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GEBELIKTE TÜBERKÜLOZ OLGU SUNUMU

 Sema BAKİ YILDIRIM1

GİRİŞ

Tüberküloz (TBC) dünya çapında önde gelen bir ölüm nedenidir ve literatürde 
terminolojisinde tutarsızlık mevcuttur. Güncel olarak, TBC enfeksiyonu (latent 
tüberküloz) ve TBC hastalığı (aktif tüberküloz) olarak iki farklı ifade kullanıl-
maktadır (1). Tüberküloz enfeksiyonu canlı basillerin solunması sonucu oluşur; 
klinik olarak inaktif bir durumda varlığını sürdürebilir veya TBC hastalığına 
ilerleyebilir. Enfeksiyonlu bireyler asemptomatiktir ve bulaştırıcı değilken latent 
TBC basilleri yeniden aktifleşerek semptomatik TBC hastalığına neden olabilir 
ve hava yoluyla bulaşabilir (2-4).

Gebelikte TBC zamanında teşhis ve tedavi edilmezse gebe ve fetüs için önem-
li bir morbidite riski oluşturur (5). Akciğer tüberkülozu olan gebelerde, ateş, ök-
sürük, kilo kaybı, gece terlemeleri ve halsizlik gibi hamile olmayan hastalarla 
aynı klinik belirtiler görülür. Tüberküloz hastalığı için tanısal değerlendirme, 
klinik bulgular ve epidemiyolojik faktörlere (bilinen veya şüpheli bir vakaya ma-
ruz kalma, endemik bir bölgede ikamet etme veya bu bölgeye seyahat etme gibi) 
dayanarak, tüberküloz hastalığına ilişkin klinik şüphe durumunda yapılmalıdır. 
Teşhis edilirse tedavi edilmelidir (3). Çoğu kadın hamileyken TBC enfeksiyonu 
tedavisine ihtiyaç duymaz, ancak hepsi yakın takip ve izlem gerektirir (6). 
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TARTIŞMA

Gebelerde halsizlik ve yorgunluk hastalıktan ziyade gebeliğe atfedilebileceğin-
den TBC sinsi bir şekilde ortaya çıkabilir. Tedavi edilmemiş akciğer tüberkülo-
zu hastalığı olan anneler, enfeksiyonu bebeklerine bulaştırabilirler. Bu nedenle, 
doğum sırasında bilinen veya şüphelenilen tüberküloz hastalığı olan hastalar, 
her ikisi de değerlendirilene kadar bebeklerinden ayrılmalıdır. En az iki haftalık 
TBC tedavisi sonrasında emzirme teşvik edilebilir (7).

Maternal TBC hastalığı, plasenta yoluyla veya hematogen yayılımla fetüse 
bulaşabilir, çok nadiren konjenital enfeksiyonla ilişkili olabilir. Gebelik, TBC 
enfeksiyonuna duyarlılığı veya TBC hastalığına ilerlemeyi artırmamaktadır (8). 
Gebelikte TBC hastalığının tedavisi için başlangıç ​​rejimi (ilaç duyarlılığı olduğu 
varsayılan hastalık için) iki ay boyunca izoniazid , rifampin ve etambutolden ve-
rilmesi, ardından yedi ay boyunca izoniazid ve rifampin verilmesini ve toplamda 
dokuz ay sürmesi önerilmektedir (3).

TBC hastalığı maternal morbiditede üç kat, düşükte dokuz kat, erken do-
ğumda iki kat artış ve düşük doğum ağırlığı dahil olmak üzere kötü maternal ve 
fetal sonuçlar için önemli ölçüde yüksek bir risk ile ilişkilidir. Aynı zamanda pe-
rinatal ölümde altı kat artış söz konusu olduğu için gebelikte TBC enfeksiyonuna 
dikkat edilmeli ve tanı konulursa tedavi edilmelidir (6). 

SONUÇ

Gebelikte TBC zamanında teşhis ve tedavi edilmezse gebe ve fetüs için önemli 
bir morbidite riski oluşturur. Doğum öncesi bakım, TBC riski taşıyan ve tıbbi 
bakıma başvurmayan bireylerde TBC enfeksiyonunun ve TBC hastalığının de-
ğerlendirilmesi ve yönetimi için eşsiz bir fırsat sunmaktadır. Özellikle endemik 
bölgelerdede ikamet eden gebelerin yakın takibi oldukça önemlidir.
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