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Tlberkiloz teshis edilmesi, tedavisi ve énlenmesi zor bir hastaliktir. Dinya Gze-
rinde yasayan herkes tlberkUloza yakalanabilir ancak bazi gruplarin tiberkdloz riski
daha fazladir. Klinisyenler, 6zellikle TB icin daha ytksek risk altindaki poptlasyonlara
hizmet verenler, TB'nin taninmasi ve erken tedavisi ile ortadan kaldirilmasinda kritik
bir role sahiptir. Bu gruplari daha detayli incelemek gerekirse;

a) Tiiberkiiloz ve Cocuklar

On bes yasin altindaki cocuklarda ttberktloz hastaligr (pediyatrik ttberkiloz), tu-
berklloz bulasmasinin bir belirteci de oldugu icin 6zel Gneme sahip bir halk saglig so-
runu olarak degerlendirilmektedir. Ayrica, bebeklerin ve kiiclk cocuklarin, daha buayik
cocuklara ve yetiskinlere gore TB hastaliginin miliyer TB, TB menenijit gibi daha agir ve
yasami tehdit eden formlarini gelistirme olasili§i daha yuksektir. Cocuklarda en fazla
tuberkuloz vakasi bes yasindan kiuk ve 10 yasindan buyuklerde gortlmektedir (1,2).

Cocuklarda TB, genellikle klinik bulgularla teshis edilir; cogu durumda laboratuvar
teyidi mimkin olmaz. Teshis, genellikle klasik tclindn varligina dayanir:

1) Bulasicr bir vakayla yakin temas
2) Pozitif bir tberkdlin deri testi (TDT) veya interferon-gama salinim testi (IGRA)
3) Olasi semptomlar ile akciger grafisi veya fizik muayene bulgulari.

Latent tlberkiloz enfeksiyonu olan cocuklarin tiberklloz hastaligina yakalanma-
sini énlemek igin tedavi 6nerilmektedir. Latent TB enfeksiyonu olan bebekler, kiicik
cocuklar ve bagisikligi baskilanmis cocuklar veya bulasici TB hastaligi olan biriyle yakin
temas halinde olan cocuklar, TB hastaligina yakalanma riskleri yiksek oldugundan
daha yakin takip edilmelidir.

Cocuklarda tiberkiloz hastaligi, tedavi rejimine baglh olarak doért, alti veya dokuz
ay boyunca anti-tiberkiloz ilaclarla tedavi edilir.

b) Gebelik

Gebelikte tiberklloz teshisi zor olmakla birlikte tlberklloz hastaligi tedavi edil-
mezse hamile ve bebegi icin daha biytk bir risk vardir. Tedavi edilmemis tlberkiloz
hastaligi olan kadinlardan dogan bebeklerin dogum agirligi, ttberkiloz olmayan ka-
dinlara gére daha dustk olabilir. Nadiren, bebek TB ile dogabilir.

Tlberkiloz riski yUksek olan hamile kadinlar tiberklloz enfeksiyonu acisindan
test edilmelidir. Genel olarak, tiberkiloz hastaligr gelistirme riski yiksek olan hamile
kadinlar; yakin zamanda TB ile enfekte olmus kisiler ve bagisiklik sistemini zayiflatan
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tibbi durumlari olan kisilerdir. Tiberkulin deri testi, hamilelik boyunca kullanmak icin
glvenlidir. interferon-gama salinim testi kan testleri ise hamilelik sirasinda giivenle
kullanilabilir ancak hamile kadinlarda ttiberklloz enfeksiyonu teshisi icin tam olarak
degerlendirilmemistir. Tuberktlin deri testi veya IGRA testi pozitif olsa da tlberkiloz
hastaligini teshis etmek igin baska testlere ihtiyac vardir. Klinik siphenin yiksek oldu-
gu durumlarda uygun koruma kullanarak akciger grafisi cekilmelidir.

