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1. GIRIS VE AMAC

Tiiberkiiloz (TB), M. tuberculosis complex olarak tanimlanan bir grup
mikobakteri tarafindan olusturulan, cok degisik klinik goriinlimlere sahip kronik,
nekrozitan bir enfeksiyondur. Hastaligin olusumundan %97-99 oraninda M.
tuberculosis sorumludur (Hopwell ve Bloom, 1994; Karlikaya, 1998). TB halen
diinyada ve Tiirkiye’de 6nemli bir saglik problemi olmaya devam eden, bilinen en
eski hastaliklardan biridir. 1950’lerde kemoterapinin tedaviye girisiyle TB
hastaliginin eradikasyonu yolunda timitler artmigken, 1985’ten itibaren TB
insidansinin artmaya basladigi1 goriilmiistiir. TB tiim diinya {ilkelerinde, 6zellikle de
gelismekte olan iilkelerde, ciddi olarak ihmal edilmesi, 1980’lerde ortaya c¢ikan
Human Immunodeficiency Virus (HIV) epidemisi ve ¢ok ilaca diren¢ sorunu, TB
salgininin giiniimiizde ileri derecede agirlasmasina yol agmistir. 1993 yilinda Diinya
Saglik Orgiitii (DSO), diinyanin bir¢ok bolgesinde TB kontrolii konusunda acil
durum ilan etmistir (Kocabas, 1996). DSO 2007 raporunda, 2005 yilinda diinyada
kayitl yeni TB hasta sayisinin 8.811.000 oldugu, bunlarin 1.592.806’sinin yayma
pozitif oldugu belirtilmektedir. Diinyada TB hastalik insidans1 2005 yili itibariyle
136/100.000°dir. DSO 2007 raporunda, 2005 yilinda Avrupa’da kayitli yeni TB hasta
sayisinin 445.000 oldugu, TB nedeniyle 66.000 oliim gerceklestigi bildirilmistir
(Centers for Disease Control and Prevention, 2005). 2008 raporunda ise 2006 yilinda
tahmin edilen yeni TB olgularinin sayist 9,2 milyondur (2006 yilina gore insidans
100.000 niifusta 139), bunlarin 4,1 milyonu yeni yayma pozitif olgudur (toplamin
%44°1) ve 0,7 milyonu HIV pozitif olgudur (toplamin %8’1). Bu, 2005 yilindaki 9,1
milyon olgudan, niifus artis1 nedeniyle olan bir artistir. (WHO REPORT, 2008).

Ulkemizde yapilan yogun tarama ve asilama kampanyalar1 ile 1950’lerde
birinci siradaki 6liim sebebi olan TB, 1973 yilinda 11, 1990 yilinda 18. siraya kadar
indirilmistir. Saglik Bakanligi (SB) Verem Savasi Dairesi Baskanliginin hazirladig:
Tiirkiye’de Verem Savasit 2007 Raporu’na gore 2005 yilinda tani konulan 20.535
hastadan 18.753’1 (%91.3) yeni olgudur (Tiirkiye’de Verem Savasi 2007 Raporu’na
gbre). Daha yeni veri olarak DSO’niin 2008 raporunda SB Verem Savas Daire
bagkanliginin gonderdigi 2006 yili rakamlarina gore toplam hasta sayis1 20.526 olup
yeni olgu sayis1 18.544’tir. Ayrica olgu hiz1 28/100.000°dir (Tiirkiye’de Verem



Savast 2008 Raporu’na gore). TB agisindan risk grubu olarak kabul edilen
topluluklar, yillik TB insidansinin 100/100000°den fazla oldugu topluluklardir ve
bunlara aktif tarama Onerilmektedir (Karlikaya, 1998). TB bulasici bir hastalik olup
tim toplum saghgm ilgilendirmektedir. Ozellikle sosyoekonomik ydnden
gelismemis toplumlarda daha yaygindir. Bakim evleri, huzur evleri, cezaevleri, yatili
okullar, hastaneler gibi yerler TB agisindan en riskli bolgelerdir (Kochi, 1991;
Karlikaya, 1998).

Hastane kokenli TB olgular1 son bes yilda diinyada dikkat g¢ekmeye
baslamistir. Bu durum yurtdisinda yapilan calismalarda HIV enfeksiyonunun ve
coklu ilaca direncli TB suslarinin artis1 ile agiklanmaktadir (Mc Gowan, 1995).
Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) hastane ¢alisanlarinda TB oran1 2003 yilinda
%2.3 ve 2004 yilinda %3.2 olarak bildirilmistir. TB olgular: ile temas eden saglikli
kisilerin %5’inde ilk iki yi1l i¢inde aktif TB, %95’inde ise sessiz enfeksiyon, yani
latent TB enfeksiyonu (LTBI) gelismektedir. Ayrica LTBI olgularmin %5’
yasamlarinin bir doneminde aktif akciger TB’una yakalanmaktadir (American
Thoracic Society, 2000). Hastanelerde, hastalara ve saglik calisanlarina TB bulagsma
riskine, 1882 yilindan itibaren c¢esitli arastirmacilar tarafindan dikkat ¢ekilmistir ve
son yillarda iilkemizde de iizerinde durulmaya baslanan ciddi bir sorundur. Ozellikle,
coklu ilaca direngli TB vakalarinin bu kadar yayginlastigi gilinlimiizde, dneminin
daha da arttigin1 bildiren ¢aligmalar vardir (Stuart ve ark., 2000).

SB Verem Savas Dairesi Bagkanligi’nin 2005/88 sayili genelgesinde
Tiirkiye’de TB goriilme sikligir 25/100.000 olup, diinya genelinde orta siklikta TB
goriilen iilkeler arasindadir. SB Verem Savagi Dairesi Baskanliginin hazirladigi
Tiirkiye’de Verem Savasit 2007 Raporu’nda Verem Savas Dispanserleri’nin illere
gore olgu hizlar1 yiizbinde 40 ve iizeri, 30-39 arasi, 20-29 arasi, 10-19 arasi, 0- 9
arasi olmak tizere en yliksekten diisiige dogru siniflandirilmislardir. Diizce ili ise bu
siralamada ikinci yiliksek olgu hizi bulunan iller arasindadir. Resmi bilgilere gore
2005 yilina ait Diizce’deki toplam TB olgu sayis1 130 olup genel niifus 327.000’dir.
TB prevalansi ise ylizbinde 39.8’dir. SB Diizce Verem Savag Dispanserinden alinan
resmi olmayan bilgiye gére Diizce’de 2007 yilinda TB prevalansi yiizbinde 33.7,
insidansi ise yiizbinde 29.7 olarak hesaplanmistir (Tiirkiye’de Verem Savasi 2007

Raporu’na gore).



Bu ¢alismada; hastanede siirekli hasta, hastane atiklari ile karsilasan temizlik
personelinde tiiberkiiloz enfeksiyon sikliginin ve iligkili faktorlerin aragtirilmasi

amaclandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

TB, tan1 yontemlerindeki ilerlemelere ragmen, bugiin biitiin diinyada, 6zellikle
gelismekte olan {ilkelerde, yaygin olarak bulunan, yaklasik 10.000 yildir en g¢ok
korkulan hastaliklar arasinda yer almaktadir (Uzun, 1994; Kiyan, 1999; Sani¢ ve
Coban, 1999). Verem hastaliginin durumu 6zellikle alinan bakteri sayisina, viriilansina
ve kiginin immiin sistemine baglhdir. Diinyada TB epidemileri giiniimiizde oldugu gibi
cok eski tarihlerde de cesitli dalgalanmalar gostermistir. Milattan énce (M.O) 1500-
750 yillar1 arasinda Nil vadisinde, 50-1500 yillar1 arasinda Eski Yunanistan'da, 250-
1500 yillart arasinda Amerika'da, 1000-2000 yillar1 arasinda Avrupa'da yaygin olarak
gorlilmiistiir (Barig, 2003). TB tarihinin en 6nemli doniim noktasi, Robert Koch'un
1882'de TB hastaliginin Mycobacterium tuberculosis tarafindan olusturulan bir
enfeksiyon hastalig1 oldugunu kanitlamasidir (Berzag, 1998; Evans, 1998; Infeksiyon
Hastaliklar Serisi, 2001).

2.2. Epidemiyoloji

TB epidemiyolojisi, TB basili ile insan ve g¢evresi arasindaki etkilesimleri
inceler (Ozemsi, 1997). Gelismis toplumlarda modern TB epidemiyolojisinin amaci;
toplumdaki enfekte niifus oranini belirlemek, enfeksiyon havuzunun kiiciiltiiliip, yok
edilebilmesi icin gerekli Onlemleri arastirmak iken, gelismekte olan iilkelerde
hastalarin erken saptanip, etkili kemoterapi programlarinin uygulanmasini saglamak,
cocuk ve gengleri hastaliktan korumanin yollarmni arastirmaktir (Styblo, 1991; Oger

ve Karagdz, 1992; Kog ve Karagoz, 1997).

Bir toplumdaki TB sorununun boyutlarmi kavramak, zaman i¢indeki seyrini
izlemek ve alinan kontrol 6nlemlerinin etkinligini degerlendirmek amaciyla degisik
epidemiyolojik oOlciitler kullanilmaktadir. TB mortalitesi, TB prevalansi, TB
insidansi hastalik durumunu belirleyen 6l¢iitler iken; TB enfeksiyon prevalansi, TB

enfeksiyon riski orani enfeksiyon durumunu belirleyen Olgiitlerdir (Bilgic ve



Kocabas, 1991; Oger ve Karagdz, 1992). Belitli bir toplumda bir yil icerisinde 100
bin kisilik niifus bagina TB’dan 6lenleri sayisini TB mortalitesini gosterir (Kocabas,
1996; Kog ve Karagoz, 1997). Belirli bir tarihte saptanan eski ve yeni tiim TB olgu
sayisinin genel niifusa oran1 TB prevalansidir, binde veya yiiz binde olarak ifade
edilir (Ko¢ ve Karagdz, 1997). Bir yilda saptanan taze TB olgularinin genel niifusa
orant TB insidansidir. Yiiz binde olarak ifade edilir. Hastali§in yayginligimi
belirlemede kullanilabilecek en iyi dlgiittiir. TB insidansi, iilkenin TB kontroliindeki
asamalar1 hakkinda bize bilgi verir. Eger bir toplumda TB insidans1 100.000°de
1.000’in istiinde ise o toplumda epidemi var demektir (Kog¢ ve Karagdz, 1997).
Belirli bir toplumda, calismanin yapildigi anda enfekte bulunan yani tiiberkiilin
pozitif bulunan kisilerin topluma oran1 TB’un enfeksiyon prevalansidir (Kog¢ ve
Karagoz, 1997; Kiligaslan, 2001). Belirli bir toplumda TB basili ile enfekte olmamis
kisilerin bir yil i¢inde enfekte olma olasiligit TB enfeksiyon riski orani olarak
tanimlanir ve genellikle yillik enfeksiyon riski veya TB enfeksiyon insidansi olarak
adlandirilir (Kocabas, 1996). Bu epidemiyolojik olgiitiin {istiinliikleri sunlardir,
sadece tliberkiilin caligmasina dayali, ucuz, pratik, fazla eleman gerektirmeyen,
kolaylikla tekrarlanabilen bir c¢alismadir, tliberkiilin test degerlendirmesinde
radyografi okuyucular1 kadar siibjektivite pay1 yoktur, ihbar ve kayit sistemlerinden
etkilenmez, bir toplumdaki mikroskopi pozitif pulmoner TB insidansini verir,
toplumda hastalifin ve enfeksiyonun seyrini gosterir, bir iilkenin TB kontrol
programlarinin yeterliligi konusunda bilgi verir ve iilkeler arasi kiyaslama olanagi
saglar. TB’un bes epidemiyolojik Olgiitiiniin degerlendirilmesinden, iilkemizde
TB’un seyri konusunda fikir sahibi olmak, giivenilir kayit sistemlerinin olmayisi
nedeniyle miimkiin degildir. Ayrica son on yilda bu konularla ilgili biiyiik 6l¢ekli bir
calisma yapilmamistir (Kog ve Karagdz, 1997).

2.3. Bakteriyoloji

2.3.1. Siniflandirma

Actinomycetales takimina ait Mycobacteriaceae ailesinin bir cinsi olan
Mycobacterium'lar (mikobakteriler), Bergey's Manual of Determinative Bacteriology

1986'da Actinomycetes ve benzeri mikroorganizmalarla birlikte gruplandirilmistir.



Mikobakteriler yiiksek oranda Guanin+Sitozin i¢ermeleri ve bazi1 diger ortak
Ozellikleri olan Corynebacteriae ve Nocardia'lar da ayn1 gruba dahil edilmistir
(Joklik ve ark., 1984; Sneath ve ark., 1986). Mikobakterilere ait siniflandirma
asagida Tablo 2. 1°deki gibidir (Kocabas, 1996; Ozekinci, 2000; Koksal ve Yaman,
2003).

Tablo 2.1. Mikobakterilerin Siniflandirilmas1 (Kocabas, 1996; Ozekinci,
2000; Koksal ve Yaman, 2003).

Alem Prokaryot (Bakteri)
Bolim Firmicutes

Sinif Actinobacteria

Takim Actinomycelates

Aile Mycobacteriaceae

Cins Mycobacterium

Tiir M. tuberculosis- M. bovis

Insanlardan enfeksiyon etkeni olarak izole edilen esas patojenler M.
tuberculosis, M .bovis, M. africanum, M. ulcerans ve M. leprae’dir (Winn ve ark,
2006).

2.3.2. Mikobakterilerin genel ozellikleri

Mikobakteriler 1-14 pm boyunda, 0,3-0,6 um eninde hareketsiz, aerop,
sporsuz, kapsiilsiiz, bazen hafif kivrik sekilde bulunan basillerdir. Hiicre duvarlarinin
fazla miktarda lipid igermesi bu basillere hidrofobik, direngli ve dayanikli olma
ozelligini kazandirir. Mikobakteriler Gram, Giemsa gibi rutin bakteriyolojik
boyalarla boyanmazlar. Ozel boyalar ve boyanma ydntemleri ile boyandiklar1 zaman,
boyay1 asit alkolle yikandiklarinda bile birakmazlar. Bu sebepten aside direngli
bakteriler denilir. Bu 6zelligini hiicre duvarindaki mikolik asit lipid band1 kazandirir.
Bu aside direncli olma oOzellikleri laboratuvar tanisinda kullanilan en Onemli
ozellikleridir (Uzun, 1994; Kiyan, 1999; Bilgehan, 2000; Ozekinci, 2000; Tiinger ve
ark., 2000).



2.3.3. Mikobakterilerin hiicre yapisi
Mikobakteriler sitoplazma, sitoplazmik zar ve bunlar1 ¢evreleyen lipidlerce
zengin bir hiicre duvarindan olugsmuslardir, prokaryotturlar.

Elektron mikroskop c¢aligmalari sitoplazmik zarin klasik iki tabakali
sitoplazmik zar goriiniimiine benzerlik gosterdigini ortaya koymaktadir. Elektron
mikroskop goriintiilerinde iki tabakanin simetrik olmadigi, distaki tabakanin daha
kalin oldugu gozlenmistir (Kocabas, 1991; Gedikoglu, 1997). Hiicre membrani iki
tabaka polar fosfolipid icerir. Icteki tabaka hidrofobik, distaki tabaka hidrofiliktir.
Gram negatif bakterilerde %3, Gram pozitif bakterilerde %0.5 lipid bulunmasina
karsilik, mikobakterilerde lipidlerin hiicre duvari agirhiginin %60'1m1 olusturdugu

belirlenmistir (Draper, 1982; Smith, 1982; Kocabas, 1991).

2.3.4. Mikobakterilerin hiicre duvar yapisi

Hiicre duvar yapisimin ana iskeletini peptidoglikan olusturmaktadir. Bu
yapiya arabinogalaktan molekiilleri fosfodiester baglar1 ile baglanmakta, ucunda da
mikolik asitler yer almaktadir. Mikolik asitler ise degisik lipid, glikolipid ve bazi
proteinler ile sonlanmaktadir. Peptidoglikan tabakaya bitigik, arabinogalaktan
tabakasi, hiicre duvar Kkitlesinin %35'ini olusturur. Kuvvetle hidrofobik ve
immunojendir. Arabinogalaktanlarin yan zincirlerindeki ug¢ arabinoz birimlerine
mikolik asit diye adlandirilan bir grup zincirli yag asitleri kovalent baglarla
baglanirlar. En dis tabaka bir grup heterojen peptidoglikolipidler veya fenolik
glikolipitlerden olusmustur ve "mikozidler" olarak adlandirilir (Draper, 1982;
Kocabas, 1991; Gedikoglu, 1997).
A-Lipidler: Mikobakterilerin pek cok o6zellikli kompenentleri arasinda, lipidlerin
diger bakteriler ile kiyaslandiginda ayr1 bir yeri oldugu goriiliir. Baslica lipidleri;
mikolik asit, balmumu (Waxes D), fosfolipidler, trehalozlar (kord faktori,
stilfolipidler, mikolipenik asit), glikolipidler, lipoglikan ve lipoproteinlerdir.

Balmumu (Waxes D): Immunadjuvan etki gdstermektedir (Kiyan, 1999).

Kord faktorii (6,6'-dimikolat-a-D trehaloz): Virulansla ve immunite ile ilgili

cok sayida oOzellige sahip oldugu diisiiniilmektedir. Ama kord faktoriiniin TB
patogenezindeki rolii tam olarak bilinmemektedir (Kiyan, 1999).

Fosfolipidler: Fosfatidik asid temel yapisindaki fosfodiasilgliserollerdir.



Sitoplazmik membrana baghdir. Peptidoglikan ve hiicre duvar polisakkaritinin
sentezinde rol oynar (Kiyan, 1999).

Siilfatidler: Basilin  virulansindan esas sorumlu lipidler olarak
degerlendirilmektedir. Lizozomlarin fagozomlarla birlesmesini engelleyerek, basilin
parcalanmasini ve konak tarafindan yok edilmesini &nlerler (Ozekinci, 2000).

Mikolipenik asit: Sadece virulan suslar tarafindan olusturulur. Lokosit

migrasyonunu 6nemli oranda azaltir (Gedikoglu, 1997).

B-Proteinler: Mikobakterilerde hiicre duvarinda proteinlerde yer almaktadir.
Bunlarin baslica islevleri; duvar polimerlerinin sentezinde rol almak, atik maddelerin
hiicre duvarindan gegmesini saglamak, porlar1 olusturmak ve basile antijenik 6zellik
kazandirmaktir. Proteinler bulunduklar yer, gorevleri, kimyasal ve fiziksel
ozelliklerine gore baslica alt1 grupta siniflandirilirlar [Membran ile iliskili proteinler,
peptidoglikan ile iligkili proteinler, dis hiicre duvar proteinleri, sitoplazmik
proteinler, 1s1 sok proteinleri (hsp), salinan proteinler] (Gedikoglu, 1997).
C-Polisakkaritler (arabinogalaktan ve arabinomannan): Erken asir1 duyarlilik
reaksiyonu baglatirlar ve hasta serumu ile etkileserek antijenik 6zellik gosterdikleri
bildirilmistir. Konak hiicre makrofajlarindan TNF-a saliimini arttirirlar (Uzun,

1994).

