.

Kanamisin)

Etionamid / MDR-TB Genellikle Olas: teratojenite riski; siddetli gastrointestinal

Protionamid kagimilmahdir. intolerans ve gebelik bulanti/kusmalarini
siddetlendirme potansiyeli bulunur.

Antituberkiiloz ilaglar anne siitiine gegmektedir; an-
cak suitteki ilag diizeyleri yenidoganda toksik etki ya-
ratmayacak kadar dusiik oldugu gibi, bebegi tiiberkii-
loz hastaligindan korumaya da yetmez. Anne siitiiyle
beslenen infantlarda serum ilag diizeyleri; izoniazid
(INH) i¢in normal terapétik seviyenin %20’sinden,
diger antitiiberkiiloz ilaclar i¢in ise %11’inden daha
azdir (24). Yine de yenidoganda beklenmeyen yiiksek
plazma konsantrasyonlarinin gelisebilecegi riski goz
oniinde bulundurulmahdir. Bu riski en aza indirmek
i¢in anne ilaglarini bebegi emzirdikten ve bir sonraki
besleme i¢in yedek sitiinii sagdiktan hemen sonra
almalidir (38).

Halen bulagtiriaac dénemde olan aktif TB hastas:
annelerin bebekleriyle dogrudan temas etmemesi
gerekir: fla¢ tedavisine baglanan veya baslanmay
bekleyen bulastirici kadinlar, bu stregte sutlerini
gogus pompasiyla sagarak bebegin beslenmesini
saglayabilir. Annenin bulastiriciligs tedavi ile orta-
dan kalktiktan sonra bebek dogrudan emzirilmeye
baglanabilir (26).

Piridoksin eksikligi yenidoganlarda nébetlere yol aga-
bileceginden; {zoniazid alan annelere veya dogrudan
INH tedavisi/profilaksisi verilen bebeklere mutlaka
ilave piridoksin (B6 vitamini) destegi verilmelidir.



Yenidoganda konjenital TB stuphesi bulunmuyor-
sa dogumdan hemen sonra bebege 10 mg/kg/gin
dozunda izoniazid (H) baslanmali ve alt1 ay siireyle
devam edilmelidir. Klinik ve radyolojik TB bulgular1
ve pozitif titberkiilin cilt testi (TCT) bebek i¢in TB te-
davisi baglanmasin gerektirir. TDT ve akciger grafisi
altina haftada, 12. haftada ve altinai ayda tekrarlan-
malidir. Takip sirasinda bu testlerden herhangi biri
pozitif bulunursa veya klinik/radyolojik TB bulgular
saptanirsa, profilaksi kesilerek ¢oklu ila¢la TB teda-
visi baglanmahdir. Altinc ayin sonunda yapilan TDT
negatif ¢ikarsa ve aktif hastalik gelismemisse bebe-
gin BCG agis1 uygulanir (37).

4. TB ve Dogum Kontrolii

Rifampisin (R), karacigerde mikrozomal enzim in-
diiksiyonuna yol agarak hormonal kontraseptiflerin
metabolizmasini hizlandirir ve bu ilaglarin kontra-
septif etkisini 6nemli 6l¢iide azaltir. Rifampisin teda-
visi alan kadin hastalarda gebeligi 6nlemek amaciyla
tedavi stiresince oral kontraseptif kullanilacaksa, ilag
etkilesimi nedeniyle yiiksek doz 6strojen (50 pg/tab-
let) iceren kombine oral kontraseptifler veya alter-
natif olarak intramuskiler (IM) medroksiprogeste-
ron uygulamasi tercih edilebilir. Hormonal olmayan
dogum kontrol yontemleri (kondom, diyafram veya
rahim ici ara¢- RIA) gitvenle 6nerilebilir ve kombine
edilebilir (26,37).

Gebelerde TB hastalig ile ilgili kanit bogluklar1 ve
aragtirilmasi gereken konular su sekilde 6zetlene-
bilir. Gebelikte kullanilan ikinci basamak ilaglarin
(bedaquiline, linezolid, delamanid, pretomanid) far-
makokinetigi, teratojenik potansiyeli ve uzun dénem
infant sonuglarina iligkin veriler halen sinirhdir.
Gebe ve emziren kadinlarin klinik ila¢ ¢aligmalarin-
dan sistematik olarak diglanmasi, kanit boglugunun
temel nedenlerinden biridir. Subat 2024’te yayimla-
nan uluslararasi bir uzlag raporu, gebelerin TB arag-
tirmalarina daha erken ve kapsayia bigcimde dahil
edilmesini giicli bicimde desteklemis ve bu goriig
toplum temelli gruplar tarafindan da onaylanmugstir
(27). Giincel uluslararas: éneriler, etik agidan uygun
tasarlanmig caligmalara gebelerin dahil edilmesini ve
gozlemsel farmakovijilans kohortlarinin genigletil-
mesini savunmaktadir.

Gebelik durumunun TB bildirim sistemlerine rutin
olarak eklenmesi hem hastalik yitkinin dogru 6l¢il-
mesini hem de riskli gruplarin hedefe yonelik izlen-
mesini saglayacaktir; bu, giincel kiiresel modelleme
caligmalarinin en belirgin vurgularindan biridir (4).

Ortakoyli GM.

Guney Afrika’da direncli TB gebelerden dogan bebek-
lerin bir yillik takibinde %23,3’tinde yagamlarinin ilk
yilinda aktif tiiberkiiloz gelistigi tespit edilmis, bu da
tiberkilozlu anneden dogan bebeklerin takibinin
anne cocuk saghg birimleri ile yirutilmesi gerekti-
gini gostermektedir (33).

Turkiye'de antenatal bakim programlari ile ulusal TB
kontrol programinin veri diizeyinde entegrasyonu,
risk grubundaki gebelerde (gé¢men, TB temasls,
HIV pozitif) hedefe yonelik tarama protokollerinin
olugturulmas: ve gogiis hastaliklari-kadin dogum-
yenidogan ekipleri arasinda ortak klinik yol haritala-
rinin gelistirilmesi ve bu konuda ¢aligmalara ihtiya¢
vardur.

X. SONUG

Gebelikte tiiberkilloz hem maternal hem de neona-
tal sonuglar tizerinde derin etkileri olan, kalic1 bir
klinik ve halk saghg1 sorunu olmay: sirdiirmektedir.
Hastaligin yarattig1 yiik, tanisal gecikmeler, tedavi
streclerindeki karmagikliklar ve saglik hizmetlerine
erisimdeki sistemsel esitsizlikler nedeniyle daha da
buyiimektedir. Yakin ve dikkatli bir klinik takiple
desteklenen erken teghis ve zamaninda tedavi, bu
risklerin azaltilmas: i¢in hayati 6neme sahiptir.

Ancak gebelikte tiiberkilozun etkili bir sekilde kont-
rol altina alinmasi yalmzca klinik ortamla sinirli kal-
mayip bu smirlarin Gtesine uzanmaktadir. Bu mi-
cadele; stirveyans (gozetim), egitim ve bakima adil
erigimi kapsayan, hastaligin hem biyolojik savunma-
sizligim hem de sosyal belirleyicilerini ele alabilecek
entegre halk saghig yanitlarini zorunlu kilmaktadar.

Tani, tedavi ve 6nleme alanlarindaki bilgi birikiminin
artirilmasi, yalnizca gebe kadinlar ve ¢ocuklar icin
klinik sonuglar iyilegtirmekle kalmayacak, aym za-
manda tiiberkilozun eliminasyonuna yénelik karesel
hedefe ulasmada da kritik bir adimi temsil edecektir.
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