Cogu hamile kadin icin latent TB enfeksiyonu tedavisi dogum sonrasi 2-3 aya
kadar ertelenebilir. Bununla birlikte latent TB enfeksiyonundan TB hastaligina iler-
leme riski yUksek olan hamile kadinlar icin &ézellikle de enfeksiy6z TB hastaligi olan
biriyle yakin zamanda temas etmis olanlar icin, ilk G¢ aylik dénemde bile latent TB
enfeksiyonu tedavisi yalnizca gebelik temelinde ertelenmemelidir. Tuberklloz teshisi
konan gebeler bir an dnce tedaviye baslamalidir. Tedavide kullanilan standart ttber-
klloz ilaclari plasentayi gecse de bu ilaclarin bebege zararli etkileri gérilmemektedir.
Ancak streptomisin, kanamisin, amikasin, kapreomisin ve florokinolonlar hamilelikte
kontrendikedir (1,2).

c) Emzirme

Emzirme déneminde tedavi alan hastalarda, anne stttndeki antitiberkiloz ilacla-
rin (izoniazid, rifampin, etambutol ve pirazinamid) ktctk konsantrasyonlari emzirilen
bebekte toksik etkiler olusturmaz. Dolayisi ile emzirme déneminde glvenle kullanila-
bilir. izoniazid alan ve yalnizca anne siitlyle beslenen bebekler, ek piridoksin almalidir.
Rifampin, anne sttt de dahil olmak Gzere viicut sivilarinin turuncu renk almasina
neden olabilir.

d) Evsiz Yasayan insanlar

Evsiz kalan insanlarin genel nifusa kiyasla tiberkiloz basili ile enfekte olma riski
daha yuksektir. TUberklloz ile enfeksiyon riskinin artmasi; madde kullanimi, insan
bagisiklik yetmezligi virist enfeksiyonu ve kalabalik ve havalandirma sisteminin ye-
tersiz olabildigi evsizler barinagi ortami dahil olmak Gzere cesitli faktorlerden kaynak-
lanmaktadir. Bu faktérlerin kombinasyonu TB'nin yayilmasi icin elverislidir. Buna ek
olarak evsiz kalan insanlar genellikle TB hastaligini erken teshis etmek icin gereken
tibbi bakima ulasimdan yoksundur. Evsiz yasayan insanlar TB riski ytksek olan énemli
bir gruptur. Tuberktlozun ortadan kaldiriimasini saglamak ve bu gruptaki fazla sayida
tlberkUloz vakasini elimine etmek icin ek cabalara ihtiyac vardir (2,3).

e) Yurt disi Seyahatlerinde Tiberkiiloz Hastaligina Maruz Kalmanin
Onlenmesi

Diinyada pek cok ulkede tuberkuloz insidansi, gelismis Ulkelerden daha yuksektir.
Bu nedenle bu tir yiksek riskli tlkelere seyahat eden yolcular, kalabalik veya kapali
ortamlardan (6rnegin; klinikler, hastaneler, hapishaneler veya evsiz barinaklari), TB
oldugu bilinen kisilerle yakin temastan veya uzun sire kalmaktan kacinmalidir.

Hava yolculugunun kendisi her ttirden TB ile nispeten dustk bir enfeksiyon riski
tasir.
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Tuberkulozlu kisilerle olasi yakin temasi veya uzun sireli maruziyet ihtimali olan
yolcular Ulkelerinden ayrilmadan 6nce tiberkuloz cilt testi veya IGRA kan testi yap-
tirmalidir. Test reaksiyonu negatifse Ulkesine déndikten 8 ile 10 hafta sonra tekrar
test yaptirmalilardir. Ek olarak, tekrarlanan veya uzun streli maruz kalma veya yillarca
kalma beklentisi olan kisiler icin yillik testler 6nerilebilir. insan bagisiklik yetmezligi vi-
risu enfeksiyonu olan kisilerin TB testlerine olumsuz yanit verme olasiligi daha yiksek
oldugundan HIV pozitif olan gezginler bu acidan da takip edilmelidir (1).

f) Kronik Bobrek Yetmezligi ve Tiiberkiiloz

Kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan hastalarin, hiicresel ve humoral immuniteleri
bozulmustur. Bu hastalarda, immun sistemi bozan Uremi disinda diyabet ve otoim-
muUn hastaliklar da bulunabilir. Tdberktloz sikliginin, hemodiyaliz ve periton diyalizi
tedavisi alan hastalarda, normal populasyona goére 10 ile 50 kat daha ylksek oldugu
bildirilmistir. Kronik bdbrek yetmezligi olan hastalarin antitiberkiloz ilaclarla teda-
visinde iki dnemli sorun vardir; antitiberklloz ilaclarin doz ayarlanmasi ihtiyaci ile
tedavinin siresi ve tipi.