2.3.5. Antijenik yap1

Diger mikroorganizmalarda oldugu gibi, mikobakteriler de ¢esitli antijenler ve
antijenik determinantlar tagirlar. Ancak belirli bir antijenik yap1 ile virulans arasinda
bir baglant1 belirlenememistir. Bir¢ok mikobakteride ortak antijenler bulundugu i¢in

capraz reaksiyonlar olusmaktadir (Draper, 1982, Smith, 1982; Joklik ve ark., 1984).

2.4. Bulasicihk

M. tuberculosis kisiden kisiye solunum yoluyla gecen hastaliklarin basinda
gelir. Bulagsma hasta kigilerin oksiirmesi, hapsirmasi, konugmasi, sarki sdylemesi ile
damlacik seklinde disar1 atilan sekresyonlarin havada asili kalarak kurumasi ve canli
tiiberkiiloz basili iceren 1-5 pn biiyiikliiglinde damlacik c¢ekirdekleri haline
gelmesiyle ve bu partikiillerin inhalasyon yoluyla alinmasi ve alveollere ulagsmasiyla

meydana gelir (Kocabas, 1996). Bir hastanin bulasici olabilmesi i¢in basilleri havaya



sagmas1 ve burada damlacik c¢ekirdegi haline ge¢mesi gerekir. Bu nedenle sadece
akciger ve larinks TB’lu hastalar bulastirict olarak kabul edilirler. Bu bulgular,
bulasmanin, damlacik ¢ekirdegi 1ile Ozellikle kapali yerlerde olustugunu
gostermektedir. Her damlacik ¢ekirdeginde 1-3 basil bulunur (Bilgi¢ ve Kocabas,
1991). TB’da bulasicilik; hastaya, temasliya, havaya, tedaviye ve cevreye iliskin
faktorlerden etkilenir. Kaynak vaka genellikle akciger TB’lu hastalardir. Akciger disi
organ TB’lu ve ilerleyici olmayan primer TB’lu hastalar bulastirici degildir.
Bulasiciliktan en ¢ok sorumlu olan hastalar balgam yaymalarinda aside direngli basil
(ARB) pozitif bulunan hastalardir (Hopewel ve Bloom, 1994; Kocabas, 1996;
Kilicaslan, 2001). Yaymalar1 negatif fakat kiltlirleri pozitif olan hastalarin ise
bulastiric1 6zellikleri azdir. Yayma pozitif olgu temaslilarinda ilk bes yildaki hastalik
olasiligt %5.9-8.2 iken yayma negatif kiiltiir pozitif olgularin temaslilarinda ilk bes
yildaki hastalik olasilig1 %0.8-2.3 tiir. Yayma pozitif olgularin gelismis iilkelerde her
yil 10 kisiyi gelismemis iilkelerde 20 kisiyi enfekte ettigi kabul edilmektedir. Kaviter
lezyonu bulunan, ¢ok oOksiiren, hapsiran, bol miktarda ince sulu balgam ¢ikaran
dolayistyla ¢ok sayida damlacik ¢ekirdegi olusturan hastalarin bulastiric1 6zellikleri
fazladir. Kaynak vakanin bulastiriciligini 6nlemenin en etkin yolu bu hastalarin tam
olarak tedavisidir. Nitekim tedaviye alinan hastalar tedavinin ikinci haftasindan sonra
bulastirici 6zelliklerini kaybederler. Etkin bir tedavi hastalarin hem basil sayisini (iki
haftada %99 azalma) hem de Oksiiriigiinii azaltarak (iki haftada %65 azalma)
bulastiricilik riskini azaltir (Ozkara ve ark, 2003). Hastalarin dksiiriirken agizlarmi
kapatmalari, basit maskeler takmalar1 ortami yayilan damlacik ¢ekirdegi sayisini
azaltan basit dnlemlerdir. TB basilleri tozla, toprakla veya hastalarin kullandig: catal,
kasik, bardak, carsaf ile bulasmaz. i¢ ortamlarda standart nem ve 1s1 kosullarinda
damlacik ¢ekirdegi halindeki TB basillerinin %60-70' 3 saat, %48-56’s1 6 saat ve
%28-32's1 9 saat canli kalabilmektedir. O nedenle solunan ortamdaki damlacik
cekirdeklerinin ventilasyon ve filtrasyon ile uzaklastirilmasi veya ultraviyole 151k ile
oldiirtilmesi bulasiciligr dnlemede etkin yontemlerdir. Oda havasinin saatte en az 6-
10 kez havalandirilmas: 60 dakikada damlacik ¢ekirdek sayisini %99.9 oraninda
azaltir. Maske veya yiiksek etkinlikteki partikiiler (HEPA) filtrelerine sahip
respiratorler gibi kisisel koruyucu cihazlar da kullanilabilir. Kaynak vaka ile yakin ve

uzun siireli temas, solunan havada yiiksek sayida damlacik c¢ekirdeginin varligr ve



kontamine ortamda kalis siiresinin fazlaligi bulasicilik riskini ileri derecede arttir
(Stuart ve ark., 1982; Earnest ve Sbarbaro, 1995; Kocabas, 1996; Davis ve ark.,
1997; Grange, 1998; Karlikaya, 1998).

Tiiberkiilozda Bulasicilig1 Etkileyen Faktorler (Karlikaya, 1998):

1.  Kaynak olguya ait nedenler: Yayma (+) ve kiiltiir (+) olgular, oksiiriigii
olan hastalar, kaviteli akciger ve larinks TB’u olan kisiler daha bulastiriciyken,
cocuklar, akciger dis1 TB’lu hastalar, 15 giinden daha uzun siiredir tedavi alanlar,
oOksiirlirken agzini kapatanlar ve maske kullananlarda bulasicilik azdir.

2. Konakg¢iya (temasliya) ait nedenler: Ev icinde temas olmasi, diyabet,
alkolizm, silikosis, HIV enfeksiyonu, doktor, hemsire, dis hekimi, hasta bakici,
hastanelerde ¢alisan diger personel olmak ve 6gretmenlik yiiksek riskli mesleklerken;
onceden TB veya Mycobacterium other than Tuberculosis (Tiiberkiilozdan baska
mikobakteri-MOTT) enfeksiyonu gecirmis olmak ve BCG’li olmak bulagmay1
azaltan durumlardir.

3. Cevresel Etkenler: Is1 ve nem oram yiiksek yerler ile kiigiik ve kalabalik
ortamlar bulagsmay1 arttirirken, ortam havasinin havalandirilmas1 ve ultraviyole

bulagsmay1 azaltir.

Tiiberkiiloz enfeksiyonu ve tiiberkiiloz gelisimi a¢isindan yiiksek riskli gruplar
(Kagar, 2002)

1. TB oldugu bilinen veya siliphe edilen kisilerle yakin temasta (ev-igi)
bulunanlar.

2. HIV ile enfekte kisiler.

3. IV ilag ve uyusturucu madde kullananlar.

4. TB enfeksiyonu olan ve hastalik riskini arttirdig1 bilinen tibbi risk faktorleri
tagiyan kigiler: HIV enfeksiyonu, diabetes mellitus, yiiksek doz steroid
tedavisi ve diger immiin supresif tedaviler (kemik iligi ya da organ
transplantasyonu sonrasi) kronik bobrek hastaligi, 16semi, lenfoma gibi
hematolojik hastaliklar, bag-boyun karsinomlari, ideal viicut agirligmin %10
altinda olanlar, silikozisli, gastrektomi, jejunoileal bypass uygulanan kisiler.

5. Yiiksek riskli kisilere hizmet veren saglik calisanlari.

6. TB insidansi ve prevalansi yiiksek iilkelerde dogan ya da yakin zamanda bu
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tiir lilkelerden go¢ etmis olanlar.
7. Distlik sosyoekonomik diizeye sahip kisiler.
8. Yiiksek riskli irk ve etnik azinlik gruplarina iiye olanlar.

9. Infant, gocuk ve adolesanlar.

2.5. Patogenez

TB hastaligi M. tuberculosis basili tarafindan meydana gelir. TB hastasindan
hava aracilig1 ile saglam kisiye bulasir (Valway ve ark., 1998; Berh ve ark., 1999).
Bulas sonrasi enfeksiyon olusup olusmamasi veya hastalilk meydana gelip
gelmemesi konagin direnci ile bakteriyel virulans arasindaki iliskiye baglidir. Aktif
TB’lu kisiler c¢evreye, i¢inde degisik sayilarda basil bulunan damlacik sagarlar.
Saglikl kisiler tarafindan solunan bu damlaciklarin biiyiik olanlar1 burun ve brons
ylizeyindeki silialar tarafindan tutulurken, i¢inde 1-3 basil bulunan kiiciik partikiiller
kolaylikla alveollere ulasir ve alveoler makrofajlarca fagosite edilirler. Mikobakteri
tasityan fagozum c¢ogunlukla lizozom ile birlesmez ve fagozomun pH'si, proton-
ATPaz vezikiillerinin dislanmas1 nedeni ile daha fazla asidifiye olmaksizin 6.5
dolayinda kalir. Bu mikobakterinin yasamast i¢in uygun pH'dir. Ayrica
mikobakterinin duvar yapisinda yer alan komponentler; bakterinin, kendisini
konagin immiin saldirisina karst korunmasinda ©Onemli rol oynamaktadir
(Kiligturgay, 1997). Makrofaj aktivitesi yetersiz kalirsa basil, hiicre iginde
cogalmaya baslar (Uzun, 1994; Valway ve ark., 1998; Berh ve ark., 1999).

Hiicresel immiin cevap ile birlikte aktive olan T-lenfositler ve makrofajlar
basilleri ¢evreleyerek, nonspesifik konak cevabinin bir gostergesi olan graniilamat6z
inflamasyon gelisimine yol acarlar. CD4 T hiicrelerinden salinan IFNy ile
lenfokinler, makrofaj ve monositleri aktive eder. Doku makrofajlar1 epiteloid
hiicrelere, bunlar da birleserek ¢ok nukleuslu dev hiicrelere doniisiir (Samuelson,

1999).

Hiicresel immiinite ve gecikmis tip hipersensitivite T hiicreleri ile olugur. Her
ikisinde de ayni immiinolojik mekanizma s6z konusudur. Hiicresel immiinite
enfeksiyon ajanin1 6ldiirmeyle ilgilidir. Gecikmis tip hipersensitivite konak

organizmanin enfeksiyona verdigi immiinolojik bir cevaptir (Dannenberg, 1999;
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Kiyan, 1999; Ozekinci, 2000). Primer TB, bireyin TB bakterileriyle ilk defa enfekte
olmasidir. Hafif seyirli ve asemptomatik seyreder (Uzun, 1994). Solunum yoluyla
alman TB basilleri genellikle alt loblarda ve plevra altinda yerlesirler. Ilk yerlesim
yerinde toplanmakta olan makrofajlar epiteloid hiicrelere doniisiir. Bunlar birleserek
langhans tipi dev hiicreleri olustururlar, etraflar1 lenfositlerle ¢evrilir ve graniilom
(Ghon odag1) meydana gelir. Bolgesel lenf bezlerine yayilan basiller burada da aym
graniilomatdz olaya neden olur. Akcigerdeki primer periferik lezyon ve beraberinde
biiylimiis lenf bezlerine "Ghon kompleksi veya primer kompleks" denir. Genellikle
asemptomatiktir (Balc1, 1993; Ozekinci, 2000). Sekonder TB (reenfeksiyon TB’u,
eriskin TB’u), onceden primer enfeksiyon gecirmis bir kiside TB’un reaktive
olmasiyla olusur. Eriskin akciger TB’u, endojen reenfeksiyon, primer TB
enfeksiyonunun ilerlemesi veya eksojen reenfeksiyon sekillerinden biriyle ortaya

cikar (Uzun, 1994; Kiyan, 1999; Ozekinci, 2000).

2.6. Tiiberkiilin Deri Testi

TB hastaligina karst gelisen asir1 duyarlik reaksiyonunun belirlenmesinde
tiiberkiilin deri deneyi kullanilmaktadir. Bu deneyde kullanilan tiiberkiilin, TB
bakterilerinin yogunlastirilmis bir kiiltiir filtrattdir.  Bu, M. bovis’in sivi
besiyerlerinde, 37 °C'de, 6-8 hafta siire ile iiretilmesi, kiiltiiriin yarim saat akim
halindeki buhar ile Oldiirtilmesi, hacminin 1/10° u kalincaya kadar 70 °C'de
yogunlastirildiktan sonra filtreden gegirilmesi ile elde edilir. Bu preparata eski
tiberkiilin (Old Tuberculin=OT) adi verilmistir. Tiiberkiilinin i¢inde aktif TB
proteinlere ilave olarak, TB bakterilerinin ¢esitli komponentleri ve iiretildikleri
besiyerine ait maddeler de bulunur (Uzun, 1994). OT ilk kez Koch tarafindan elde
edilmigtir. OT’in, enfekte kisilerde basille hi¢ karsilasmamis kisilere oranla daha
hizli reaksiyon olusturdugu goézlenmistir. Yapisindaki karbonhidrat, protein ve
iretildigi besiyerine ait maddeler nedeni ile 6zgiil olmayan reaksiyonlarin da
gelistigi gézlenmektedir (Kiyan, 1999).

Robert Koch 1890'da bu ekstreyi elde ettikten sonra ilk yillarda tedavi
amaciyla kullanabilecegini ileri silirmiis, ancak daha sonraki yillarda basarisiz
sonuglar alindigindan bu uygulamayi terk etmistir. R. Koch'dan sonra 1934 yilinda F.

Seibert eski tiiberkiilini daha saf standart hale getirip Purified Protein Derivatives
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(PPD) olarak kullanmaya baglamistir. 1941 yilinda standart PPD (PPD-S)
gelistirilmistir ve DSO tarafindan kullanilmaya baslanmistir. Saflastirilmis Protein
Tiirevi (Prufied Protein Derivative= PPD); OT'in kollodyen membrandan siiziilmesi
ve amonyum siilfatla ile ¢oktiiriilmesi sonucu elde edilmis OT'e gore daha saf bir
tiriindiir. Yapisinin daha saf ve daha uygun proteinlere sahip olmasi nedeniyle 6zgiil
olmayan reaksiyonlara daha az rastlanmaktadir. DSO 0,1 ml soliisyonda 5 tiiberkiilin
tinitesi (TU) dozunda PPD veya 0,0001 mgr standart (PPD-S) bulunmasini tavsiye
etmektedir. Giiniimiizde hala tam olarak saflastirilmamis olmasi ve bazi ¢apraz
reaksiyonlara girmesine karsilik PPD immiin tanisal 6nemini hala korumaktadir
(K1yan, 1999; Ozekinci, 2000).

Tiiberkiilin deri testi (TDT) immiiniteyi degil, asir1 duyarlilik reaksiyonunun

derecesini gostermektedir. O nedenle pozitif bir test sonucu, hastaligin varligini veya
yoklugunu gostermez; sadece o kisinin TB basili enfekte oldugunu gosterir.
Tiberkiilin duyarliginin arastirilmasinda bugiin en ¢ok kullanilan ve giivenilir
yontem, Mantoux testi (intrakiitan test)'dir (Murray ve ark., 1990; Uzun, 1994).
Deneyin uygulamsi: Alkolle cilt temizligi yapildiktan sonra 6n kolun 6n
kismina tiiberkiilin enjektorii ve 26-27 kalibreli platin veya ¢elik igne ile 0.1 ml
5 TU PPD intradermal olarak enjekte edilir. Dogru olarak uygulanmis bir
enjeksiyonda, deride 6-10 ml’lik bir kabarti olusmasi gerekmektedir. Bu
kabartinin olugmamasi tiiberkiilinin deri icine degil, deri altina verildigini
gosterir ve dogru bir uygulama degildir.
Deneyin okunmasi ve degerlendirilmesi: Tiiberkiilin deneyinin okunmasi,
enjeksiyondan sonraki 48. ve 72. saatlerde yapilir. Eritem 6nemli olmayip, asil
Onemli olan 6l¢limii saptanabilen endiirasyonun ¢apidir. 10 mm veya daha fazla
endiirasyon pozitif, 5 mm'den biiyiik, fakat 10 mm'den kiigiik endiirasyon
BCG’ye bagli, endiirasyon olmadan sadece eritem veya 5 mm'den kiigiik
endiirasyon negatif olarak kabul edilir.

TB bakterileri ile hi¢ temas etmemis kisilerde tiiberkiilin deneyleri
negatif sonu¢ verir. Deneyin pozitif ¢ikmasi, kisinin daha 6nce bir TB
enfeksiyonu gecirdigini, halen TB’lu oldugunu veya asilanmis oldugunu

gosterir.
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Daha 6nce TB gecirmis bir kiside, negatif olan tiiberkiilin testi, ayn1 kola
yaklasik 1 hafta iginde yapilan yeni bir testle pozitif bulunabilir. Buna "Booster
fenomeni" denir. 55 yasin tlizerindeki kisiler arasinda daha sik goriiliir (Murray
ve ark., 1990; Uzun, 1994).

Mantoux testi diginda, heaf testi, tine testi ve mono-vacc testi gibi multipl
ponksiyon testleri de vardir. Heaf testinin 6zellikle kitle taramalari i¢in uygun oldugu
bildirilmistir (Uzun, 1994). TDT’ nin degerlendirilmesi Resim 2.1’de gosterilmistir
(Medline Plus, 2007).

Resim 2. 1. TDT nin degerlendirilmesi (Medline Plus, 2007).
Tiiberkiilin deri testinin yorumlanmasi Tablo 2.2°de gosterilmistir (Centers
for Disease Control and Prevention, 1995; The American Thoracic Society, 2000;

ACCP/ATS Consensus Conference, 1995; Arbak ve ark., 1998; Bass, 2000).
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Tablo 2.2. Tiberkiilin deri testinin yorumlanmasi (Centers for Disease Control and
Prevention, 1995; The American Thoracic Society, 2000; ACCP/ATS Consensus
Conference, 1995; Arbak ve ark., 1998; Bass, 2000).

Endurasyon > 5 mm iken reaksiyonun pozitif

kabul edildigi durumlar

Aktif TB’lu hasta ile son zamanlarda
yakin temasta bulunan kisiler.

HIV enfeksiyonu olan veya HIV durumu
bilinmeyen fakat HIV igin risk
faktorlerine sahip kisiler.

Akciger grafisinde fibrotik goriiniim ya da

sebat eden iyilesmis TB goriintiisi.

Endurasyon > 10 mm iken reaksiyonun pozitif

kabul edildigi durumlar

Yiiksek prevalansli bolgelerde doganlar.
LTBI progresyona neden olabilecek ve
hastalik riskini arttiracak tibbi kosullarda

bulunanlar.