Primer antitUberkdloz ilaclarindan izoniazid, streptomisin, etambutol ve pirazi-
namid, bobrek fonksiyonlaryla énemli oranda etkilenmektedir. izoniazid enzimatik
asetilasyon yoluyla karacigerde metabolize olsa da ila¢ dozunun %75-95 kadari
metabolitleriyle bdbrekten atilmaktadir. Buna karsilik, izoniazidin boébrekten atilmasi
hepatik metabolizmayla karsilastirildiginda yavas asetilleyicilerde bile énemsiz kabul
edilmektedir. izoniazid 5 mg/kg/gin dozunda 300 mg'ye kadar kullanilabilecegi an-
cak glomeruler filtrasyon orani 10 ml/dk altinda olanlarda, dozun 150-200 mg'ye
dustlmesi dnerilmektedir. Buna karsilik, bazi yazarlar bébrek bozuklugu olan veya
diyaliz hastalarinda izoniazid dozu 15 mg/kg'ye kadar iyi tolere edildiginden izoni-
azid metabolitlerinin cogunlugunun toksik olmadigindan ve giinde 200 mg altinda
terapotik etkinliginin azaldigina dair veriler bulundugundan izoniazid dozunun azal-
tilmamasini ve serum seviyesi takip edilmesine gerek olmadigini savunmaktalardir.

Bobrek yetmezligi olan hastalarda, izoniazidin iyi bilinen bir yan etkisi de nérotok-
sisitedir. Uremi, normal piridoksin metabolizmasini bozdugu icin bu hastalarda néro-
toksisite daha fazla oranda goértlmektedir. Kronik boébrek yetmezligi olan hastalarin
izoniazid kullanirken 6zellikle nérotoksisite gelisenlerde piridoksin takviyesinin ginde
10 ile 50 mg'den 50 ile 100 mg'ye cikilmasi gerektigi dnerilmektedir (2-6).

iIMMUNSUPRESYON ve TUBERKULOZ
a) Solid Organ Nakli Adaylarinda ve Alicilarinda Tiberkiiloz

Solid organ nakli (SOT) alicilari arasinda genel populasyonla karsilastirildiginda
tlberkiloz insidansi daha yiksektir ancak cografi konuma gore oranlar degismekte-
dir. Solid organ nakli alicilarinda TB tanisindaki zorluklar nedeniyle tani ve tedavide
gecikmeler olabilmektedir. Bunlar; atipik klinik prezentasyonlar, negatif TDT ve/veya
IGRA testleri olasiliginin artmasi ve aktif hastaliga ragmen balgam yaymasi negatif
olmasi gibi durumlardir. Ayrica transplant alicilarinda TB tedavisinin, immunosupresif
ve antitlberkiloz ilaclar arasindaki farmakokinetik etkilesimleri, allogreft ile iliskili ilac
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toksisiteleri ve Mycobacterium tuberculosis'e karsi yetersiz immun yanitlari da kapsa-
yan zorluklari vardir (6,7).

Gelismis Ulkelerde organ nakli alicilari arasinda aktif TB prevalansi %1.2-6.4 ara-
sinda degismekteyken endemik bélgelerde % 10-15"e kadar ¢iktidi bildirilmistir. Solid
organ nakli alicilarinda TB insidansi tam olarak bilinmemekte olup cografi bélgeye
gore degismektedir ancak genel populasyona kiyasla transplant alicilar arasinda
onemli élclide daha yiksek oldugu gésterilmistir. Ispanya’da 16 nakil merkezinde
4.388 SOT alicisi Uzerinde yapilan prospektif bir calismada TB insidansi, genel po-
pulasyonda yilda 100.000 kisi basina 19 vaka ile karsilastirldiginda yilda 512 vaka
oldugu ve bunlardan akciger nakli alicilarinin en yiksek TB insidansina sahip oldugu
bildirilmistir (yilda 100.000 hasta basina 2.072 vaka) (3-5).

Solid organ nakli alicilarinda tUberklloz en yaygin olarak alicidaki latent enfeksi-
yonun reaktivasyonunun bir sonucu olarak ortaya cikar ancak allogreftte taninmayan
enfeksiyondan veya transplantasyondan sonra yeni enfeksiyonun kazaniimasindan da
kaynaklanabilir (6-9).

Transplantasyonu takiben zamanlamaya bakildiginda ise SOT alicilarinda TB ile ilgi-
li prospektif bir calismada TB'nin transplantasyondan ortalama 180 giin sonra (28 ile
499 glin araliginda) meydana geldigi ve vakalarin yizde 95'inin ilk yil icinde meydana
geldigi bildirilmistir. Akciger nakli alicilari ile bobrek nakli alicilar karsilastirildiginda ise
nakil sonrasi ortanca baslangic stresi 3.5 ay ve 11.5 ay olarak bildirilmektedir. Donér
kaynakli TB tipik olarak alicidan kaynaklanan latent TB'nin yeniden aktivasyonundan
daha erken ortaya cikar. Solid organ nakli alicilarinda 2000’den fazla TB vakasinin
retrospektif bir incelemesinde basvuruya kadar gecen ortalama sirenin genel olarak
22 ay oldugu bildirilmistir. Dondrden kaynakli TB vakalari arasinda klinik ortaya ¢ikana
kadar gecen stirenin ortalama 2.7 ay ile cok daha kisa oldugu bildirilmistir (3-5).

Nakilden sonra tim aktif TB vakalarinin yaklasik Gcte birinden fazlasi yayihm gos-
terir veya ekstrapulmoner boélgelerde ortaya cikar. Bu, bagisikligi yeterli konaklarda
gorilenden cok daha yuksek bir orandir. Akciger nakli alicilarinda TB'nin pulmoner
belirtilerini gelistirme olasiligl daha ylksektir ancak hastalarin énemli bir kisminda
yaygin hastalik da ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica TB bu populasyonda piyomiyozit, deri
Ulserleri veya apse, tenosinovit gibi atipik gorintimlerde karsimiza cikabilmektedir.
Baslica bulgular; ates, gece terlemesi ve kilo kaybi olarak bildiriimektedir (6).

Radyografik bulgulara bakildiginda nakil hastalarinin yalnizca kicuk bir bélimain-
de akciger grafisinde klasik kaviter degisiklikler gorultrken; daha az siklikla fokal
infiltrat, miliyer patern, noduller, plevral eflizyonlar ve difflz interstisyel infiltratlar
saptanabilir (6).

Nakil alicilarinda aktif TB tanisi oldukca zor olup siklikla bronkoalveoler lavaj veya
akciger biyopsisi gibi invaziv prosedurler gerektirmektedir. Agiklanamayan atesi, gece
terlemesi ve kilo kaybi olan tim transplant alicilarinda ve pulmoner enfeksiyon kaniti
olan tim akciger transplant alicilarinda TB dustndlmelidir. Bu hastalarda, indtklenmis
balgam ve bronkoskopi ¢rneklerinde, aside direncli basil icin boyama ve kiltdr yapil-
malidir. Polimeraz zincir reaksiyonu tetkikleri, tiberkiloz stphesinin ytksek oldugu



Goziikicuk R.

durumlarda tani hizini artirabilir. Ek olarak, atipik deri lezyonlari veya yumusak doku
enfeksiyonlari olan nakil alicilarinda mikobakteriyel enfeksiyonlar da dtstnalmelidir.
Deri biyopsi érnekleri ve/veya apse sivisi, aside direncli basil boyama, kiltir ve histo-
patoloji icin génderilmelidir. Bu hastalarda TDT ve IGRA testlerinin aktif ve latent TB
arasinda ayirim yapmadigi géz oniinde bulundurulmalidir.

Nakil alicilarinda aktif TB'nin tedavisine yonelik éneriler blytk olciide bagdisikhid
yeterli konakgcilarda yapilan randomize calismalara dayanmaktadir. American Society
of Transplantation (AST), ESCMID ve TBNET'in timu, SOT alicilarinda TB tedavisine
yonelik yaklasimin immun kompetan konakgcilara benzer olmasini dnermistir. Ancak
SOT aliclarina 6zgt asagidaki 6nemli hususlara dikkat edilmelidir (7,8,10-13):

American Society of Transplantation, rifamisin iceren bir rejimin hem siddetli hem
de siddetli olmayan TB icin gUclu sterilizasyon aktivitesi ve direncin ortaya ¢ikmasini
Onlemenin énemi nedeniyle siddetle tercih edildigini belirtmektedir.

TBNET ve ESCMID, izoniazid (INH) direnci sUphesi veya kaniti olmadiginda, loka-
lize (6rnegin; pulmoner) siddetli olmayan TB vakalarinda rifamisin bazli olmayan bir
rejim 6nermektedir. Rifamisin almayan hastalarda tedavi secenekleri arasinda iki ay
boyunca INH + etambutol + pirazinamid veya levofloksasin olmak Uzere Gc ilacli bir
rejim ve ardindan 12 ila 18 ay boyunca INH + etambutol veya pirazinamidden olusan
iki ilach bir rejim yer alir. Uclii rejimi tam olarak alanlarda tedavi siiresi 12 aya kadar
kisaltilabilir (7,8,10-13).

Ancak siddetli (kaviter veya multilobar hastaligi) veya yayilmis TB'si olan hastalarda
veya INH direnci stiphesi veya belgelenmesi oldugunda rifamisinlerin endike oldugu
konusunda tum uzmanlar hemfikirdir (7,8).