Hapishane, bakimevleri gibi uzun siireli
barinma saglayan ortamlarda yasayanlar.
Yeterli tibbi yardim alamayan diisiik
gelirli populasyon.

IV ilag bagimlilari.

Hastalandiklarinda ¢ok sayida duyarl kisi
icin  tehlikeli olabilecek (saghik
gorevlileri, okul ve g¢ocuk bakimevi
gorevlisi)

4 yas altindaki ¢ocuklar ya da yiiksek risk
kategorisindeki eriskinlerle temasta olan

bebek, ¢cocuk ve adelosanlar

Endurasyon > 15 mm iken reaksiyonun pozitif

kabul edildigi durumlar

Yukaridaki kriterleri tagimayan tiim

kisiler

Yalanci pozitif reaksiyon

Yalanc1 pozitiflige neden olan, cogunlukla diger mikobakterilerle enfeksiyona

bagl olusan antijenik benzerliktir. "Capraz" reaksiyona neden olan bu antijenlerin

olas1 kaynagi, TB dis1 mikobakteri enfeksiyonu ve BCG ile asilamadir. M.
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tuberculosis enfeksiyonunun neden oldugu reaksiyonu digerlerinden ayirmak zordur.
Daha biiyiikk endiirasyonlarin M. tuberculosis enfeksiyonuna ait olma olasiligi
fazladir. Benzer sekilde BCG asilamasina ait reaksiyonun da gercek pozitiflikten
ayirimi gii¢ olabilir. Olusan endurasyon daha biiyiikse (10 mm ve {izeri gibi), ailede
TB Oykiisii varsa ya da yiiksek TB insidansi ve prevalansina sahip iilkede yasama
gecmisi varsa, TB'lu hasta ile temas Oykiisii varsa, asilama ile TDT arasinda gegen
stire 10 yilin tizerinde ise olusan reaksiyon M. tuberculosis enfeksiyonuna bagh
olarak degerlendirilebilir. Oykiide BCG asilamasmin olmast PPD icin bir
kontrendikasyon degildir (Rumisha ve ark., 1997; Alan, 1998).

Yalanci negatif reaksiyon
Tiiberkiilin deneylerinin degerlendirilmesinde iizerinde durulmasi gereken
onemli bir nokta, yalanci negatiflige sebep olan olaylardir ve dort grupta toplanirlar

(Uzun, 1994).

l. Testin yapildig1 kisiye bagli faktorler: Viral, bakteriyel, fungal
enfeksiyonlar, canli virus asilari, metabolizma bozukluklari, besinsel
faktorler, lenfoid organlar etkileyen hastaliklar, ilaglar, yas, yeni ya da
¢ok agir TB infeksiyonlari, stres.

2. Kullanilan tiiberkiiline bagli faktorler: Hatali koruma, hatali sulandirma,
kimyasal bozulma, kontaminasyon, adsorbsiyon.

3. Testin uygulama yontemine bagh faktorler: Cok az miktarda antijen enjekte
edilmesi, tiiberkiilin enjektére c¢ekildikten sonra gecikmeli olarak
uygulanmasi, deri altina enjeksiyon, diger cilt testlerine ¢cok yakin enjeksiyon.

4. Testin okunma ve kaydina bagli faktorler: Deneyi okuyan kisinin tecriibesiz
olmasi, bilerek veya bilmeyerek yanlis rapor verme, hatali kayit (Alan, 1998;

Fraser ve ark., 1999; Medline Plus, 2007; Hopewell ve Bloom, 2000).

"Booster'" fenomeni ve iki asamah tiiberkiilin deri testi

Periyodik PPD uygulamasi, tiiberkiilin negatif kisilerin gelisebilecek M.
tuberculosis riskine karsi takibinde degerli bir izlemdir. M. tuberculosis
enfeksiyonu ya da BCG asilamasinin neden oldugu ge¢ asir1 duyarlilik

reaksiyonu yanit1 yillar icinde yavas yavas azalir. Ilk uygulanan tiiberkiilin test
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yanit1 negatif bulundugunda 1 hafta-1 yil arasinda bir siire sonra uygulanan
ikinci test ile reaksiyonun yaniti artar. Olusan bu reaksiyon artisina "booster
fenomeni" denir. Her yasta goriilebilmekle birlikte yasla birlikte artar. 55 yas
iistiideki kisilerde ve onceden Bacillus-Calmette-Guérin (BCG) ile asilanmis
olanlarda daha sik goriiliir. ki asamali tiiberkiilin testi uygulamasi ile booster
reaksiyonunun yeni gelismis TB enfeksiyonu olarak yanlis yorumlanmasi
engellenebilir. Eger ilk tliberkiilin test yaniti negatif ise, 1-3 hafta sonra
tiiberkiilin testi 5 TU ile tekrarlanmalidir. Ikinci uygulama ile alinan pozitif
yanit biiylik olasilikla gegirilmis enfeksiyon ya da eski asilamaya bagl gelisen
"booster" etkidir. Olay konversiyon degildir. Yeni gelismis enfeksiyon olarak
kabul edilmemelidir. Eger ikinci PPD uygulamasinda da negatif reaksiyon
olusursa kisi biiyiik ihtimalle enfekte olmamistir. Bundan sonra tekrarlanacak
uygulamalarda pozitif reaksiyon olusmasina “tiiberkiilin deri testi
konversiyonu” denir. Seri cilt testleri uygulandiginda tek uygulamaya gore
degerlendirme basaris1 daha yiiksektir. Seri PPD uygulamalar ile toplumda
yeni TB enfeksiyonu insidansi test edilmis olur (Alan, 1998; Centers for Disease

Control and Prevention, 1995; The American Thoracic Society, 2000).

Tiiberkiilin deri testi konversiyonu

Yakin zamanda gelisen tiiberkiilin deri testi konversiyonu yiiksek risk
olusturur. Iki yillik periyod i¢inde PPD endurasyonunda 10 mm ve iizerindeki
artiglar, 35 yas altindaki kisilerde pozitif konversiyon olarak kabul edilir. 35 yas
iizerindeki kisilerde konversiyon denilebilmesi i¢in 2 yillik periyod ig¢inde
tekrarlanan PPD'de 15 mm ve {izerinde artis beklenir. Yas her ne olursa olsun,
saglik calisanlari, okullar ve ¢ocuk bakim evlerinde calisanlar gibi riskli
kisilerde 10 mm ve iizerindeki endurasyon artiglar1 pozitif konversiyon olarak
degerlendirilmelidir (Alan, 1998; Centers for Disease Control and Prevention,

1995; The American Thoracic Society, 2000).
2.7. BCG (Bacillus-Calmette-Guérin) Asisi

BCG asisi1 ¢ok eski bir agidir. Pasteur Enstitiisii'nde 1906-1919 yillar1 arasinda

Calmette ve Guérin isimli arastirmacilar tarafindan patojen bovin tipi TB basil
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susunun 231 pasajindan sonra virulansinin giderilmesiyle canli bir as1 olarak
gelistirilmis ve 1921 yilinda uygulanmaya baslanmistir. Bacillus-Calmette-Guérin
olarak isimlendirilen susun ilk harfleri olan BCG aginin ismi olarak kabul edilmistir.
TB i¢in ideal as1 makrofajlar1 daha fazla aktive eden, daha az doku hasarina sebep
olan basil komponentlerini icermelidir (Sanol ve Metin, 1992; Go¢men, 1994).
Asillama ile elde edilen cilt testi pozitifliginin enfeksiyona Kkarsi
koruyuculukla korelasyon gostermedigi anlasilmistir. T hiicrelerinin, degisik
kabiliyete sahip alt gruplarinin bulunmasi, farkli bireylerde hiicresel immiinite ile
gecikmis tip hipersensitivite arasindaki dengenin, T hiicre alt gruplarinin farklh
derecelerde aktivasyonu ile ilgili olabilecegini diisiindiirmektedir. Spesifik
antijenlerin tercihen bir fonksiyonel CD+ alt grubunu aktive ettigi yolunda kanitlar
mevcuttur (Flesch ve Kaufman, 1988; Piessens, 1989). Bu durum farkli bireylerin

basile farkli immiin cevabini agiklamaktadir (Dunlap ve Briles, 1993).

BCG asisinin endojen reaktivasyon mekanizmasiyla primer enfeksiyonun
basillemi fazini inhibe ederek etkin oldugu, ekzojen reenfeksiyonu onlemedigi
goriisti hakimdir (Gogmen, 1994).

BCG asis1 uygulandiginda olusan enfeksiyon agilama yerinden lenfatik
sistem yoluyla bolgesel lenf bezlerine yayilir ve primer enfeksiyona bagh
immiiniteye esdeger bir immiinite olusturur. Bunu aktive edilmis makrofajlar saglar.
BCG agist ile saglanan koruma primer enfeksiyon yerinden basilin hematojen
yayitliminin Onlenmesi ile olur. Bunda T lenfositlerin rolii biiyiiktiir. BCG'nin
koruma etkinligi en ¢ok "yaygin TB"” a karsidir. Bebeklerde yapilan bir ¢aligmada
%80 oraninda koruyucu etki sagladigi ve TB formlarinin ortaya c¢ikisini diisiik
oranda Onledigi saptanmustir. TB menenjiti %40, kemik TB’nu %39, TB adeniti
%32 ve lokal yayilimli primer kompleksi %20 oraninda 6nledigi bulunmustur.
Birgok iilkede yapilan saha calismalari BCG'min etkinliginin %0-80 arasinda
degistigini gostermektedir. Bunun sebepleri, non TB mikobakterilerin yol actifi
enfeksiyon sikligi, TB enfeksiyonuyla karsilasma yogunlugu, BCG agisini
hazirlamadaki farkli yontem ve suslarin kullanilmasi ve TB’a kars1 intrensek konak
cevabinin farkliligi ile agiklanmaya ¢alisilmaktadir (Go¢gmen, 1994).

Ulkemizde SB Verem Savas Daire Baskanligi'nin 1985'den beri yiiriittiigii
BCG ile asilama politikast ¢ocuklarda toplam dort BCG skarmi hedeflemekteydi.
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Ikinci ayimn bitiminde yapilan ilk BCG asisindan sonra ilkokul birinci sinif, besinci
sinif ve lise tiglincii sinifta BCG asisinin tekrar yapilmasi 6nerilmekteydi. Bu asilama
programi artik uygulanmamaktadir. SB’nin 2007°deki son genelgesinde sadece ikinci
aym sonunda bir doz BCG yapilmakta olup TDT ve birinci sinifta yapilan rapel
(tekrar) doz BCG yapilmamaktadir (T.C. Saglik Bakanligi, 2007). Ulkemizde siit
cocugu ve daha biiylik ¢ocuklar i¢in 0.1 ml, yenidoganlar i¢in 0.05 ml ateniie
Mycobacterium bovis igceren BCG agis1 intradermal enjeksiyon ydntemi ile sol
deltoid bolgeye uygulanmaktadir (Comstoc, 1988; Go¢men, 1994).

BCG agis1, difteri, bogmaca, tetanoz ve polio ile birlikte yapilabilir. Kizamik
ve kabakulak asilar1 gecici olarak hiicresel immiin cevabi baskilayabileceginden
birlikte yapilmamali ve bir ay ara verilerek uygulanmalidir (Gé¢men, 1994). Immiin
yetmezlikli, gebe, cilt enfeksiyonlu, yanikli, klinik, AIDS'li, 16semili ve lenfomali
kimselerde, steroid ve sitotoksik tedavi alanlarda, radyoterapi gorenlerde BCG

yapilmamalidir (Faver, 1989).

2.8.Tiiberkiilozun Tanis1

TB’un klinik belirtileri oldukg¢a degiskendir. Bu degiskenlik hastaligin yerine,
hastanin savunma sistemine, birlikte baska hastalik olup olmamasina, konaga ait yas,
malniitrisyon, genetik faktorler, BCG asilamasi ve TB basilinin viriilanst gibi pek
cok faktoriin etkilesimine baghidir (Hopewel ve Bloom, 2000; The American
Thoracic Society, 2000). DSO kararmna gére bir hastaya kesin tiiberkiiloz tanisi
konabilmesi i¢in uygun sekilde alman klinik 6rnegin laboratuvara gonderilmesi,
hazirlanan preparatlarda mikobakterilerin goriilmesi ve ekim yapilan besiyerlerinde

tiretilmesi ile miimkiin olur (Kasimoglu, 1996; Tekerekoglu ve ark., 2000).

TB’un laboratuvar tanisindaki basari; klinik 6rnegin uygunluguna baglhdir.
Hastalik ¢ok c¢esitli organ ve dokular tuttugu igin, materyal secimine &zen
gosterilmeli; normal flora iiyeleri ile kontamine Ornekler incelenirken, dikkatli
olunmalidir. TB tanis1 i¢in 6rneklerin alinma ve laboratuvara gonderilme kosullari
vardir (Uzun, 1994; Kiyan, 1999; Ozekinci, 2000). Ornekler birbirini takip eden 3
giin st tiste alinmalidir. Balgamin 5-10 ml kadar tiikiiriik igermeyen sabah balgami
olmas1 tercih edilir. Hasta Once egitilmeli ve nasil balgam ¢ikartilacag

Ogretilmelidir. Balgam ¢ikaramayan veya balgamini yutan hastalarda, koma
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nedeniyle tam oOksiiremeyen ve kooperasyonu tam olmayan hastalarda, balgam
alimimin zor oldugu kiigiik ¢ocuklarda aglik mide suyu (AMS) 6rnegine basvurulur.
Uyku siiresince yutulan balgami toplayabilmek i¢in, hasta uyanir uyanmaz herhangi
bir sey yemeden alinmasi &nerilmektedir. Idrar 6rnekleri sabah ilk idrar &rnegi
olmalidir. Beyin omurilik sivisindaki (BOS) basil miktari ¢ok az olabilir. Bu nedenle
santrifiijleme ile elde edilen sedimentten ekim yapildiktan sonra, kat kat hazirlanan
preparatlarda basillerin goériilme sans1 artar. Bazen, TB menenjitli hastalarin BOS'u
oda 1sisinda bekletilirse, fibrin ag1 olusur. Aside direncli basillerin, fibrin aginda
goriilme olasiligt daha fazladir. Abse materyalinde, derinin alkolle temizligi
yapildiktan sonra, steril enjektdrle miimkiin oldugu kadar ¢ok miktarda abse dornegi
alimmalidir. Eger yeterli miktarda alinamiyorsa, az miktarda ornek ekiivyonla
alinmali ve transport besiyerinde (7H9 buyyonu) laboratuvara gonderilmelidir.
Hastadan alinan kan Ornegi, besiyerine ekilmeden oOnce ve ekildikten sonra
besiyerinin agz1 % 70'lik alkolle silinmeli ve en fazla 5 ml kan BACTEC 12B
besiyerine direkt olarak ekilmelidir. Sodyum polyanetal siilfonat iceren kan
tiiplerine 10 ml kan 6rnegi alinmasi onerilmektedir. EDTA ¢ok az miktarlarda dahi
mikobakterilerin {iremesini inhibe ettigi i¢in kullanilmamalidir. Viicut sivilari
(plevra, perikard, periton, asit sivisi, sinovyal sivi, kemik iligi) TB tanisi i¢in
incelendiginde biiyiik hacimlere gerek duyulur ve en az 10-15 ml, miimkiinse 50 ml
alimmalidir. Bu tip klinik 6rnekler ¢ok diliie olduklarindan aside direngli bakterileri
saptamak olduk¢a giictlir. Biiyilk hacimlerde alinan klinik o6rnekler santrifiij
edilmeli, c¢okelti halindeki 10 ml 6rnek direkt olarak 12B besiyerine ekilmelidir.
Biyopsi ornekleri, koruyucu ve fiksatif igermeyen steril kaplarda 1 g doku ornegi
steril olarak alinmal1 ve viicut florasi ile kontaminasyondan kacinilmalidir. Formalin
ile gonderilmis 6rnek uygun degildir. Bronkoalveoler lavaj sivist en az 5 ml 6rnek
steril kaplara alinmalidir. Digki, rutin olarak kullanilmayan bir 6rnektir. Digkida
saprofit mikobakteriler her zaman bulunabilir. Bu nedenle, kiiltiir; yaymada ¢ok
miktarda aside direngli basil goriildiiglinde yapilmalidir (Kasimoglu, 1996;
Tekerekoglu ve ark., 2000; Ozkara ve ark, 2003).
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2.8.1. Mikobakterilerin boyanma ozellikleri ve boyama yontemleri

Aside direngli bakteriler hiicre duvarlarinda yer alan yiiksek miktardaki
lipidler nedeniyle zor boyanirlar. Aside direngli bakterilerde hiicre duvar1 bir kez
boyay1 aldiktan sonra, asit-alkolle renksizlestirilse bile birakmaz. Klinik 6rnekteki
diger bakteriler boyay1 geri verirler. Bu nedenle aside direngli olarak adlandirilir.
Boyama yontemlerinde aside direngli bakteriler ilk uygulanan boyanin rengini
alirken, diger bakteriler renksizlestirmeden sonra uygulanan zit boyanin renginde
goriiniirler. Ornekte basilin gosterilebilmesi icin mm® de 5000-50000 bakteri
bulunmalidir. Lam iizerinde toz, kristal, elyaf veya ¢izik bulunmasi yanls pozitif
sonuclara neden olabileceginden, kullanilacak lamlar temiz ve ¢izilmemis
olmalidir. Lamin bir ucuna hastanin adi veya protokol numarasi yazilmali ve 6rnek

lamin tizerinde belirli bir alana yayilmalidir.

Havada kurutulduktan sonra 3-4 kez alevden gegirilerek tespit edilmelidir.
Hazirlanmig preparatlarda mikobakterileri gérmek ig¢in iki tiir boyama yontemi
kullanilir. Bazik fuksin (karbol fuksin) boyasmin kullanildigi Ziehl Neelsen ve
Kinyonun boyama yontemlerinde mikobakteriler mavi zemin {izerinde kirmizi
comaklar seklinde goriiliirken, fluorokrom yonteminde (Auromine O Rhodamine
B) kullanilan filtre sistemine gore sari-portakal rengi fluoresans verirler. Bazik
fuksin boyama yontemlerinde hazirlanan preparatlar 100x immersiyon
objektifinde, fluorokrom boyama yontemiyle hazirlanan preparatlar ise 25x veya
40x objektif ile incelenir. Bir preparata pozitif diyebilmek i¢cin 300 sahada en az 3
basil gormek gerekir, 1-2 basil siiphelidir. Bu durumda, 6rnek yeniden istenir.
Negatif sonug vermek i¢in en az 10 dakika ve 250-300 alan incelenmelidir (Uzun,

1994; Giimiislii ve ark, 1998; Kiyan, 1999; Ozekinci, 2000).

Mikroskobik inceleme, yeni olgularin tespiti, tedaviye cevabin izlenmesi, ilaca
direncli vakalarin ortaya konmasi ve hastaneden ¢ikarma gibi bir¢ok konuda degerli

ipuglar1 verir. Tedavi ile Once kiiltiir, sonra yayma negatiflesir (Kiyan, 1999).