Rifampin, 6zellikle sirolimus arasindaki énemli etkilesimler nedeniyle dikkatli kulla-
nilmalidir. Rifamisinler (6zellikle rifampin), sitokrom p450 izoenzimi CYP3A4'l indUik-
leyerek takrolimus, siklosporin, rapamisin (sirolimus) ve everolimusun serum konsant-
rasyonlarini azaltir ve bu ilaclarla kombinasyonu durumunda rejeksiyon gelisimi riski
artar. Rifamisinler ayni zamanda glukokortikoid dizeylerini de dusurur (7,8,14,15).

Rifamisin iceren bir rejim alan hastalar en az alti ay tedavi edilmelidir. Ancak ciddi
dissemine hastaligi, iki aylik tedaviden sonra balgam ARB (aside direncli basil) pozitif
olan, kaviter hastaligi, kemik ve/veya eklem hastaligi veya merkezi sinir sistemi hasta-
li§1 olan hastalarda stre uzatilmalidir. Bazi uzmanlar tim SOT alicilarinda tedaviye en
az dokuz ay devam edilmesini &nermektedir ¢linkt daha kisa bir stire bu populasyon-
da artan mortaliteyle iliskili olabilir (14).

Streptomisin, rifamisinlere karsi kontrendikasyonu olan transplantasyon yapilma-
mis hastalarda baslangic tedavi rejiminin bir parcasi olarak siklikla kullanilsa da nefro-
toksisite riski nedeniyle SOT alicilarinda bu ajandan genellikle kaginilir (8).

immiin rekonstittisyon enflamatuvar sendromu (IRIS) tehdidi géz éntine alindigin-
da nakil sonrasi TB'yi tedavi ederken immunsupresyonda asiri azalmaya karsi dikkatli
olunmasi 6nerilir. Antitiberkuloz tedavi; TB enfeksiyonu ile iliskili immunosupresif
etkileri tersine cevirir ve IRIS, pulmoner infiltratlarda paradoksal kotilesme, ates, plev-
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ral veya perikardiyal eflizyon veya lenfadenopati ile kendini gosterebilir. Transplant
alicllarinda TB ile ilgili cok merkezli prospektif bir calismada, 64 hastanin dokuzunda
(yuzde 14) antitiberkiloz ilaclarin baslanmasindan ortalama 47 giin sonra IRIS ge-
lismistir. Siralanan faktorlerden iki veya daha fazlasinin varligi artan IRIS riskiyle ilis-
kilendirilmistir: karaciger nakli, 6nceki sitomegalovirs enfeksiyonu ve rifampin (16).

Tuberkloz mortalitesi, SOT alicilari arasinda bagisikligr yeterli bireylerle karsilasti-
rldiginda daha yuksektir. Ancak yeni calismalar SOT'ta TB'ye bagli 6lim oranlarinin
azaldigini géstermektedir (16).

Latent TB'yi taramak icin kullanilabilecek TDT ve IGRA'nin her ikisi de bagisikli-
g1 baskilanmis konaklarda bag@isikligr yeterli konakcilara gére daha dustk duyarliliga
sahiptir. Ne TDT ne de IGRA mikobakteriyi dogrudan saptar; her ikisi de konakginin
patojene karsi hiicresel bagisiklik tepkisine baghdir (17).

Latent TB taramasina yonelik yaklasimlar hastanin organ islev bozuklugunun de-
recesine baglidir. Son dénem bébrek hastaligi veya ilerlemis karaciger hastaligi olma-
yan SOT adaylari igin TDT veya IGRA kullaniimaktadir.

Tuberkalin deri testi yapilir ve negatif cikarsa, rapel etkisini saptamak icin mdm-
kinse iki hafta sonra tekrarlanmalidir. Endurasyon =5 mm pozitif sonug olarak kabul
edilir. Tiberkuloz prevalansinin yiksek oldugu tlkedeki hastalarda veya diger tuber-
kuloz risk faktorlerine sahip hastalarda, TDT negatifse TDT'ye ek olarak IGRA yapil-
masi tercih edilmektedir (7,8).

Pozitif TDT 6ykust olan ¢ogu hasta icin IGRA yapilmasina gerek yoktur clnkd
pozitif TDT, latent TB kaniti saglamaktadir. Bacille Calmette-Guérin asisi yanlis pozitif
TDT'ye neden olabileceginden, bu hastalar IGRA ile degerlendirilmelidir. Bacille Cal-
mette-Guérin asi 6ykUsi olmayan yetiskin bir nakil adayinda IGRA veya TDT'den biri
pozitifse, hastanin latent TB oldugu dustnulmelidir (18-21).