Mikobakterilerin aside direngli olarak boyanmalari, klinik 6rnek
tanimlamalarinda kullanilan en basit ve en hizli yontem olarak bildirilmekle birlikte,

dikkatli olunmas1 gereken bazi durumlar bulunmaktadir. Baz1 bakteri cinsleri kismi
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olarak aside direngli boyanabilirler. INH tedavisi goren hastalarda ol
mikobakteriler bazik fuksin boyasi ile boyanma yeteneklerini kaybederken,
fluorokrom boyast ile boyanabilmektedir. Bu durum yalanci pozitiflige neden
olabilmektedir. Bu olumsuzluklar nedeni ile mikobakteri infeksiyonlarinin tanisinda
preparat ve kiiltiir sonuglart birlikte yorumlanmalidir. Tani, sadece preparat
incelemesi sonucu ile yapilmamali, klinisyen ile isbirligi i¢inde hastanin klinigi

dikkate alinmalidir (Heifets, 1996; Kiyan, 1999).

2.8.2. Klinik orneklerin islenmesi

Klinik 6rneklerin islenmesi ve bunu takip eden islemler laboratuvar personeli

ve diger calisanlarin saglig1 agisindan biyolojik emniyet kabininde yapilmalidir.
Balgam, diski, otopsi pargalar1 vb. gibi kat1 veya yar1 kat1 6rneklerde basiller
homojen dagilim gostermez. Ayni zamanda bu tip 6rneklerde, TB etkenleri yaninda,
bagka bircok bakteride bulunur. Bunlardan yapilan preparatlarda organizmalar her
zaman goriilmeyebilir. Diger bakteriler daha kisa siirede tirediklerinden, besiyerinde
M. tuberculosis’den Once ireyerek, ortami elverissiz hale  getirirler.
Homojenizasyon, dekontaminasyon ve yogunlasma islemindeki amag, Orneklerde
bulunan TB bakterilerinin esit dagilimmi saglamak, onlara zarar vermeden diger
bakterileri 6ldliirmek ve aside direngli bakterileri yogunlastirmaktir (Kiyan, 1999).
Ideal bir dekontaminasyon-homojenizasyon soliisyonu, klinik ornekteki organik
kalintilari, kontaminant olan biitiin mantar ve bakterileri yok etmeli, mikobakterilere
zarar vermemelidir. Bununla birlikte en iyi kosullarda bile dekontaminasyon
isleminden sonra klinik O6rnekte ancak % 10-20 kadar mikobakteri canliligini
stirdiirebilmektedir. Bu nedenle dekontaminasyon isleminde, mikobakterilere en az
zarar1 verecek yontem secilmelidir (Berlin, 1990; Roberts ve ark, 1991; Bilgehan,
1995; Koneman, 1997). N-acetyl-L-Cystein-NaOH (NALC-NaOH), NaOH, Zefiran-
trisodyum-fosfat, Oksalik asit, Sefilpridinyum klorid-Sodyum klorid (CPC-NacCl),
Silfirik  asit  yontemlerinden  birisiyle  dekontaminasyon-homojenizasyon
yapilmaktadir. Tiiplere 6rnegin bir kat1 olacak sekilde dekontaminasyon soliisyonu
ilave edilir. 15 dakika bekletilir sonra >3000xg’de 15 dakika santrifiij edilir. Siire

sonunda tiiplerdeki siipernatant kisimlar1 dokiiliir ve sediment kismina pH 6.8'de
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fosfat tamponu (PBS) ilave edilerek tekrar >3000xg'de santrifiij edilir (Berlin, 1990,
Roberts ve ark, 1991; Kiligturgay, 1997; Koneman ve ark, 1997; Kiyan, 1999).

2.8.3. Mikobakterilerin iiretilmesinde kullanilan besiyerleri

Mikobakterilerin iiretildigi besiyerlerinin esasi genellikle yumurta-patates
temelli veya serum agar temeline dayanmaktadir. Yumurta igeren besiyerleri
gliserol, tuz, patates unu, siit gibi ¢esitli maddeleri, yumurtanin tiimii veya sarisi ile
birlikte igerirler. Agar temelli besiyerleri mikobakterilerin lireme siiresini kisaltmak
icin kullanilmaktadir. Bu tip besiyerlerinin %5-10 CO;'li inkiibasyon ortaminin
yumurta temelli besiyerlerindeki iiremeyi de arttirdigi bilinmektedir (Siddiqi, 1989;
Bilgehan, 1994; Arikan, 1996; Bilgehan, 2000).

Mikobakterileri liretmek i¢in li¢ grup besiyeri; sentetik besiyerleri (Long,
Sauton, Beck, Proskauer, Loakeman), yari-sentetik besiyerleri (Dubos, Youmans,
Kirschner, Middlebrook), organik maddeler igeren yumurtali besiyerleri
(Lowenstein-Jensen, Petragani, Trudeau, Dorset, Besredka ve American Thoracic
Society besiyerleri) kullanilmaktadir (Bilgehan, 2000).

Mikobakteriler ilk izolasyonda i¢inde yumurta-patates veya serum-agar
bulunan kompleks besiyerlerine ihtiya¢ duyar, daha sonraki pasajlarda basit sentetik
besiyerlerinde de iireyebilir. ilk izolasyonda en sik kullanilan besiyeri Lowenstein-
Jensen (LJ)'dir. iginde tam yumurta, patates unu, gliserol, gesitli tuz-mineraller ve
malagit yesili vardir. Malasit yesili, mikobakterileri etkilemeyen ancak birgok
bakterinin iiremesini engelleyen bir madde olarak tiim besiyerlerinde bulunur.
Yumurtasiz besiyerleri i¢inde en sik kullanilan besiyeri Middlebrook'tur. 7H9 sivi,
7H10, 7H11 ve 7HI12 ise katidir. Katilagma agarla saglanir. Bu nedenle besiyeri
saydamdir. Koloniler 12-14 giin i¢cinde mikroskopla goriiliir hale gelir (Kiyan, 1999;
Ozekinci, 2000).

2.9. Kiiltiir

Mikobakteriyel enfeksiyonlarmn tanisi i¢in laboratuvara gonderilen klinik
ornekler, dekontaminasyon isleminden sonra 3000-4500 devirde santrifiij de ¢evrilir,
ist stvi dokiildiikten sonra, dipteki ¢okelti kullanilan dekontaminasyon yontemine

uygun bir soliisyonla nétralize edilir.
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Steril olan klinik 6rnekler (BOS, plevra sivisi, periton sivisi, perikart sivisi ve
diger viicut sivilari, kan, doku biyopsileri) 3000-4500 devirde santrifiij edildikten
sonra besiyerlerine direkt olarak ekilirler. Kiiltiirler ekildikten sonra bir giin yatik
olarak 37 °C'de bekletilir. Ertesi giin agz1 iyice kapatildiktan sonra inkiibasyona
devam edilir. Mikobakteriler zorunlu aerop bakterilerdir. %5-10 CO, iiremeyi artirir.
Optimal 1s1 37 °C ve pH 7'dir. Ancak pH 6,0-7,6 arasinda ¢ogalabilir. Yumurtali
besiyerinde kolonileri 2-3 hafta sonra goriilmeye baslar ve ilk goriiniimleri kiiciik,
kuru, girintili-¢ikintili, graniiler ve kirli beyaz renktedir. Birka¢ hafta sonra koloniler
biiyiir, basik, ¢evreleri diizensiz ve karnabahara benzeyen merkezleri olan tipik
koloniler olusmaya baglar. Klinik orneklerden izole edilen mikobakterilerin tiir
tanilar yapilirken iireme 1s1s1, koloni morfolojisi, pigmentasyon dzellikleri incelenir
ve ¢esitli biyokimyasal deneyler uygulanir (Kasimoglu, 1989; Berlin, 1990; Roberts
ve ark, 1991; Uzun, 1994; Kasimoglu, 1996; Koneman ve ark, 1997; Kiyan, 1999;
Ozekinci, 2000).

2.9.1. Mikobakterilerin identifikasyonu

Klinik 6rneklerden izole edilen mikobakterilerin tiir tanilar1 yapilirken tireme
1s1s1, koloni morfolojisi, pigmentasyon Ozellikleri incelenir ve ¢esitli biyokimyasal
deneyler uygulanir. Biyokimyasal deneylerde niasin, TCH'a (thiophene-2-carboxylic
acid hydrazide) duyarlilik, nitrat rediiksiyonu, semikantitatif katalaz (>45 mm), 68
°C'de katalaz, Tween-80 hidrolizi (5 giin), tellurit rediiksiyonu (3 giin), %5 NaCl
toleransi, Fe (demir) alimi, arilsiilfataz (3 giin), Mac Conkey agarda lireme, iircaz ve
pirazinamidaz (4 giin) aktiviteleri gibi 6zellikler incelenir. M. tuberculosis suslari
katalaz pozitiftir, ancak 68°C'de 20 dakika isitildiklarinda katalaz olusturmazlar.
Izole edilen INH'e direncli suslar katalaz negatiftir. Bu suslar yumurtali besiyerinde
S seklinde koloni yaparlar. Nitrat rediiksiyonu ve niasin pozitiftir. Nitrat rediiksiyonu
ve niasin deneyleri M. tuberculosis suslarini M. bovis suslarindan ayirmak igin
kullanilan 6nemli deneylerdir (Kiyan, 1999; Bilgehan, 2000). Mikobakterilerin
biyokimyasal 6zellikleri Tablo 2.3’de gosterilmistir (Uzun, 1994).
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Tablo 2.3. Mikobakterilerin Biyokimyasal Ozellikleri (Uzun, 1994).
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® M. tuberculosis | - + - NK + - + - - -+ - - + + -1+
' M. bovis - + - NK - + - - - - - - + i +
M. marinum + + - FK - - - - + + - - + + +
l. M. kansasii + + - FK - - + + + + - - + - +
M. simiae + + - FK -+ - - + + - - - + -+ R
M. scrofulaceum S - SK - - -1+ + + - - - + + -
M. szulgai + + - SK - - + + + -+ - - + + +
. M. gordanae + + - SK - - - + + + - - - - -+
M. flavescens + + - SK - - + + + + - + - + + -+
M. xenopi R + + SK R _ R _ + R - _ R + R
M. avium-Intr o+ | NK - - - - + - +- - - * -
I1. M. gastri + + - NK - - - - - + - - + - +
M. malmoense + + - NK - _ - _ - + - - - - -
M. fortiutum + + - NK - - + + + +/- +- + + -1+ +
M. chelonei + + - NK - - - + + - + D - + + +
V.

M. phlei + + + SK - - + + + + + + i ¥ T
M. smegmatis + + + NK - + + + + + + + + -




2.9.2. Biyokimyasal ozellikler
1) Niasin testi: Biitlin mikobakteriler niasin riboniikleotid iiretirler. Ancak M.
tuberculosis, M. simiae ve M. chelonea'nin bazi suslar1 niasini nikotinamid adenin
diniikleotide (NAD) doniistiirecek enzime sahip degildirler. Besiyerlerinde biriken
niasin gosterilebilir (Bilgehan, 2000; Siiriiciioglu, 2003).
2) Nitrat rediiksiyonu testi: Mikobakteriler nitrorediiktaz enzimi iireterek nitratlari
nitritlere indirgeyebilirler. Nitrat reduksiyonu testi; koloni morfolojisi, tireme hiz1 ve
pigment liretme Ozellikleri birbirine benzer mikobakterileri ayirt etmede kullanilir.
M. tuberculosis, M. kansasii, M. szulgai, M. smegmatis ve M. fortuitum'da nitrat
reduktaz olumludur (Bilgehan, 2000; Siirticioglu, 2003).
3) Katalaz testi: Katalaz hidrojen peroksidi su ve oksijene ayiran bir hiicre i¢i
enzimidir. Oksijenin olusumu hava kabarciklarinin olusumu ile ortaya ¢ikmaktadir.
Katalaz enziminin bazi formlar1 68 °C'de 20 dakika 1sitilinca inaktive olur. Enzimin
1s1s1 ile inaktivasyonu bazi mikobakteri tiirlerini ayirt etmede kullanilmaktadir
(Bilgehan, 2000; Siiriictioglu, 2003).
4) TCH'a (thiophene-2-carboxylic acid hydrazide) duyarhk: M. tuberculosis ve
diger yavas tireyen mikobakterilerin ¢ogu TCH'a direnglidir. M bovis ise TCH'a
duyarhidir ve TCH'l1 besiyerinde iireyemez. Bu test genellikle M tuberculosis ve M.
bovis ayiriminda kullanilir (Bilgehan, 2000; Siiriictioglu, 2003).
5) Pirazinamidaz testi: Pirazinamidaz enzimi pirazinamidi (PZA) pirazinoik asit ve
amonyaga hidrolize eder. Pirazinoik asit besiyerine ferr6z amonyum eklenmesi ile
saptanabilir. Bu test, M. tuberculosis'i M. bovis'ten ayirmada kullanir (Bilgehan,
2000; Siiriictioglu, 2003).

Mikobakteriler pigment olusturmalarina gore {ic grupta incelenir.
Fotokromojen grup; bu gruptaki mikobakteriler karanlikta {iredikleri zaman
kolonileri pigmentsiz olduklar1 halde bir siire 1518a kars1 birakildiklarinda portakal
saris1 renginde bir karatenoid pigment olustururlar (M. kansasi, M. marinum, M.
simiae); Skotokromojen mikobakteriler; aydinlikta ve 6zellikle karanlikta pigment
olusturan mikobakteriler bu grupta bulunur (M. scrofulaceum, M. szulgai, M.
gordonae); Kromojen olmayan mikobakteriler; bu grup iginde yer alan

mikobakteriler 1518a maruz birakildiklarinda ve karanlikta pigment olusturmazlar (M.

26



avium-intracellulare, M. malmoense, M. haemoohilum). Cabuk iireyen
mikobakteriler; genellikle 3-5 giinde iireme gosterirler (Uzun, 1994; Kiyan, 1999;
Bilgehan, 2000; Ozekinci, 2000; Siiriiciioglu 2003).

2.9.3. Radyometrik yontem (BACTEC TB 460)

Son on yilda gelistirilen ve mikobakterilerin kiiltiiriiniin yapilmasinda en iyi
tekniklerden birisi olarak kabul edilen BACTEC TB 460 sisteminde, BACTEC 12B
ve BACTEC 13A olmak iizere iki tip besiyeri kullanilir. Mikobakteriler besiyerinde
bulunan "C isaretli substrati (yag asidi-palmitik asit) kullanirlar ve besiyerinin
uzerindeki atmosfere 14C02 cikarirlar. Besiyerlerinde iireme varsa, BACTEC TB
460 cihazinda yapilan kontroller sirasinda siseden '*CO, cekilir ve radyoaktivitesi 0-
999 sinirlari i¢inde sayisal olarak belirlenir. Bu sayilar tireme indeksini (GI) gosterir.
Steril olmayan klinik &rnekler dekontamine, homojenize ve nétralize edildikten
soma 0.4-0.5 ml olarak BACTEC 12B besiyerine, steril olan klinik érnekler 5-6 ml
olarak sekilde direkt olarak BACTEC 13A besiyerine ekilir. Kontamine olmusg
kiiltiirlerde mikobakterilerin izolasyon sansini arttirmak ve karisik mikobakteriyel
enfeksiyonlarda etken olan tiirleri saptamak amaciyla BACTEC besiyerleri ile birlik-
te en az bir adet kat1 besiyeri kullanilir. Ekim yapilan BACTEC besiyerleri 6-8 hafta
siire ile 37 °C'de bekletilir ve ilk iki hafta haftada 3 kez, sonraki haftalarda haftada

bir kez kontrolleri yapilir. > 10 GI gdsteren besiyerleri giinliik kontrole alinarak, GI
degeri her giin kontrol edilir. GI degeri > 50-100'e yiikselen sisedeki iireme EZN
yontemi ile boyanip incelenir (Siddiqi, 1989; Uzun, 1994).

NAP identifikasyon deneyi: Pozitif kiiltiirlere, identifikasyon duyarlik deneyleri
uygulanir. NAP(p-nitro-a-asetilamino-3  hidroksipropiofenon), kloramfenikoliin
sentezi sirasinda ortaya ¢ikan bir ara tiriindiir. NAP testi, M. tuberculosis complex ve
MOTT suslarinin ayriminda kullanilan 2-5 giinde sonug¢ veren biyokimyasal bir
deneydir (Siddiqi, 1989; Sanic, 1999; Ozekinci, 2000). Kontrol sisesinin giinliik Gl
degeri artis gosterirken, NAP sisesinin Gl degerinde, mikobakterinin tiirline gore
azalma veya artis gozlenir. M. tuberculosis kompleks i¢inde yer alan tiirlerin

tiremesi NAP varliginda inhibe olurken, MOTT basilleri iiremelerini siirdiiriirler.
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NAP testinin yorumlanmasi ise; M. tuberculosis kompleks yapilan giinliik kontroller
stirasinda, 2 giin st liste Gl degerinde (%20) azalma olmas1 Gl degerinde ilk iki giin

onemsiz bir artis daha sonra azalma olmas1 veya Gl degerinde artig goriilmemesi ile
incelenen sus M. tuberculosis olarak nitelendirilir. Dordiincii giinde Gl degerinin >

400'e ulagmasi, ilk 1-3 giin Gl degerinde Onemsiz azalma olmasi veya artis
olmamasi, ancak birbirini takip eden iki gilinde, giinliik Gl degerinde 6nemli bir artis

(%20) olmas ile incelen sisedeki sus MOTT basili olarak yorumlanir.

Antibiyotik duyarhlik deneyi: Mikobakteriler acisindan pozitif oldugu belirlenen
ve Gl degeri > 500-999'a yiikselen kiiltiirlere antibiyotik duyarhilik deneyi uygulanir.

Duyarlilik deneyinde kullanilan izoniazid (INH), rifampisin (RIF), streptomisin
(SM) ve etambutol (EMB) i¢in duyarhliklar test edilir (Koneman ve ark, 1997).

2.10. Saghk Cahisanlarinda Tiiberkiiloz Enfeksiyon Riski

Saglik personelindeki TB enfeksiyon riskine 1882 yilindan itibaren cesitli
aragtirmacilar tarafindan dikkat ¢ekilmis olsa da, TB’un hastanede TB hastalarindan
diger hastalara ve hastane calisanlarina bulas riski 1950'lerden sonra gosterilmistir.
Ik olarak Heimbeck 1928 yilinda 220 tiiberkiilin negatif hemsirelik dgrencisinin
%095'inde mezuniyet asilamasi sirasinda konversiyon saptandigimi ve %?22'sinde
klinik TB ortaya ¢iktigini gostermistir (ACCP/ATS Consensus Conference, 1995;
Menzies ve ark, 1995; Arbak ve ark, 1998).

Gilinlimiizde hastanede TB bulas1 kabul edilmis bir risktir. Riskin biiytkligi
saglik kurulusunun tipine, toplumdaki TB prevalansina saglik hizmetlerinden
yararlanan hasta popiilasyonunun oranina, saglik calisan1t meslek grubuna, saglik
calisaninin ¢alistig1 saglik birimine ve TB enfeksiyon kontrol etkinliklerine degisir
(Karlikaya, 1999). Bulas daha ¢ok tanimlanmamis akciger ya da laringeal TB’u olan
kisilerden efektif TB tedavi almayan hastalardan ve yeterli izolasyon kosullarina
sahip olunmayan ortamlardan gergeklesir (Alan, 1998). Ozellikle bagisiklik sorunu
olan hastalarin ve personelin bulundugu ortamlarda siirekli alarm durumunda
bulunmak 6nemlidir. Saglik calisanlarinda birgok TB salgini bildirilmistir, bunlarin
bircogunda da cok ilaca direncli TB salgini s6z konusudur. Bu tiir salginlarda

mortalite %43-93 dir (Centers for Disease Control and Prevention, 1994;
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Ogretensoy, 1998). Bu salginlardaki énemli faktdrlerin TB tanisinin gecikmesi, ilaca
direncin zamaninda fark edilmemesi ve etkili tedavi baglanmasinin gecikmesi oldugu
bildirilmekte ve bunlarin nedeni olarak da bulasiciligin uzun siirmesi, TB
izolasyonunun ge¢ ve yetersiz olmasi, TB izolasyon odalarindaki yetersiz
havalandirma, TB izolasyonunda yapilan hata ve disiplinsizlikler ve uygun
solunumsal koruyuculugun eksikligidir (Alan, 1998; Karlikaya, 1999).

Ulkemizde TB’lu hastalarin énemli bir kismi saptanamamakta, saptanan
hastalar ise yeterince izlenememekte ve etkili sekilde tedavi edilememektedir.
Ulkemizde koruyucu tedavi konusundaki calismalar yetersizdir. TB kontrol
calismalar1, motivasyon ve desteklerini biiyiik oranda kaybetmistir. Ulkemizdeki TB
kontrol c¢alismalarinda merkezi planlama, izleme, denetleme ve degerlendirme
calismalar1 yeterince yapilamamistir. Halkin, saglik calisanlarinin ve hekimlerin
egitiminde yeterince basarili olunamamustir. Ulkemizde son yillarda yasanan
sosyoekonomik, politik ve kiiltiirel degisimler TB sorununu agirlastirmis; var olan
verem savas programi bu gelismeleri karsilamada yetersiz kalmistir (Kocabas, 1991).
Tiim bu nedenlerle yakin bir gelecekte TB’un meslek hastaligi olarak goriilmesine ek
olarak saglik calisanlarinin ¢ok ilaca direngli TB suslariyla karsilagsmasi da giindeme

gelecektir (Schwartzman ve Menzies, 1999).

Saghk cahisanlarin tiiberkiiloz enfeksiyonundan korunmasinda alhinacak
onlemler

A. Saglik calisanlarinin TDT ile taranmasi ve TB enfeksiyonu ag¢isindan
durum tespiti.

B. TB enfeksiyonundan korunmak iizere alinacak ¢evresel dnlemler.

C. Kemoproflaksi

D. BCG asilamasi

Centers for Disease Control and Prevention (CDC)’nin 1990 yilinda
yayinladig1 yaklasima gore: TB’lu hastanin erken taninmasi ve izolasyonu, hastalarin
uygun tedavisi, M. tuberculosis’in tespitinde hizli tanisal tekniklerin gelistirilmesi,
negatif basingli izolasyon odalari, saglik calisanlart i¢in gelistirilmis 6zel cerrahi

maskelerin kullanimi 6nerilmektedir (Maloney ve ark, 1995).
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A. Saghk cahsanlarimin tiiberkiilin testi ile taranmasi:

Tiim personel, tibbi kayitta anlamli TDT testi olanlar disinda (10 mm ve
iistii) TDT testine tabi tutulur. Anlamli TDT sonucu bulunmayanlar 1-3 hafta i¢inde
yeniden test edilerek "booster" fenomeni yoklanir ve bdylece bu kisilerin yeni
konvertorler olarak tanimlanmasi engellenir. Anlamli TDT reaksiyonu gosterenler,
gogls radyografisi ¢cektirmeli ve kemoterapi agisindan degerlendirilmelidir. Anlamli
reaksiyon bulunmayan personelin tekrarlanan taramasi yapilir. TDT tekrarinin
periyodu yeni enfeksiyon kazanilmasi riskiyle belirlenir. Bu da saglik kurulusuna
alman TB’lu kisilerin sayis1 ve lokalizasyonuna, toplumda TB'lu hasta sayisina ve
lokalizasyonuna, halen bulastirici olan ve ilag tedavisini tamamlamamis hastalarin
sayisina, yeni enfekte olan personelin sayisina ve hastanedeki hasta akimi paterni
gibi faktorlere baglidir. TDT testinin yapilma sikligi acisindan hastanelerin risk
siniflandirmasina sokulmasi da onerilmektedir. Cok diisiik riskli hastaneler, hizmet
verdikleri toplumun TB prevalansinin diisiik oldugu, az sayida veya hi¢ TB’lu hasta
kabul etmeyen gruptur. Baglangi¢c TDT tarama testi pozitifligi eger az ve toplumdaki
degerlerin iistiinde degilse her ii¢ yilda bir tarama Onerilmektedir. Yilda altidan az
TB hastas1 kabul eden ve hasta bagina 100’den fazla personelin ¢aligtigi kurumlar
diisiik riskli kurumlar olarak kabul edilirken yilda 6'dan fazla TB'lu, hasta kabul eden
ve c¢ok ilaca direncli TB’lu hasta kabul eden kuruluslar yiiksek riskli kuruluglar
olarak kabul edilmelidir. Diisiik riskli kuruluslarda 3 yilda yiiksek riskli kuruluslarda
3 ayda bir TDT taramasi onerilmektedir (ACCP/ATS Consensus Conference, 1995;

Centers for Disease Control and Prevention, 1994).

B. Cevresel koruyucu onlemler:
Izolasyon, ventilasvon, filtrasyon ve ultraviyole (UV) ile dezenfeksiyon

yapilmalidir (ACCP/ATS Consensus Conference, 1995).

C. Kemoprofilaksi:
Uygun endikasyonla baslanan giinde tek doz 6-12 ay siireyle uygulanan INH
ile kemoprofilaksi aktif hastalik riskini %90’nin iizerinde azaltir (ACCP/ATS

Consensus Conference, 1995).
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D. BCG asilamasi:
BCG diger koruyucu tedavi bi¢gimlerinin uygun olmadigi, immiin sistemi
saglam ve PPD negatif bireylerin, TB’lu hastalarla temasinin kac¢inilmaz oldugu

durumlarda kullanilir (ACCP/ATS Consensus Conference, 1995).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Subat-Mart 2008 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Tip
Fakiiltesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali’nda yapilmistir.
Calisma, Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi ile SB
Diizce Atatirk Devlet Hastanesi’nde temizlik personeli olarak calisan, M.
tuberculosis’e maruziyet agisindan potansiyel risk tasiyan kisileri kapsamaktadir.
Calismanin evrenini 109 personel olusturmaktadir. Herhangi bir gruplamaya
gidilmeden ¢alisanlarin tiimii aragtirma orneklemine alinmuistir. Cesitli nedenlerle
hastanede bulunmayanlar, gebe olanlar ve {i¢ aydan daha kisa siire ¢alisanlar harig,
temizlik personelinin tiimii, arastirmaya dahil edilmistir. Caligmaya 106 temizlik
personeli katilmigtir. 109 personelin 106°s1 6rneklemin %97.2’sini temsil etmektedir.
Hastanede calisanlarda latent enfeksiyon prevalansi; en az %70, en fazla %84 olarak
alindiginda, ¢alismaya katilan personelin sayisi hastanemizdeki latent enfeksiyon

prevalansin1 %95 giiven araliginda vermektedir.

3.1. Anket ve Tiiberkiilin Deri Testi Uygulamasi(TDT)

Calismaya katilan temizlik personeline TB ve TDT hakkinda bilgi verilerek
onaylar1 alindiktan sonra; yakinma, tibbi 6zge¢mis, aliskanliklar, is Oykdisii, gelir
diizeyi, barinma kosullart ve TB’lu hastalarla temasi ile ilgili sorular igeren anket
(Ek 1) bire bir gozlem altinda uygulanmistir. Calismaya katilan temizlik personelinin
BCG as1 sayilari sol kol deltoid bolgedeki skarlarin sayisi ile saptanmistir.

Temizlik personeline, SB Diizce Verem Savas Dispanseri’nden temin edilen
5 TU’lik PPD antijeni, Mantoux yontemi ile SB Diizce Verem Savas Dispanseri
hemsiresi tarafindan sol 6nkol dis yiizeyine intradermal uygulanmis ve reaksiyon 72
saat sonra endurasyon cap1 Olglilerek degerlendirilmistir. Endurasyon 6l¢timleri ayni

kisi tarafindan yapilmistir.
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3.2. Tiiberkiiloz Enfeksiyonu ile Tliskili Risk Faktorleri

Calisma grubu, TB’lu hastalar ile hastane ortaminda siirekli karsilasan,
hastane atiklarimi toplama ve hastanede temizlik yapma gorevleri olan, diisiik
sosyoekonomik diizeyde bulunan kisiler olmalari nedeniyle yiiksek riskli kabul

edilmistir.

3.3. Orneklerin Toplanmasi ve Laboratuar incelemeleri

Temizlik personelinden sabah alinmis olan balgam 6rnekleri 50 ml’lik steril
falkon tiiplerine konulmustur. Orneklerin mikobakteriyolojik incelemeleri Diizce
Universitesi Tip Fakiiltesi Mikrobiyoloji ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali’na
ait Tiiberkiiloz Laboratuari’nda biyogiivenlik kurallar1 g6z onilinde tutularak Class II
giivenlik kabininde yapilmistir. Getirilen balgam oOrnekleri boyali mikroskopi ve

kiiltiir yontemleri ile incelenmistir.

3.3.1. Klinik orneklerin dekontaminasyon-homojenizasyon ve
notralizasyonu

Mikobakteriyolojik inceleme i¢in laboratuvara getirilen Orneklerden
dekontaminasyon ve homojenizasyonunda kullanilan  %4’liik  NaOH ve
notralizasyonunda kullanilan fosfat tamponu (PBS) asagidaki sekilde hazirlanmistir
(Strong ve Kubica, 1979; Siddiqi, 1989; Master, 1993; Bilgehan, 1995; Siiriiciioglu,
2003).

%4’1liik NaOH soliisyonu
NaOH 40 g
Distile su 1000 ml

Fosfat Tamponu (pH:6.8. 0.067 M stok soliisyon)
1. ¢ozelti: Na,HPOy4 (anhidroz) 947 ¢

Distile su 1000 ml
2. ¢ozelti: KH,PO4 9.07¢g
Distile su 1000 ml
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1 ve 2 no’lu ¢ozeltilerden esit miktarlarda karistirilarak, kullanilacak fosfat
tamponu hazirlanmistir. pH dikkatlice kontrol edilmis, diisiik pH degeri elde
edildiginde 1 no’lu ¢ozeltiden, yiiksek pH degeri elde edildiginde 2 no’lu ¢ozeltiden
ilave edilerek, pH 6.8’e ayarlanmistir. Hazirlanan %4’°liik NaOH c¢ozeltisi ile fosfat
tamponu 121 °C’de otoklavda 15 dakika sterilize edilmistir.

M. tuberculosis yoniinden incelenmek amaciyla 50 ml’lik falkon tiiplerinde
laboratuvara getirilen balgam Orneklerine daha ©nceden otoklavda 121°C’de 15
dakika steril edilmis cam boncuklardan konulmustur, {izerine bir kat1 kadar %4 liik
NaOH c¢ozeltisi ilave edilmis ve oda sicakliginda 15 dakika bekletilmistir. Bu siire
icinde tiipler 3-4 dakikada bir vortekslenerek Orneklerin homojen hale gelmesi
saglanmistir. NaOH ¢ozeltisinin mikobakterilere de zarar verebilecegi géz Oniinde
tutularak, bu siirenin agilmamasina 6zen gosterilmistir. Siire sonunda tiipler 3000
devir/dakika’da 15 dakika santrifiij edilmis, iistteki sivi dezenfektan igeren kaba
bosaltilip kalan 6rnegin {izerine 50 ml ¢izgisine gelecek sekilde fosfat tamponu
eklenmistir. Tiipler 3000 devir/dakika’da 15 dakika santrifiij edilmis ve iistteki kisim
dezenfektan iceren kaba bosaltilip, cam boncuklar arasinda kalan sivi vortekslenip
stispansiyon haline getirilerek, bu silispansiyondan  mikroskopi i¢in yayma
hazirlanmis ve Lowenstein-Jensen ile Bactec 12B besiyerlerine ekim islemi
uygulanmistir (Berlin, 1990; Roberts ve ark, 1991; Uzun, 1994; Heifets, 1996;
Giimiislii ve ark, 1998; Ozekinci, 2000; Bilgehan, 2004).

3.3.2. Orneklerin mikroskopik incelenmesi
Orneklerden Erlich Ziehl-Neelsen (EZN) yontemi ile hazirlanan
preperatlarda aside direngli basil (ARB) varlig1 aragtirllmigtir. Laboratuvara getirilen
orneklerden dekontaminasyon-homojenizasyon islemi sonrasinda birer preparat
hazirlanmustir.

Erlich Ziehl Neelsen yontemi:

Boyanin Hazirlanmasi:

1. Cozelti 2. Cozelti
Bazik Fuksin lg Fenol kristalize 5¢g
Etil Alkol (%95) 10 ml Distile su 100 ml
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5g fenol, 100 ml distile suda eritilip %5 eriyik hazirlanmistir. Bunun 50 ml’si
100 mI’lik bir balon jojeye aktarilmistir. 1 g Bazik Fuksin cam bir havanda ezilirken
10 ml alkol ile karistirilarak eritilmistir. Bu eriyik balon jojedeki fenollii suya
eklenmistir. Arta kalan fenollii su azar azar havana dokiiliip boya tortusu yikanmis ve
bu yikant1 suyuda balon jojeye aktarmistir. Bu suretle balon jojedeki 100 ml isaretine
kadar devam edilmis ve eriyik 24 saat oda derecesinde bekletildikten sonra kagit
stizgecten siiziilmiistiir. Renkli sisede saklanmistir.
Asit-Alkol
Etil Alkol (%95) 97 ml
HCL (Konsantre) 3ml  kanstirlmistir.

Metilen Mavisi

Metilen Mavisi 1,5¢
Etil Alkol (%95) 100 ml

Metilen mavisi boyasi, cam bir havanda yavas¢a ezilirken ilizerine azar azar
alkol dokiilerek karistirilip en az 24 saat fakat daha iyisi boyanin en ¢ok diizeyde
eriyebilmesi i¢in birkag¢ giin oda derecesinde bekletildikten sonra slizge¢ kagidindan
stizliliip cam kapakli renkli siselerde saklanmustir.
Preparatlarin boyanmasi: Orneklerden preparat hazirlanirken temiz ve hig
kullanilmamig lamlar alinip, dekontaminasyon-homojenizasyon islemi uygulanmus,
ornekten lam tizerine belli miktarda (1x2 cm’lik alan) yayilmistir.

Orneklerden bu sekilde hazirlanan preparatlar 15 dakika UV’de bekletilip ve
havada kurutulduktan sonra ii¢ kez alevden gecirilerek tespit edilmistir.

1. Tespit edilen preparatlar iizerine, lam1 kaplayacak sekilde bazik fuksin ilave
edilmis ve alttan hafif ates ile 1-2 dakika kaynatmadan isitilmistir. Boyada
eksilme var ise lizerine tekrar boya eklenerek 1sitilmaya devam edilmistir.
Preparatin kisa bir siire sogumasi beklendikten sonra iizerindeki boya
dokilmiistiir.

2. Boya dokiildiikten sonra preparat distile su ile yikanip iizerindeki boyanin
timii akana kadar %3’liik asit-alkol ile renksizlestirilip tekrar distile su ile

yikanmistir.
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3. Preparatin iizerindeki su akitildiktan sonra preparat iizerine metilen mavisi
dokiliip yaklasik 5 dakika beklenip distile sudan gecirilerek metilen
mavisinin fazla miktar1 akitilmistir. Preparatlar havada kurumaya
birakilmistir.

4. Kurutulan preparatlar immersiyon yagi damlatilarak 10X100’luk objektifde
cift kor olarak incelenmistir (Berlin, 1990; Roberts ve ark, 1991; Uzun,
1994; Heifets, 1996; Giimiislii ve ark, 1998; Ozekinci, 2000; Bilgehan, 2004).

3.3.3 Lowenstein-Jensen besiyeri
Dekontamine-homojenize ve notralize edilen klinik 6rneklerden 1 ml’lik tek
kullanimlik enjektorle 0.5 ml alinarak, Lowenstein-Jensen besiyerine 3 damla
ekilmistir. Ekim yapilan besiyerleri 37 'C’de yatik sekilde 6 hafta siireyle
bekletilmistir. Bu siire iginde, besiyerleri haftada bir kez kontrol edilerek, tiremenin
olup olmadig1 incelenmistir. Kullanilan Lowenstein-Jensen besiyeri asagidaki sekilde

hazirlanmistir (Strong ve Kubica, 1979; Berlin, 1990; Roberts ve ark, 1991).

Monopotasyum fosfat (anhidroz) 24 ¢
Magnezyum siilfat 7H,O 024 ¢
Magnezyum sitrat 0.6¢g
Asparagin 36¢g
Patates unu 300¢g
Malasit yesili (taze olarak hazirlanmis %2 sulu soliisyon) 20.0 ml
Steril edilmis tam yumurta (25 adet) 1000.0 ml
Gliserin 12.0 ml
Distile su 600.0 ml

Monopotasyum fosfat (anhidrdz), magnezyum siilfat 7H,O, magnezyum
sitrat, asparagin, patates unu ve malasit yesilini yukaridaki oranlarda iceren toz
halindeki Lowenstein-Jensen (Merck Darmstadt-Germany) besiyerinden 37.5 g
tartilip distile suda eritildikten sonra gliserin katilarak otoklavda 121 °C'de 15 dakika
sterilize edilmistir. Daha sonra kabuklar1 %70'lik etil alkolle silinip UV lambasi
altinda 45 dakika bekletilen yumurtalar kirilip steril bir sekilde gazli bezden
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stizlilerek, homojen hale gelinceye kadar c¢alkalanmistir. Otoklavdan ¢ikmis oda
sicakligindaki besiyerine homojenize yumurta ilave edilmis ve iyice ¢alkalanarak 6-8
ml olacak sekilde steril tiiplere boliinmiistlir. Besiyerlerinin bulundugu tiipler
koagiilatore yatik bir sekilde yerlestirilmis, 80 °C'de su buharinda 1 saat tutularak
koagiile ve sterilize edilmistir. Sterilite kontrolii i¢in besiyerleri 24 saat 37 °C'de

bekletilmis ve daha sonra kullanilmak tizere +4 °C'de muhafaza edilmistir.