Gama salinim testi belirsiz sonug verirse teknik veya laboratuvar hatasi olmadigin-
dan emin olmak icin tekrarlanmalidir. Tekrar sonucu da belirsizse klinisyen, hastanin
muhtemelen mitojene bir interferon-gama yaniti olusturamayacagini varsaymak du-
rumundadir (22).

Tuberkulin deri testi ve/veya IGRA ile latent TB kaniti olan hastalarda aktif TB ka-
nitricin kapsamli bir degerlendirme gereklidir. Balgam ARB boyama veya kultlr ile TB
saptanmissa ideal olarak hasta tedavisi bitene kadar transplantasyon ertelenmelidir.
Tedavi surecinin nakilden énce tamamlanmasi tercih edilse de nakil zamanini belirler-
ken genellikle nakil icin altta yatan ihtiyacin aciliyeti ve TB enfeksiyonunun ciddiyeti
hesaba katilmaktadir.

b) Kok Hiicre Nakli ve Tliberkiiloz
Hematopoetik kok hicre nakli (HKHT) alicilart arasinda ttberkdloz insidansi genel

poptlasyonla karsilastirildiginda daha yuksektir (10-40 kat fazla). Alici, latent veya
aktif tiberkuloz acisindan degerlendirilmelidir;
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e Gegirilmis aktif TB hikayesi arastiriimali
e Tuberkdloz agisindan yuksek riskli bireylerle temas arastiriimali

e Tiuberkilin deri testi ve/veya IGRA degerlendirilmelidir. immunsupresif hasta-
larda yalanci negatif TDT veya IGRA sonuclari ortaya cikabilecegi unutulma-
malidir.

Alicida latent tiberkiloz veya aktif pulmoner TB (ARB pozitif) hastayla yakin te-
mas varsa nakil éncesi profilaksiye baslanmalidir. izoniazide, hazirlik rejiminden sonra/
TB riski ylksekse onunla es zamanli veya éncesinde baslanmalidir. Latent TB'li donor-
den kok hicre nakli, alicida TB riski olusturmadigindan donériin latent TB agisindan
taranmasi onerilmemektedir. Donorde aktif TB bulgu ve belirtileri varsa kesinlestiril-
meli ve TB tamamen kontrol alinmadan verici olmamalidir (23-27).

Kok hiicre nakli alicilarinda BCG asisi, canli asi oldugundan kontrendikedir.
¢) HIV Enfekte Kisiler

Tuberkilloz, dzellikle HIV ile enfekte kisiler icin ciddi bir saglk tehdididir. insan
bagisiklik yetmezligi virGsdyle yasayan insanlarin tlberkiloz hastasi olma olasilig,
digerlerine gore daha fazladir. Dinya capinda TB, HIV ile yasayan insanlar arasinda
onde gelen 6lim nedenlerinden biridir. Tedavi olmadigi takdirde diger firsatci enfeksi-
yonlarda oldugu gibi HIV ve TB, yasam siresini kisaltan durumlardir. Tedavi edilmemis
latent TB enfeksiyonu ve HIV enfeksiyonu olan birinin yasami boyunca TB hastaligina
yakalanma olasiligi HIV enfeksiyonu olmayan birine gére cok daha fazladir. Latent
TB enfeksiyonu ve HIV enfeksiyonu oldugunda TB hastaligina ilerleme riski olduk¢a
fazladir (28).

Latent TB enfeksiyonu veya TB hastaligi olan HIV ile enfekte kisiler etkili bir sekilde
tedavi edilebilir. Oncelikle HIV ile yasayan kisilerin TB enfeksiyonu icin test edilmesi
saglanmalidir. Tuberklloz enfeksiyonu oldugu tespit edilirse tiiberkiloz hastaligin
ekarte etmek icin daha fazla test yapilmasi gerekir. Bir sonraki adim test sonuclarina
gore latent TB enfeksiyonu veya TB hastaligi tedavisine baslamaktir (28,29).