3.3.4. Radyometrik yontem (BACTEC TB 460)

Kontaminasyonu oOnlemek i¢in, BACTEC 12B siselerine kiiltiir islemi
uygulanmadan 6nce liyofilize halde bulunan PANTA, 5 ml PANTA Recostituting
Flud (PRF) ile antibiyotik ¢ozeltisi haline getirilmistir. PANTA ¢ozeltisi hazirlanarak
steril 1 ml enjektorlere 0,1 ml ¢ekilerek 0 °C’de saklanmistir. Cesitli antibiyotikleri
[Polimiksin B (50 Unite/ ml), Azlosilin (10 mcg/ ml), Nalidik asit (20 mcg/ ml),
Trimetoprim (5 mcg/ ml), Amfoterisin (5 mcg/ ml)] biinyesinde bulunduran bu
cozelti agizlar1 %70'lik alkolle silinmis BACTEC siselerine 0,1 ml ilave edilmistir.
PANTA soliisyonu sulandirildiktan sonra asagidaki antibiyotik konsantrasyonlari
elde edilmistir.

Polimiksin B 50 {inite/ml
Azlosilin 10 meg/ml
Nalidiksik asit 20 mcg/ml
Trimetoprim 5.0 meg/ml
Amfoterisin B 5.0 mcg/ml

Bu islem sonrasinda, dekontaminasyonu ve homojenizasyonu yapilmis olan
klinik 6rneklerden steril 1 ml enjektorlere 0,5 ml alinarak BACTEC 12B sisesine
ekim yapilmistir. Kontaminasyonun Onlenmesi igin besiyerlerinin agz1 tekrar alkol

ile temizlenmistir. Bactec 12B besiyerinin ( 4 ml) igerigi asagidaki sekildedir:

7H9 buyyonu %0.47 w/v
Kazein hidrolizat % 0.10 w/v
Bovin serum albumin % 0.50 w/v
Katalaz 48,000 tinite
"C-substrat 1,000 pCi
Distile su 4 ml

pH 8.6£0.2
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Klinik 6rneklerin ekildigi BACTEC 12B besiyerleri 37 °C'de 40-45 (6 hafta)
giin siire ile bekletilmis ve ilk iki hafta haftada iki kez, son dort hafta haftada bir kez
BACTEC TB 460 otomasyon cihazi ile kontrol edilmistir. Bu siire igerisinde {ireme
gostermeyen kiiltiirler negatif olarak degerlendirilmistir (Siddiqi, 1989).

3.4. Istatistik Yontemleri

Bu arastirmada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde SPSS
11.0 paket programi kullanilmustir. Istatistiki degerlendirmeler, Diizce Universitesi
Tip Fakiiltesi Halk Sagligi Anabilim Dali’nin gézetim ve Onerileri dogrultusunda
yapilmigtir.  Demografik ve tamimlayict  veriler frekanslarina  bakilarak
degerlendirilmistir.  Prevalans degerleri genel bilgilerde anlatildigi  gibi
hesaplanmistir.  Gruplar arasindaki farkin  degerlendirilmesinde, parametrik
degerlerde T testi, coklu grup degerlendirilmesi i¢in Kruskal-Wallis’in khi-kare testi
kullanilmigtir. Gruplar arasindaki iliski Kendall’s Tau-b iki yonlii korelasyon testi ile
yapilmistir. TDT’nin regresyon analizinde Curve Estimation sisteminde lojistik

yontem ile risk faktorleri degerlendirilmistir.

3.5. Etik Kurul Onay1
Diizce Universitesi Diizce Tip Fakiiltesi Klinik ve Laboratuar Arastirmalari
Etik Kurul Alt Kurulundan, 2008. 211/ 666 nolu aragtirmaya 02.04.2008 tarih ve

27/2 sayili karar ile onay alinmistir. Onam formu Ek 2’de sunulmustur.
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4. BULGULAR

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi ile SB
Diizce Atatiirk Devlet Hastanesi’ndeki temizlik personelinde TB enfeksiyonunun
arastirilmast  amaciyla yapilan c¢alismaya, yaslari 17-53 arasinda olan,
ortalama+tstandart sapmas1 (Min.-Max.)33.99+7.31 olan, 63’1 (%59.4) erkek, 43’1
(%40.6) kadin, toplam 106 personel katilmistir. Personelin 87°si (%82.1) evli olup,
cocuk sayist 2 olan 46 (%43.4), 3 olan 15 (%14.2) kisi bulunmaktadir. Personelin
kendi tanimlamalarina gore, 16’sinin (%15.1) ekonomik durumu iyi, 90’ 1n1n (%84.9)
kotii olarak bulunmustur. Evde yasayan kisi sayis1 4 olan 43 (9%40.6), 5 ve lizeri olan
39 (%36.8) kisi bulunmaktadir. Caligmaya katilan personelden 100’# (%94.3) soba
ile 1sinmaktadir; 59°u (%55.7) 1-5 yildir, 3371 (%31.1) 6 yili askin siiredir hastanede
calismaktadir. Personelin 96’s1 (%90.6) daha once baska hastanede ¢alismamustir.
Servis, poliklinik ve idari birimlerde ¢alisanlarin dagilimi sirayla; 45 (%42.5), 34
(%32.1) ve 27 (%25.5) olarak bulunmustur. Calistig1 birimde TB bulasma riskine
gore 79’u (%74.5) yiiksek riskli birimde, 27’si (%25.5) diislik riskli birimde
calismaktadir. Caligma grubundan 53 (%50) kisi hastane atiklarini toplama goreviyle
ugrasmaktadir. Personelin 88’1 (%83) hastane yemekhanesinden beslenmekte olup;
temizlik goreviyle ugrasan 89 (%84.0), baska gorevlerde calisan 17 (%16.0) kisi
bulunmaktadir. Personelin ¢alistigi kuruma gore dagilimina bakildiginda, Tip
Fakiiltesinde calisan 41 (%38.7), SB Atatiirk Devlet Hastanesi’sinde calisan 65
(%61.3) kisi bulunmaktadir. Personelle bire bir yapilan ankette elde edilen veriler

Tablo 4.1’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.1. Calismaya alinan personelin demografik 6zelliklerine gore dagilima.

Ozellik Kategori n (%) Ozellik Kategori n (%)
Diizce 92 (86.8)
Dogum yeri )
Erkek 63 (59.4) Diger 14 (13.2)
Cinsiyet .
Kadin 43 (40.6) Ekonomik Iyi 16 (15.1)
durum Kotii 90 (84.9)
Evli 87 (82.1) Kalorifer 5(4.7)
Medeni Evin 1sinma
Bekar 14 (13.2) Soba 100 (94.3)
durum durumu ]
Dul 54.7) Elektrik sobas1 1(0.9)
0 24 (22.6) 1 1(0.9)
1 16 (15.1) Evde 2 7 (6.6)
Cocuk sayis1 | 2 46 (43.4) yasayan Kisi | 3 16 (15.1)
3 15 (14.2) sayisi 4 43 (40.6)
4+ 4(4.7) 5+ 39 (36.8)
1 yildan az 14 (13.2) Hastanede Servis 45 (42.5)
Hastanede o
1-5 yil 59 (55.7) calistig Poliklinik 34 (32.1)
calisma yih .
6 + yil 33 (31.1) birim Idari birim 27 (25.5)
Baska Hastanede
Hayir 96 (90.6) Var 53 (50.0)
hastanede atik toplama
Evet 10 (9.4) Yok 53 (50.0)
calisma gorevi
Calistigx Yiiksek 79 (74.5)
& o Yemekhane 88 (83.0)
birimde TB | riskli birim )
Beslenme Kantin 3(2.8)
bulasma Diisiik 27 (25.5) )
Yemekhane+Kantin 15 (14.2)
riski riskli birim
Temizlik <
Cahistiginiz Tip Fakiiltesi 41 (38.7)
yapma Yok 17 (16.0)
kurum Atatiirk Devlet | 65(61.3)
gorevi Var 89 (84.0) '
Hastanesti
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Calismaya alinan personelin klinik 6zelliklerinin dagilimina gore, 90’inda
(%84.9) herhangi bir hastalik olmadigi, 5’inde (%4.7) hepatit B tasiyiciligi oldugu
Ogrenilmistir. Personelin 54’tinde (%50.9) sigara aligkanligi, 11’inde (%10.4) zaman
zaman alkol kullanimi, 42’sinde (%39.6) oksiiriikk sikayeti, 7’sinde (%6.6) zaman
zaman ates yiikselmesi, 16’sinda (%15.1) istahsizlik ve gece terlemesi, 36’sinda
(%34.0) balgam cikarma, 10’unda (%9.4) kilo kaybi, 49’unda (%46.2) yorgunluk
sikayetleri, 2’sinde (%1.9) daha 6nce TB gecirme Oykiisii bulunmaktadir. Ailede TB
Oykiisii olan 10 (%9.4) kisi, TB’li ile yakin temas Oykiisii olan 18 (%17.0) kisi
saptanmistir. Personelin 58’sinde (%54.7) bir tane, 39’unda (%36.8) iki tane, 3’linde
(%2.8) li¢ tane BCG skar1 saptanmistir. 48-72. saatlerde Olgiilen TDT endurasyon
caplari, negatif, BCG’ye bagh ve pozitif reaksiyon olan personel sayis1 sirasiyla; 8
(%7.5), 19 (%17.9) ve 79 (%74.5) olarak saptanmistir. Personelin klinik 6zelliklerine
gore dagilimi Tablo 4.2°de gdsterilmistir.
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Tablo 4.2. Calismaya alinan personelin klinik 6zelliklerine gére dagilima.

Ozellik Kategori n (%) Ozellik Kategori n (%)
Hayir 90 (84.9)
Hepatit B 5@4.7) Yok 6 (5.7)
Kronik Bronsit 3(2.8) BCG skar | Bir 58 (54.7)
Hastahk ) .
Diyabet 3(2.8) sayisi Iki 39 (36.8)
Bobrek hastalig 1(0.9) Ue 3(2.8)
Diger 4 (3.8)
Zaman
Sigara Yok 52 (49.1) Yok 95 (89.6)
zaman alkol
aliskanh@ Var 54 (50.9) Var 11 (10.4)
kullanim
. Yok 64 (60.4) TB’li ile | Yok 88 (83.0)
Oksiiriik
Var 42 (39.6) yakin temas | Var 18 (17.0)
Zaman zaman | Yok 99 (93.4) ) Yok 90 (84.9)
Istahsizhk
ates yiikselmesi | Var 7 (6.6) Var 16 (15.1)
Yok 90 (84.9) Yok 96 (90.6)
Gece terlemesi Kilo kayb1
Var 16 (15.1) Var 10 (9.4)
Siirekli Yok 57 (53.8) Balgam Yok 70 (66.0)
yorgunluk hissi | Var 49 (46.2) c¢ikarma Var 36 (34.0)
Yok 104 (98.1) Negatif 8(7.5)
Gecirilmis TB TDT
Var 2(1.9) BCG’ye 19 (17.9)
endurasyon
Ailede TB | Yok 96 (90.6) bagh
¢apl1 ..
varhgi Var 10 (9.4) P Pozitif 79 (74.5)

Endurasyon caplar1 negatif ve BCG’ye bagli olan personel sayisi sirasiyla; 8
(%7.5), 19 (%17.9) olup, 79 (%74.5) kiside pozitiflik saptanmistir. LTBI prevalansi
%74.5 olarak hesaplanmistir. Endurasyon caplarindaki dagilim Sekil 4.1°de

gosterilmistir.
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O Negatif
B BCG' ye Bagh Reaksiyon
O Pozitif

Sekil 4.1. Calismaya katilan 106 personelin 48-72. saatlerdeki TDT sonuglarinin

dagilimi.

Personelde BCG skar1 dagilimlart; alt1 (%5.7) kiside BCG skar1 olmayip, bir,
iki, li¢ skar1 olanlarin dagilimi sirastyla; 58 (%54.7), 39 (%36.8) ve 3 (%2.8) olarak

saptanmustir. Dagilimlar Sekil 4.2°de gosterilmistir.

60-
504
401 O Yok
304 H Bir
20 O iki
OUg¢
10-
0-

Yok Bir iki Ug

Sekil 4.2. Calismaya katilan personelin BCG skar sayilarinin dagilimu.

Calismaya katilan temizlik personelinin yas ortalamalar1 erkeklerde
32.62+6.69 ve kadinlarda 36.0+7.79°dir. Kadinlarin yas ortalamalar1 erkeklere gore
daha yiiksek olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.019
p<0.05). Erkeklerde alkol kullaniminin kadinlara goére yiiksek oldugu goriilmiis ve
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0.025, p<0.05). BCG skar sayilarinda
ve sigara kullanimi oranlarinda, cinsiyetler arasinda anlamli bir fark bulunmamistir
(p>0.05). incelenen parametrelerin cinsiyete gore dagilimlari arasindaki farklar

Tablo 4.3.’de gosterilmistir.
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Tablo 4.3. Cinsiyete gore, incelenen parametreler arasindaki farklar.

Cinsiyet .
Total p degeri
Erkek Kadin
n (%) n (%) n (%) Kullanilan test
Alkol Yok 53 (84.1) 42 (97.7) 95 (89.6)
p=0.025
kullanimi Var 10 (15.9) 1(2.3) 11 (10.4)
Total 63 (59.4) 43 (40.6) 106 (100) 4.996"
Sigara Yok 32 (50.8) 20 (46.5) 52 (49.1)
p>0.05
aliskanhg Var 31 (49.2) 23 (53.5) 54 (50.9)
Total 63 (59.4) 43 (40.6) 106 (100) *
Yok 2(3.2) 4(9.3) 6 (5.7)
BCG skar Bir 34 (54.0) 24 (55.8) 58 (54.7)
- p>0.05
sayisi Iki 24 (38.1) 15 (34.9) 39 (36.8)
Ug 3 (4.8) 0(0.0) 3(2.8)
Total 63 (59.4) 43 (40.6) 106 (100) Y

"Kolon %’si kullanilmistir.
# Satir %’si kullanilmustir.
*Kruskal Wallis’in Chi-Square testi kullanilmustir.

YLinear-by-LinearAssociation testi kullanilmistir.

Cinsiyetle incelenen parametreler arasinda anlamli bir iliski olup olmadigina
bakilmis, kadinlarin yaglari daha biiylik (p=0.016, p<0.05) bulunmustur. Alkol
kullaniminin erkeklerde fazla oldugu (p=0.025, p<0.05) saptanmis olup, BCG skar
sayilart ve sigara kullaniminda ise cinsiyetler arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir (p>0.05). Cinsiyete gore, incelenen bazi parametreler arasindaki

iliskiler Tablo 4.4.’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Cinsiyet ile incelenen baz1 parametreler arasindaki iligkiler.

Kendall,s Tau-b Sigara BCG skar
Yas Alkol kullanimi
korelasyon testi ahskanhg sayIsl
Cinsiyet |r 0.195" -0.218" -0.047 -0.119
p degeri 0.016 0.025 0.619 0.205

"p<0.05 diizeyinde anlaml1 iligki bulunmustur.
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Tablo 4.5.°de ¢alisma yili ile incelenen parametreler arasindaki farklar
verilmistir. Tabloda goriildiigli gibi; hastanede caligma siiresi ile personelin medeni
hali (p=0.005, p<0.01), cocuk sayis1 (p=0.000, p<0.01), BCG skar sayis1 (p=0.001,
p<0.01) ve herhangi bir hastaliginin varligi (p=0.011, p<0.05) parametreleri
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calisma yillar1 ile TDT
aralig1, ates yiikselmesi, gece terlemesi, siirekli yorgunluk hissi, istahsizlik, kilo
kaybi, balgam cikarma ve Oksiiriik degiskenlerinin arasinda fark bulunmamistir
(p>0.05).

Tablo 4.5. Calisma yil1 ile incelenen parametreler arasindaki farklar.

Hastanede caliyma yih
1 yildan 15yl 6+yil Total” p degeri
az
n (%) n (%) n (%) n (%) K“'::;‘t"a“
Evli 8(57.1) | 48(81.4) | 31(93.9) | 87(82.1)
Medeni hali _ Bekar 6(429) | 7(11.9) 1(3.0) 14(13.2) p=0.005
Dul 0 (0.0) 4(6.8) 1(3.0) 5(4.7)
Total 14(13.2) | 59(55.7) | 33(3L.1) | 106(100) 15.009”
0 8(57.1) | 13(22.0) 3(9.1) 24(22.6)
1 1(7.) | 10(16.9) 5(15.2) 16(15.1)
Cocuk sayis1 2 3214) | 28(475 | 15(455) | 46(43.4) p=0.000
3 2(143) | 8(13.6) 5(15.2) 15(14.2)
4+ 0 (0.0) 0 (0.0) 5(15.2) 5(4.7)
Total’ 14(13.2) | 59(55.7) | 33(31.1) | 106(100) 12.265
Negatif 1(7.1) 3(5.1) 4(12.1) 8(7.5)
TDT arah fegfs ngagh 5357 | 11(18.6) 3(9.1) 19(17.9) p>0.05
Pozitif 8G7.0) | 45(763) | 26(78.8) | 79 (74.5)
Total’ 14(13.2) | 59(55.7) | 33(31.1) | 106 (100) .
Yok 0 (0.0) 3(5.1) 3(9.1) 6(5.7)
BCG skar Bir 5(35.7) | 27(45.8) | 26(78.8) | 58(54.7) 0=0.001
sayisi iki 9(643) | 26(44.1) 4(12.1) 39 (36.8) :
Us 0 (0.0) 3(5.1) 0 (0.0) 3 (2.8)
Total " 14(13.2) | 59(55.7) | 33(31.1) | 106 (100) 16.566"
Hayir 14 (100) | 51(864) | 25(75.8) | 90(84.9)
Hepatit B 0 (0.0) 4(6.8) 1(3.0) 5(4.7) p=0.011
Kronik bronsit 0 (0.0) 2(3.4) 1(3.0) 3(2.8) :
Hastalik Diyabet 0(0.0) 1(1.7) 2(6.1) 3(2.8)
Diger 0 (0.0) 0(0.0) 4(12.1) 4(3.8)
Bobrek 0(0.0) 1(1.7) 0 (0.0) 1(0.9)
Total * 14(13.2) | 59(55.7) | 33(31.1) | 106 (100) 6.406

"Kolon %’si kullanilmistir.

# Satir %’si kullanilmistir.

*Kruskal Wallis’in Chi-Square testi kullanilmigtir
YLinear-by-LinearAssociation testi kullanilmusgtir.

“Pearson’in Chi-Square testi kullanilmistir.
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Tablo 4.5.(devam) Calisma yil1 ile incelenen parametreler arasindaki farklar.