KAYNAKLAR

1. Centers for Disease Control and Prevention. TB in Specific Populations. Erisim adresi: https.//
www.cdc.gov/tb/topic/populations/default. htmi#print (Erisim tarihi: 22.12.2022)

2. Uptodate. Tuberculosis in solid organ transplant candidates and recipients. Erisim adresi: https://
www. uptodate.com/contents/tuberculosis-in-solid-organ-transplant-candidates-and-recipients/
abstract/4 (Erisim tarihi: 12.12.2022)

3. Torre-Cisneros J, Doblas A, Aguado JM, San Juan R, Blanes M, Montejo M et al; Spanish Network
for Research in Infectious Diseases. Tuberculosis after solid-organ transplant: Incidence, risk fac-
tors, and clinical characteristics in the RESITRA (Spanish Network of Infection in Transplantation)
cohort. Clin Infect Dis 2009, 48(12): 1657-65. https://doi.org/10.1086/599035

4. Morales R Briones A, Torres JJ, Solé A, Pérez D, Pastor A. Pulmonary tuberculosis in lung and
heart-lung transplantation: Fifteen years of experience in a single center in Spain. Transplant
Proc 2005, 37(9): 4050-5. https://doi.org/10.1016/j.transproceed.2005.09.144

5. Abad CLR, Razonable RR. Mycobacterium tuberculosis after solid organ transplantation: A re-
view of more than 2000 cases. Clin Transplant 2018; 32(6): e13259. https://doi.org/10.1111/
ctr.13259




104

Ozel Popiilasyonlarda Tiiberkiiloz

6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Giacomelli IL, Schuhmacher Neto R, Marchiori E, Pereira M, Hochhegger B. Chest X-ray and
chest CT findings in patients diagnosed with pulmonary tuberculosis following solid organ
transplantation: a systematic review. J Bras Pneumol 2018,44(2):161-6.

Subramanian AK, Theodoropoulos NM, Infectious Diseases Community of Practice of the Ame-
rican Society of Transplantation. Mycobacterium tuberculosis infections in solid organ transplan-
tation: Guidelines from the infectious diseases community of practice of the American Society
of Transplantation. Clin Transplant 2019, 33(9): e13513. https://doi.org/10.1111/ctr.13513

Aguado JM, Torre-Cisneros J, Fortan J, Benito N, Meije Y, Doblas A, et al. Tuberculosis in so-
lid-organ transplant recipients: Consensus statement of the group for the study of infection in
transplant recipients (GESITRA) of the Spanish Society of Infectious Diseases and Clinical Micro-
biology. Clin Infect Dis 2009; 48(9): 1276-84. https://doi.org/10.1086/597590

Winthrop KL, Kubak BM, Peques DA, Hufana C, Costamagna P Desmond E, et al. Transmission
of mycobacterium tuberculosis via lung transplantation. Am J Transplant 2004; 4(9): 1529-33.
https://doi.org/10.1111/j.1600-6143.2004.00536.x

Shu CC, Tsai MK, Lin SW, Wang JY, Yu CJ, Lee CY. Latent tuberculosis infection increases in
kidney transplantation recipients compared with transplantation candidates: A neglected pers-
pective in tuberculosis control. Clin Infect Dis 2020, 71(4): 914-23. https://doi.org/10.1093/cid/
ciz851

Fiske CT, Griffin MR, Erin H, Warkentin J, Lisa K, Arbogast PG, et al. Black race, sex, and extra-
pulmonary tuberculosis risk: An observational study. BMC Infect Dis 2010, 10: 16. https://doi.
0rg/10.1186/1471-2334-10-16

Meije Y, Piersimoni C, Torre-Cisneros J, Dilektasli AG, Aguado JM,; ESCMID Study Group of Infe-
ction in Compromised Hosts. Mycobacterial infections in solid organ transplant recipients. Clin
Microbiol Infect 2014, 20 (Suppl 7): 89-101. https://doi.org/10.1111/1469-0691.12641

Nahid B Dorman SE, Alipanah N, Barry PM, Brozek JL, Cattamanchi A, et al. Official American
Thoracic Society/Centers for Disease Control and Prevention/Infectious Diseases Society of Ame-
rica Clinical Practice Guidelines: Treatment of drug-susceptible tuberculosis. Clin Infect Dis 2016,
63(7): e147-95. https://doi.org/10.1093/cid/ciw376

Liu J, Yan J, Wan Q, Ye Q, Huang Y. The risk factors for tuberculosis in liver or kidney transplant
recipients. BMC Infect Dis 2014, 14:387. https://doi.org/10.1186/1471-2334-14-387.