Hastanede ¢alisma yih

Total” p degeri
1 y;l;ian 1-5y1l 6+yll
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ates Yok 12(85.7) | 56(94.9) | 31(93.9) | 99 (93.4) 0,05
yiikselmesi  var 2 (14.3) 3(5.1) 2(6.1) 7 (6.6) p=0.
Total’ 14(13.2) | 59(55.7) | 33(3L.1) | 106 (100) X
Gece Yok 11(78.6) | 51(864) | 28(84.8) | 90(84.9) 0,05
terlemesi Var 3214) | 8(13.6) 5(15.2) 16 (15.1) =0
Total’ 14(13.2) | 59(55.7) | 33(31.1) | 106 (100) X
Siirekli Yok 10(71.4) | 30(50.8) 17 (51.5) 57 (53.8)
yorgunluk p>0.05
hissi Var 428.6) | 29492) | 16485 | 4946.2)
Total 14(13.2) | 59(55.7) | 33(3L1) | 106(100) X
. Yok 10(71.4) | 51(864) | 29(87.9) | 90(84.9)
Istahsizhik Var 4(28.6) | 8(13.6) 4(12.1) 16 (15.1) p>0.05
Total’ 14(132) | 59(55.7) | 33(31.1) | 106 (100) X
. Yok 12857) | 5389.8) | 3193.9) | 96 (90.6)
Kilo kaybr = 2(143) | 6(102) 2(6.1) 10 (9.4) p=0.05
Total 14(13.2) | 59(557) | 33(31.1) | 106 (100) X
Balgam Yok 10 (71.4) | 35(59.3) | 25(758) | 70 (66.0) 0,05
cikarma Var 4(28.6) | 24(40.7) 8(24.2) 36 (34.0) =0
Total’ 14(13.2) | 59(55.7) | 33(31.1) | 106 (100) X
. Yok 50625 | 12(632) | 47(59.5 | 64(60.4)
Oksiiriik Var 3(37.5) | 7(36.8) 32(405) | 42(39.6) p=0.05
Total 14(13.2) | 59(55.7) | 33(31.3) | 106 (100) X
Tip Fakiiltesi
Calistigy Hastanesi 3(21.4) | 24(40.7) 14 (42.4) 41 (38.7) 008
Kurum Atatiirk Devlet '
Hostanes: 11(786) | 35(593) | 19(576) | 65(61.3)
Total’ 14(13.2) | 59(55.7) | 33(31.3) | 106 (100) X

verilmistir. Tabloda goriildiigli gibi, temizlik personelinin, hastanede ¢alisma yil1 ile
evli olmast (p=0.011, p<0.05), birden fazla ¢cocuk sahibi olmasi (p=0.001, p<0.01),
herhangi bir hastalig1 olmasi (p=0.022, p<0.05) ve BCG skar1 yoklugu (p=0.000,
p<0.01) arasinda anlamli iligkiler bulunmustur. Hastanede calisma yili ile TDT
aralig1, ates yiikselmesi, gece terlemesi, silirekli yorgunluk hissi, istahsizlik, kilo

kaybi, balgam ¢ikarma ve Oksiiriik degiskenleri arasinda iliski bulunmamistir

"Kolon %’si kullanilmstir.

* Satir %’si kullanilmistir.
*Kruskal Wallis’in Chi-Square testi kullanilmigtir

YLinear-by-LinearAssociation testi kullanilmugtir.

“Pearson’in Chi-Square testi kullanilmistir.

Tablo 4.6.’da ¢alisma yili ile incelenen parametreler arasindaki iligki

(p>0.05).
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Tablo 4.6. Calisma yil1 ile incelenen parametreler arasindaki iliskiler.

Kendall’s Hastanede ¢alisma yili
Tau-b r p degeri r p degeri
Medeni hali -0.231° 0.011 Gece terlemesi -0.021 p>0.05
o Siirekli
Cocuk sayis1 0.272 0.001 0.077 p>0.05
yorgunluk hissi

Hastahk 0.207" 0.022 Istahsizlik -0.095 p>0.05
TDT arahg 0.086 p>0.05 Kilo kayb1 -0.088 p>0.05
BCG  skar " Balgam

-0.360 0.000 -0.091 p>0.05
sayis1 ¢ikarma
Ates ..

-0.045 p>0.05 Oksiiriik -0.099 p>0.05
yiikselmesi
“p<0.05 diizeyinde anlaml1 iliski bulunmustur. "p<0.01 diizeyinde anlaml iliski bulunmustur

TDT endurasyon ¢aplari ile ekonomik durum kétiiliigii (p=0.010, p<0.05),
ates yiikselmesi (p=0.019, p<0.05), istahsizlik (p=0.001, p<0.01), ¢alistigt kurum
(p=0.033, p<0.05) ve BCG skar sayis1 (p=0.014, p<0.05) parametreleri arasindaki
farklar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. TDT endurasyon ¢aplari ile cinsiyet,
ailede TB varlig1 ve TB riski olan boéliimlerde ¢alismasi parametreleri agisindan fark
saptanmamustir (p>0.05). TDT endurasyon ¢aplarinin incelenen parametrelere gore

dagilimi Tablo 4.7.”de gosterilmistir.
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Tablo 4.7. TDT endurasyon caplarina gore incelenen parametreler arasindaki

farklar.
Tiiberkiilin Deri Testi Arahg:
Negatif B(r::z;lkys ‘; l:::]gh Pozitif dederi
(<5mm) ( 6-101131]m ) (11 mm <) Total pdeg
n (%) n (%) n (%) n(w) [ Kohamian
Cinsiyet  Erkek 2(25.0) 11 (57.9) 50(63.3) | 63(59.4) 05005
Kadin 6 (75.0) 8 (42.1) 29 (36.7) | 43 (40.6) ’
Total * 8 (7.5) 19 (17.9) 79 (74.5) | 106 (100) *
Ekonomik lyi 0 (0.0) 7 (36.8) 9(11.4) 16 (15.1) 0,010
durum Kotii 8 (100) 12 (63.2) 70 (88.6) | 90 (84.9) p=0-
Total * 8 (7.5) 19 (17.9) 79 (74.5) | 106 (100) 9.191*
Ates Yok 6 (75.0) 17 (89.5) 76 (96.2) | 99 (93.4)
yiikselmesi p=0.019
Var 2 (25.0) 2(10.5) 3(3.8) 7 (6.6)
Total * 8 (7.5) 19 (17.9) 79 (74.5) | 106 (100) 5.540"
istahsizik _ Yok 7 (87.5) 11 (57.9) 72 (91.1) | 90 (84.9) 0,001
Var 1(12.5) 8 (42.1) 7(8.9) 16 (15.1) p=0-
Total” 8 (7.5) 19 (17.9) 79 (74.5) | 106 (100) 13.129*
Tip
Fakiiltesi 4 (50.0) 12 (63.2) 25(31.6) | 41(38.7)
o Hastanesi
Cahstig p=0.033
Kurum Atatiirk '
Devlet 4 (50.0) 7 (36.8) 54 (68.4) | 65(61.3)
Hastanesi
Total * 8 (7.5) 19 (17.9) 79 (74.5) | 106 (100) 6.815
Cahistig1 Yiiksek
birimde  riskli 6 (75.0) 13 (68.4) 60 (75.9) | 79 (74.5)
TB —— p>0.05
bulasma ~ “USY 2 (25.0) 6 (31.6) 1924.1) | 27(25.5)
riski riskli
Total * 8 (7.5) 19 (17.9) 79 (74.5) | 106 (100) *
Yok 2 (25.0) 0(0.0) 4(5.1) 6 (5.7)
BCG skar  Bir 5(62.5) 14 (73.7) 39 (49.4) 58 (54.7) p=0.014
say1si iki 1(12.5) 5(26.3) 33 (41.8) | 39(36.8)
Ug 0 (0.0) 0 (0.0) 3(3.8) 3(2.8)
Total * 8 (7.5) 19 (17.9) 79 (74.5) | 106 (100) 6.089"
Ailede TB Yok 7(87.5) 17 (89.5) 72 (91.1) | 96 (90.6) 0.05
>0.
varhg Var 1(12.5) 2(10.5) 7(8.9) 10 (9.4) P
Total * 8 (7.5) 19 (17.9) 79 (74.5) | 106 (100) x

"Kolon %’si kullanilmustir.

*Satir %’si kullanilmustir.

*Kruskal Wallis’in Chi-Square testi kullanilmistir.

YLinear-by-LinearAssociation testi kullanilmistir.
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Tablo 4.8.de TDT endurasyon ¢aplar1 ile incelenen parametreler arasindaki
iliskiler verilmistir. Tabloda goriildiigii gibi, TDT pozitifligi ile temizlik personelinin
atesinin yoklugu (p=0.032, p<0.05), istahsizliginin olmamasi (p=0.006, p<0.01), S B
Atatiirk Devlet Hastanesi’nde ¢alisiyor olmast (p=0.015, p<0.01) ve BCG skari
varligt (p=0.022, p<0.05) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli iligkiler
saptanmistir. TDT endurasyon caplar ile cinsiyet, ekonomik durum, ailede TB

varligt ve TB riski yiiksek bolimde c¢aligmasi agisindan iliski saptanmamistir

(p>0.05).

Tablo 4.8. TDT endurasyon caplari ile incelenen parametreler arasindaki iliskiler.

Kendall’s Tau-b Tiiberkiilin Deri Testi Arahg:
korelasyon testi r p degeri r p degeri
Cahistiga
Cinsiyet -0.150 0.115 s 0.231" 0.015
kurum
alistig1
Ekonomik Cabstig
0.140 0.141 birimde TB -0.049 0. 604
durum

bulasma riski

N BCG skar .
Ates yiikselmesi -0.204 0.032 0.211 0.022
sayisi
. . Ailede TB
Istahsizhk -0.263 0.006 -0.034 0.717
varhgi

"p<0.05 diizeyinde anlaml iliski bulunmustur.

"p<0.01 diizeyinde anlamli iliski bulunmustur

Tablo 4.9.da Curve Estimation’un lojistik modelle yapilan regresyon
analizine gore sirast ile; BCG skar sayisi, temizlik yapma gorevi olmasi, hastanede
calisma yili, calistigt kurum, hastanede calistigi birim, BCG yapilimini hatirlama,
sigara aliskanligi, siirekli yorgunluk hissi, Okstiriik, cinsiyet, balgam ¢ikarma,
calistigr birimde TB bulagsma riski, atik toplama gorevi olmasi, TB’lu ile yakin
temas, beslenme, gece terlemesi, istahsizlik, alkol aligkanligi, ailede TB varligi,
baska hastanede ¢aligsma Oykiisii, kilo kayb1 degiskenlerinde p<0.01, ates yiikselmesi
degiskeninde p<0.05 olup her bir degisken TDT’nin endurasyon ¢apinin

biiyiikliigiinii etkilemistir. Buna ragmen Curve Estimation’in lojistik modelle yapilan
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multiple regresyon analizine gore, bir araya geldiklerinde TDT’nin endurasyon
capinin biiylikligiini etkilen faktorleri; BCG skar sayist (p<0.01), calistig1r kurum,
istahsizlik, yiiksek ates (p< 0.05) parametreleri olarak saptanmistir.

Tablo 4.9. TDT’ ni etkileyen faktorlerinin regresyon analizi.

Ozellik R p MR p
BCG skar sayisi 0.873 0.000 0.064 0.009"
Temizlik yapma gorevi 0.807 0.000 0.003 0.552
Hastanede ¢calisma yih 0.795 0.000 0.005 0.453
Calistign kurum 0.627 0.000 0.042 0.035"
Hastanede calistig1 birim 0.497 0.000 0.011 0.283
BCG yapilimini hatirlama 0.492 0.000 0.002 0.634
Sigara aliskanhgi 0.476 0.000 0.001 0.713
Siirekli yorgunluk hissi 0.408 0.000 0.022 0.126
Oksiiriik 0.382 0.000 0.001 0.780
Cinsiyet 0.348 0.000 0.033 0.061
Balgam cikarma 0.302 0.000 0.010 0.300
Meslek 0.273 0.000 0.009 0.345
Cahistig1 birimde TB bulasma 0.235 0.000 0.001 0.605
riski

Atik toplama gorevi 0.235 0.000 0.000 0.875
TB’li ile yakin temas 0.175 0.000 0.006 0.415
Beslenme 0.151 0.000 0.002 0.642
Gece terlemesi 0.132 0.000 0.006 0.450
Istahsizhik 0.114 0.000 0.042 0.036™"
Alkol ahskanhgi 0.110 0.000 0.007 0.399
Ailede TB varhgi 0.085 0.002 0.001 0.707
Baska hastanede calisma 0.079 0.003 0.008 0.360
Kilo kaybi 0.072 0.005 0.020 0.144
Ates yiikselmesi 0.040 0.038 0.053 0.018"™
R: TDT’ni tek basina etkileyen faktor. “p<0.05 diizeyinde anlamli bulunmustur.

MR: TDT ni bir araya geldiklerinde etkileyen faktér.  p<0.01 diizeyinde anlamli bulunmustur.
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Calismaya alian 106 personelin TDT’ leri pozitif olsun veya olmasin yapilan
mikrobiyolojik yontemlerle higbir olguda, direkt mikroskopta boyali preperatlarin
yapilan incelemelerinde ve kiiltiirlerinde (Lowenstein-Jensen Besiyeri, Radyometrik
Yontem) M. tuberculosis saptanmamis ve TDT pozitif bulunanlar LTBI olarak kabul

edilmistir.
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5. TARTISMA

TB, 20. yiizyilin ikinci yarisinda etkili kemoterapilerin bulunmasi ile
sanayilesmis iilkelerde hizla kontrol altina alinmaya c¢alisilmig, 1980’lere
gelindiginde ise eliminasyonundan s6z edilmeye baglanmistir. Ancak 1980’lerden
itibaren ABD’de ve Avrupa iilkelerinde hasta sayilarinda belirgin artiglar
goriilmiistiir. Bu artisin nedenleri incelendiginde, HIV enfeksiyonu, TB kontroliine
verilen 6nemin (biitge ve saglik orgiitlenmesi, vb.) azalmasi, yoksulluk ve gogler 6n
plana ¢ikmaktadir. Asya, Afrika ve Gliney Amerika’nin yoksul iilkelerinde ise TB
insidansinda diislis olmasi bir yana, artiglar oldugu goriilmiistiir. Bu gelismelerin
sonucunda DSO, 1993 yilinda TB hastaligi konusunda acil durum ilan etmistir
(Ozkara, 2002). TB, diinya cografyasinin biiyiik béliimiinde oldugu gibi iilkemiz igin
de hala 6nemli bir saglik sorunu olma 6zelligini siirdiirmektedir. Diinya niifusunun
1/3’{inii olusturan 1,7-2 milyar insan, ¢ogunlugu gelismekte olan iilkelerde olmak
lizere TB basili ile enfektedir (Oger, 1989; Sudre ve Kochi, 1992). Tiirkiye’de TB
1940’1 yillarin sonlarina kadar 6liim nedenleri arasinda ilk sirada gosterilmistir.
Tiirkiye’de TB’un seyrini ve son 45 yildir uygulanan kontrol programlarinin
etkinligini degerlendirmede karsilasilan en biiyiik sorun yeterli ve giivenilir verilerin
bulunmamasidir (Bilgig, 1991).

Saglik calisanlarinda, yiiksek prevalansli iilke vatandaglarinda, silikozisli,
diabetes mellitus, lenfomali, I0semili, bagisiklik sistemini baskilayan ilag
kullananlarda, agir karaciger ve bobrek hastaliklar1 gibi lokal veya sistemik
bagisikligr azalmis kisilerde TDT pozitiflik kriteri, BCG durumuna bakilmaksizin
>10 mm’dir (Centers for Disease Control and Prevention, 1994; Menzies, 1995;
Stuart ve ark., 2000).

Saglik calisanlarinin, sagliklarini tehdit eden risk faktorlerinden biri de TB
enfeksiyonudur (Barsegian ve ark, 2008; Demir, 2004). Ozellikle aktif TB hastasinin
tedavisi ve bakimui ile ugrasanlar olmak iizere, saglik ¢alisanlarinda ise bagl TB riski
artmistir. Bazal test bilindiginde maruziyet sonras1 TDT ile kurulus i¢indeki ¢esitli
birimlerin TB enfeksiyon riski belirlenebilir (Demir, 2004).

Glinlimiizde TDT hala LTBI tanis1 i¢in gegerli bir yontemdir (Stuart ve ark.,
2000). BCG yapilmayan TB enfeksiyon orani diisiik olan iilkelerde latent TB
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tanisinda yeni serolojik testler kullanima girmistir. Tiirkiye gibi BCG yapilan ve
yuksek enfeksiyon oranli iilkelerde latent enfeksiyonun saptanmasinda kullanilan
yeni serolojik yontemlerin TDT ne iistiinligli gosterilmemistir. TDT nin yapiliginin
kolay olmasi ve maliyetinin diisiik olmasi, lilkemizde TB taramalarinda halen
degerini korumasmi saglamaktadir (Barsegian ve ark, 2008). BCG yapilan
topluluklarda TDT hala degerini korumaktadir (Caglayan, 2006). Iste bundan dolayi
calismamizda bakteriyolojik yontemler yaninda TDT’de yapilarak latent

enfeksiyonlarin saptanmasi amaglanmstir.

Hastalik Kontrol Merkezi tarafindan TB’un hastane icinde hastalar,
ziyaretgiler ve calisan personel arasinda yayilimini tanimlamak i¢in bazi kriterler
belirlenmistir. Buna gore yilda 6’dan az TB hastas1 kabul eden hastaneler diisiik risk
altindadir (Fennelly, 1977; Bates, 1995; Davis ve ark., 1997). Hastanemizde ise son
bir yil i¢inde 34 TB’lu hasta tetkik yaptirmis ve takip edilmistir. SB Atatiirk Devlet
Hastanesi’ndeki say1 net olarak 6grenilememis olup yilda 6’dan fazla oldugu
bilinmektedir. Bu yiiksek TB enfeksiyon oranlar1 nedeniyle hastanelerimizde ¢alisan
temizlik personelinde de TB riski artmaktadir. Aktif TB’un baslangi¢ tedavisinin
yapildigit merkezler ¢ok yiiksek risk altinda olarak belirlenmistir. Bu tip saglik
kuruluslarinda; hastalara en hizli yontemlerle tani konmasi, hemen etkin tedavi
rejiminin baglatilmasi, hastalarin hemen izolasyon odalarina alinmasi, bu odalarin
negatif basingla havalandirilmasi oda tavaninda ultraviyole lambalarinin bulunmasi
bu odalara giren personelin respirator takmalar1 onerilmistir (Fennelly, 1977; Bates,
1995; Davis ve ark., 1997). Ayrica ¢alisanlarin alt1 ayda bir TDT taramasindan
gecirilmesi ve TDT konversiyon saptananlarin aktif hastalik yoniinden takipleri,
koruyucu tedaviye alinmalari, immiin siipresyon durumlarinin takibi ve personelin
hastalik hakkinda periyodik olarak egitime tabi tutulmasi diger onerilerdir (Fennelly,
1977, Bates, 1995).