Pennington KM, Kennedy CC, Chandra S, Lauzardo M, Brito MO, Griffith DE, et al. Manage-
ment and diagnosis of tuberculosis in solid organ transplant candidates and recipients: Expert
survey and updated review. J Clin Tuberc Other Mycobact Dis 2018;11:37-46. https://doi.or-
9/10.1016/} jctube.2018.04.001

Sun HY, Munoz R Torre-Cisneros J, Aguado JM, Lattes R, Montejo M, et al. Mycobacterium
tuberculosis-associated immune reconstitution syndrome in solid-organ transplant recipients.
Transplantation 2013; 95(9): 1173-81. https://doi.org/10.1097/TR0b013e31828719c8

Mazurek GH, Jereb J, Vernon A, LoBue R Goldberg S, Castro K; IGRA Expert Committee; Cen-
ters for Disease Control and Prevention (CDC). Updated guidelines for using interferon gamma
release assays to detect mycobacterium tuberculosis infection - United States, 2010. MMWR
Recomm Rep 2010, 59(RR-5): 1-25.

Kim SH, Lee SO, Park B, Park IA, Park SJ, Yun SC, et al. A prospective longitudinal study
evaluating the usefulness of a T-cell-based assay for latent tuberculosis infection in kidney
transplant recipients. Am J Transplant 2011, 11(9): 1927-35. https.//doi.org/10.1111/}.1600-
6143.2011.03625.x

Casas S, Muroz L, Moure R, Castellote J, Guerra MR, Gonzalez L, et al. Comparison of the
2-step tuberculin skin test and the quantiFERON-TB gold in-tube test for the screening of tuber-
culosis infection before liver transplantation. Liver Transpl 2011, 17(10): 1205-11. https://doi.
org/10.1002/1t.22375

Ferguson TW, Tangri N, Macdonald K, Hiebert B, Rigatto C, Sood MM, et al. The diagnos-
tic accuracy of tests for latent tuberculosis infection in hemodialysis patients: A systematic
review and meta-analysis. Transplantation 2015, 99(5): 1084-91. https.//doi.org/10.1097/
TR0O0O00000000000451



Gozukucuk R.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Rogerson TE, Chen S, Kok J, Hayen A, Craig JC, Sud K, et al. Tests for latent tuberculosis in
people with ESRD: A systematic review. Am J Kidney Dis 2013, 61(1): 33-43. https://doi.or-
9/10.1053/}.ajkd.2012.07.019

Pai M, Lewinsohn DM. Interferon-gamma assays for tuberculosis: Is anergy the Achilles’ heel?
Am J Respir Crit Care Med 2005, 172(5): 519-21. https.//doi.org/10.1164/rccm.2506003

Sterling TR, Njie G, Zenner D, Cohn DL, Reves R, Ahmed A, et al. Guidelines for the treatment
of latent tuberculosis infection: Recommendations from the National Tuberculosis Controllers
Association and CDC, 2020. MMWR Recomm Rep 2020; 69(1): 1-11. https://doi.org/10.15585/
mmwr.rr6901al

Sharma SK, Sharma A, Kadhiravan T, Tharyan P Rifamycins (rifampicin, rifabutin and rifapen-
tine) compared to isoniazid for preventing tuberculosis in HIV-negative people at risk of active
TB. Cochrane Database Syst Rev 2013, 2013(7): CD007545. https://doi.org/10.1002/14651858.
CD007545.pub2

Sterling TR, Villarino ME, Borisov AS, Shang N, Gordin F, Bliven-Sizemore E, et al; TB Trials Con-
sortium PREVENT TB Study Team. Three months of rifapentine and isoniazid for latent tubercu-
losis infection. N Engl J Med 2011, 365(23): 2155-66. https://doi.org/10.1056/NEJMoa1104875

Schmidt T, Schub D, Wolf M, Dirks J, Ritter M, Leyking S, et al. Comparative analysis of assays
for detection of cell-mediated immunity toward cytomegalovirus and M. tuberculosis in samples
from deceased organ donors. Am J Transplant 2014; 14(9): 2159-67. https://doi.org/10.1111/
ajt.12787

Abad CLR, Deziel PJ, Razonable RR. Treatment of latent TB infection and the risk of tubercu-
losis after solid organ transplantation: Comprehensive review. Transpl Infect Dis 2019, 21(6):
e13178. https://doi.org/10.1111/tid. 13178

Sester M, van Leth F, Bruchfeld J, Bumbacea D, Cirillo DM, Dilektasli AG, et al; TBNET. Risk as-
sessment of tuberculosis in immunocompromised patients. A TBNET study. Am J Respir Crit Care
Med 2014, 190(10): 1168-76. https://doi.org/10.1164/rccm.201405-09670C

Rashid HU, Begum NAS, Kashem TS. Mycobacterial infections in solid organ transplant reci-
pients. Korean J Transplant 2021,35(4):208-17. https://doi.org/10.4285/kjt.21.0033