1998 yilinda Tiirkiye’de Gilineydogu Anadolu Bolgesi binde 7.44 ile en
yiiksek TB prevalansl, Karadeniz Bolgesi ise binde 4.80 ile 2. derecede yiiksek TB
saptanan bolge olmustur (Karlikaya, 1998). SB’ nin hazirladig1 “Tiirkiye’de Verem
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Savast 2007 Raporu”’nda iilkemizde yillik TB insidans1 yiiz binde 26 olarak

bildirilmistir. Bolgeler arasinda yapilan kiyaslamada TB prevalansinin en yiiksek
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oldugu bolge Marmara Bolgesi olarak bildirilmistir ve bunu Karadeniz Bolgesi takip
etmektedir. TB prevalansinin zaman i¢indeki bdolgesel degisikliginin nedeni
Gilineydogu Anadolu Bolgesi'nden Marmara Bolgesi'ne yapilan goglerden
kaynaklandig1 disiiniilmektedir. Bati Karadeniz Bdlgesi’de bulunan Diizce’de
“Tirkiye’de Verem Savagi 2007 Raporu™’na gore 2005 yilina ait toplam TB olgu
sayist 130 olup genel niifus ise 327.000°dir. TB prevalansi ise yiizbinde 39.8’dir
(Turkiye’de Verem Savasi 2007 Raporu’na goére). SB Diizce Verem Savas
Dispanserinden alinan resmi olmayan bilgiye gore Diizde’de 2007 yilinda TB
prevalansi yiizbinde 33.7, insidansi yiizbinde 29.7 olarak hesaplanmustir.

LTBI prevalansi ile ilgili ¢caligmalarda, Tug ve ark. (1985), Elazig-Ruh ve
Sinir Hastaliklar1 Hastanesi calisanlarinda %78, Karlikaya ve ark. (2001), Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi saglik calisanlarinda %88, Seyfettin ve ark. (1985),
Diyarbakir Dicle Universite Hastanesi calisanlarinda %82, Unsal ve ark. (1992), SB
Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi calisanlarinda %83.3, Kacar (2002) Trakya
Universitesi Hastanesi ¢alisanlarinda %83.9, Ertiirk ve ark. (2000) Ankara’da Gogiis
Hastaliklar1 Hastanesi calisanlarinda %87 oranlarinda LTBI saptamislardir.
Calismamizda LTBI prevalans1t %74.5 olarak hesaplanmig olup iilkemizde hastane
calisanlarinda yapilan diger ¢alismalarla benzer bulunmustur. Benzer c¢alismalarda
Kiling ve ark. (2000), Izmir’de hastanelerde calisan 6156 kiside 59 aktif TB’lu saglik
calisan1 bulmuslardir. Bu ¢aligmalarinda go6giis hastaliklart klinigi ¢alisanlarinin TB
hastalig1 yoniinden diger kliniklere gore 6.37 kez daha riskli oldugu, meslek gruplari
icinde ise hemsireligin doktorluktan daha riskli oldugunu saptamislardir. Bu
bulgularla TB’un meslek hastaligi olarak kabul edilebilecegini vurgulamisladir.

Toplu halde yasanan yerlerde yapilan arastirmalardan; Alvarez ve ark. (1987)
bakima muhta¢ olanlarda TDT pozitifligini %41.5, Simon ve ark. (1983) %46.7
oranlarinda bulmuslar ve genel populasyona gore bu oranin yiiksek oldugunu
belirtmislerdir. Ozkurt ve ark. (2002) huzurevinde yasayan yaslilarda TDT pozitiflik
oranin1 %70.8, Stead ve ark. (1985) yine huzurevinde yaptiklari ¢alismada TDT’ni
erkeklerin %84.2°de kadinlarin %67.4’de pozitiflik saptamiglardir. Calismamizda da
TDT pozitiflik oranlar1 SB Diizce Verem Savas Dispanseri’nden alinan resmi
olmayan bilgilere gore Diizce’deki normal populasyondan (%23.5) cok yiiksek ve

riskli gruplarla benzer bulunmustur ancak Stead ve ark. (1985)’nin yaptiklar
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calismanin aksine c¢alismamizda TDT pozitifliginde cinsiyetler arasinda fark
saptanmamustir. Ozsahin ve ark. (2003) 1992-2001 yillar1 arasinda Sivas Verem
Savas Dispanseri kayitlarina gore, toplam 8456 kisiden %23’linde =11 mm
tiiberkiilin pozitifligi tespit etmislerdir. Normal populasyonda bulunan bu sonug
hastane calisanlarinda bulunanlardan olduk¢a distktiir. Altindis ve ark. (2002)
yaptiklar1 ¢alismada, Afyon’da ii¢ farkli hastanede, 6zellikle TB agisindan riskli
boliimlerde ¢alisan toplam 93 personele ve ayni yas grubunda hastanede ¢alismayan
25 saglikli kontrol grubuna TDT uygulamis ve sonuclar1 risk faktorleri de goz
oniinde bulundurarak degerlendirmislerdir. TDT pozitiflik oranlarinda, gruplar
arasinda ve hastaneler arasinda herhangi bir fark saptamamislardir. Bizim
calismamizda, TDT pozitifligi devlet hastanesi ¢alisanlarinda daha yiiksek
bulunmustur. SB Atatlirk Devlet Hastanesi personelinin daha uzun siiredir temizlik
isinde olmasina ragmen ¢aligma siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir.

Ulkemizde yapilan asisizlik oranlariyla ilgili calismalarda; Apaydin (2004)
yatili okul 6grencilerinde %7.3, SB Verem Savas Daire Bagkanlig1 (1996) tarafindan
1996 yilinda 40.000 askerde %6.2, Ucan ve ark. (2000) Nazilli’de %8.8, Cakic1 ve
ark. (2006) Canakkale’de 7 yas grubunda %11.4, Kolsuz ve ark. (2002) Eskisehir’de
%11.1 olarak asisizlik oranlar1 bildirmislerdir. Ulkemizde TB ile enfekte niifusun
oran1 yiiksektir. Tiirkiye’de yapilan iki biiylik calisma sonucuna gore 1953-1959,
1980-1982 yillarimi kapsayan iki donem i¢in BCG’sizlik oranlar1 sirastyla %75 ve
%36 olarak bulunmustur (Ozkara, 1998). 1986-1995 yillar1 arasinda Erzincan,
Eskisehir ve Istanbul’daki 7-11 yas grubu &grencilerde BCG’siz ¢ocuk orani %9.9-
23 arasinda degismektedir (Tasdemir, 1993; Karagoz ve ark.,1995). Sirnak’da %98,
Van’da %66 ve Sanlurfa’da %49 oranlarinda bulunan BCG’siz 6grenci sayisindaki
fazlaligin bu bolgelerin sosyokiiltiirel ve cografi yapisindan kaynaklanabilecegi
diisiiniilmektedir (Emiroglu ve ark., 2000; Uzun ve ark, 2000, Kosecik ve ark.,
2002). Bu konuda yapilan benzer arastirmalara gére BCG’sizlik oranlari, Sakar ve
ark. (2003) tarafindan Manisa’da 438 okul ¢ag1 ¢ocugunda sadece 9%0.5 oraninda
BCG skar1 olmadigint bildirmislerdir. Yavuz ve ark. (2004) Diizce’de okul
cocuklarinda BCG’sizlik oranin1 %6 olarak bulmuslardir. Bu ¢aligmalarin yapildigi

tiim bolgelerde, BCG asilamasinin diizenli oldugu bildirilmistir.
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Tirkiye’de yapilan cesitli ¢alismalara bakildiginda BCG asili olma oram
%35-99 arasinda degismektedir. Bu ¢alismalarda Ucan ve ark. (2000) 2835 kisinin
%91.2°sinde, Ertlirk ve ark. (2000) Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi  personelinde
%93.2, Yagbasan ve ark. (2007) Ankara’daki bir askeri birlikte %85, Goggeldi ve
ark. (1999) 1513 askerde %93.1, Seyfettin ve ark. (1985) saglik calisanlarinda
%68.7, Hizel ve ark. (2004) huzurevi yasayanlarinda %19.7 oranlarinda BCG as1
pozitifligi saptamuslardir. ilkokul c¢ocuklarinda yapilan arastirmalarda asililik
oranlari; Karagoz ve ark. (1995) %77, Kolsuz ve ark. (2002) Eskisehir’de %89.9,
Sakar ve ark. (2003) Manisa’da %99.5, Yorulmaz ve ark. (2002) Edirne’de %76.6,
Uzun ve ark. (2000) Van’da %34, Yavuz ve ark. (2004) Diizce’de %94 olarak
bulmuslardir. Caligmalar incelendiginde son yillarda asililik oraninin giderek arttigi,
batida doguya gore daha yiiksek oldugu goriilmistir. Calismamizda temizlik
personelinde saptadigimiz BCG’li olma orani %93.4 olup Diizce’de daha once
Yavuz ve ark. (2004) tarafindan yapilan ¢alisma ile benzer bulunmustur. Diizce’de
asililik orani Tiirkiye’den bildirilen diger ¢aligma sonuglariyla karsilastirildiginda,
oldukea iyi diizeyde oldugu goriilmiistiir.

Yapilan benzer calismalarda cinsiyete gore, arastirilan diger parametreler
karsilastirildiginda, Dindar (1997) saglik personelinin TB hastasi olma durumunda,
Sakar ve ark. (2003) ile Kalkan (1995)’1n yaptiklar1 farkli ¢alismalarda BCG skar
varlig1 ve sayisinda cinsiyet ile iliski saptamamislardir. Caligmamizda incelenen
parametrelerle cinsiyet arasindaki iligki arastirilmis, kadinlarin daha yasli oldugu,
alkol kullaniminin erkeklerde daha fazla oldugu bulunmustur. BCG skar sayilar1 ve
sigara kullanim1 parametrelerinde ise cinsiyet ile anlaml iligki bulunmamistir. Bu
benzerligin kadin ve erkeklerin disarida gegirdikleri zaman ve hastanede caligsma
stirelerinin birbirine yakin olusuyla baglantili oldugu diigiiniilmiistir.

Personelin ¢alisma siiresinin TB enfeksiyonu tizerine etkisi ile ilgili olarak,
Dindar (1997) yaptig1 calismada, gogiis hastaliklart {initelerinde 11 yil ve iizeri
calisma siiresi olan saglik personelinde tiiberkiiloz hastalig1 goriilme orant %11, 6-10
yil arasi ¢alisma siiresi olanlarla % 5.79, 1-5 yil aras1 ¢alisma siiresi olanlarda % 0.85
olarak bildirmistir. Unitede calisma yili arttikca saglik personelindeki TB
hastaliginin goriilme oraninin anlaml olarak arttifini saptamislardir. Calismamizda

temizlik personelinin ¢aligma yillari ile incelenen parametreler arasindaki farklara
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bakilmis, caligma siiresi ile medeni hal, ¢ocuk sayis1i, BCG skar sayis1 ve herhangi bir
hastaligi olmasi parametreleri arasinda anlamli fark bulunmustur. Buna karsin
hastanede calisma siiresi ile TDT araligi, ates yiikselmesi, gece terlemesi, siirekli
yorgunluk hissi, istahsizlik, kilo kaybi, balgam c¢ikartma ve Oksiiriik degiskenleri
arasinda fark bulunmamistir. Hastanede calisma yili ile incelenen parametreler
arasinda anlamli bir iliski olup olmadigmma bakilmis ve evli olmasi, birden fazla
cocuk sahibi olmasi, herhangi bir hastaliginin olmasi, BCG skar sayisi ile ¢alisma
stiresinin arasinda anlamli iligkiler bulunmustur. BCG skar sayist ile ters yonde bir
iligki vardir ki calisma yili artarken, skar sayisi azalmistir. TDT araligi, ates
yukselmesi, gece terlemesi, slirekli yorgunluk hissi, istahsizlik, kilo kaybi, balgam
cikartma ve Oksiiriik degiskenlerinin calisma yili ile arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir. Dindar’1n yaptig1 ¢alismada personelin 11 yildan fazla siiredir bu iste
calismalar1 enfeksiyon sikligini arttirmistir.  Calismamizda personelin  ¢alisma
siireleri ile TB enfeksiyonu arasinda anlamli iligki olmamasinda, personelin 6-10 yil
arasinda ¢alismasinin ve 11 yildan daha fazla ¢alisan sadece ii¢ kisi olmasinin etkili
oldugu diistiniilmiistiir.

Yapilan c¢aligmalarda TDT’ni etkileyen parametreler karsilagtirildiginda;
Apaydin (2004) BCG asis1 dikkate alinmaksizin cinsiyetin, sigara kullaniminin, son
5 yildir yasadigr boélgenin TDT pozitiflik oranlarinin degistirmedigini, ancak TB
hastalartyla temas edenlerde TDT’ni daha yiiksek oranlarda pozitif bulduklarini
bildirmislerdir. Yapilan diger c¢alismalarin aksine Apaydin hi¢ BCG asisi
olmamislarda 1 kez as1 olmuslara gore daha yiiksek oranlarda TDT pozitiflik oranlari
saptamiglardir. Tiirkiye’de bildirilen diger calismalarda ise; askerliklerini yapan
40.000 kisiden asisizlarda %18.7 TDT pozitif iken, asililarda bu oran %14.1 olarak
bildirilmigtir (T.C. Saglik Bakanligt Verem Savas Daire Baskanligi, 1996).
Antalya’da Ogiis ve ark. (1996) yaptiklar1 calismada 380 tip fakiiltesi 6grencisinde
BCG skar1 olanlarda olmayanlara gore yiiksek oranlarda TDT pozitifligi saptamis ve
I, IV, VI smif 6grencileri arasinda TDT pozitifligi acisindan fark saptamamislardir.
Bunun, hastanede aktif TB’li hasta takip edilmemesine ve Verem Savas
Dispanseri’nin yeterli hizmet vermesine bagli oldugunun diistinmiislerdir. Geiseler
ve ark. (1986) yaptiklar1 calismada, TB’lu hasta yatirilan boliimlerde calisanlarda
riskin yiiksek oldugu belirtilirken, aktif TB gelismesi acisindan diger kliniklerle bir
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farklilik gdzlememislerdir. Ulkemizde yapilan calismalarda da BCG sayis1 attikga
TDT endurasyon ¢apinin da anlamli oranda arttigi saptanmistir (Ugan ve ark, 2000;
Bozkanat ve ark, 2005; Tanrikulu ve ark, 2006; Ildirim, 1995). Yaptigimiz ¢alismada
temizlik personelinde saptanan TDT endurasyon ¢aplari, calismay1 yaptigimiz iki
hastanede calisanlar agisindan karsilagtirildiginda, SB Atatiirk Devlet Hastanesi’nde
calisanlarda daha genis ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Bu farkin SB Atatiirk Devlet Hastanesi’nin Diizce Tip Fakiiltesi Hastanesi’nden ¢ok
daha yliksek kapasitede hasta kabul etmesine bagli oldugu disiiniilmiistiir.
Personelimizde saptanan TDT endurasyon ¢aplari, ekonomik durumu kotii olanlarda,
1yi olanlara gore daha genis bulunmus ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark
tespit edilmistir. Ekonomik durumun koétii olusuna paralel olarak kétii beslenmenin
ve kotii kosullarda yasamanin buna etkisi oldugu diisiiniilmiistiir. Ingiltere’de de
yapilan bir ¢aligmada yoksullarda latent TB enfeksiyonu goriilme siklig1 %30’dan
daha fazla bulunmus yoksulluk ve ortam kosullarinin TB gelisimini kolaylastirdigi
belirtilmistir (Bhatti ve ark, 1995). Amerika’da yapilan bir ¢caligmada yoksulluk, kotii
beslenme ve kalabalik yasam kosullar1 gibi diisiik sosyoekonomik diizeye sahip
kisilerde TB riskinin artig1 gosterilmistir (Cantwell ve ark, 1997). TDT endurasyon
caplar1 personelin ailesinde TB varlig1 ve yliksek riskli bolgede calismasi agisindan
incelendiginde aralarinda fark saptanmamistir. Bunun, ¢alismamizdaki bu 6zeliklere
sahip personel sayisinin azligina bagli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Calismamizda
BCG skar1 olanlarda olmayanlara gore TDT endurasyon capt daha genis
bulunmustur. Bunlardan bir kism1 BCG’ ye bagli reaksiyon olsa da énemli bir kismi
da BCG’li olmalaria ragmen siirekli TB basili ile karsilastiklarini gostermektedir.
Diizce’de Verem Savas Dispanseri’nden alinan resmi olmayan bilgilere gore 2007

yilinda BCG asililik orant %95, yapilan 1454 TDT den sadece 342’sinde (%23.5) >

l1Imm endurasyon c¢apt saptanmustir. Caligmamizda buldugumuz %74.5’lik oran
Diizce toplumuna gore ¢ok daha yiiksektir. Bu da hastanede calisanlarda TB ile
karsilagma riskinin topluma gore ¢ok daha yiiksek oldugunu gostermektedir. Ayrica
Diizce’de asililik oraniin oldukga yiiksek oldugu da goriilmektedir.

TDT ile incelenen parametreler arasindaki iligskiler (korelasyon)
arastirildiginda, SB Atatiirk Devlet Hastanesi’nde calistyor olmasi ve BCG skari

varlig1 parametrelerinde anlamli iliskiler saptanmistir. Ekonomik durum, cinsiyet, ve

58



calistigi birimle, TDT endurasyon capi arasinda iliski saptanmamustir. Burada
istahsizlik ve ates parametreleri kisiler TB hastas1 olmadiklari i¢in goéz ardi edilmis
baska nedenlerden oldugu diisiiniilmiistiir. Ancak SB Atatiirk Devlet Hastanesi’nde
calistyor olmak ve BCG skarinin varligi yapilan diger calismalarla benzer
bulunmustur. Apaydin (2004), Ozkara ve ark. (2002) yaptiklar1 ¢alismalarda, BCG
skar sayistyla TDT pozitifligi arasinda anlamli iligkiler bildirmislerdir. Bozkanat ve
ark. (2005), Sakar ve ark. (2003), Kolsuz ve ark. (2002), Yagbasan ve ark. (2007)
cesitli illerde yaptiklar1 caligmalarda BCG skar sayisiyla TDT c¢aplar arasinda tam
bir korelasyon saptadiklarini bildirmislerdir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalardan Kagar
(2002)’1n ¢alismasinda ise kisilerin sosyoekonomik durumlari ile TB enfeksiyon riski
arasinda iliski olmadigini bildirmislerdir. Kacar, calismaya alman kisilerin
sosyoekonomik durumlarinin birbirine yakin diizeyde olmasinin ve kisilerin arasinda
ucurumlar olmamasinin bunda etkili oldugunu diigiinmiistiir.

Giliniimiizde saglik calisanlarinda TB, bulasi bilinen ve kabul edilen bir
gercektir. Ozellikle aktif TB hastasinin bakimi ile ugrasanlar olmak iizere, saglk
calisanlarinda ise bagl TB riski artmistir. CDC ve diger uluslararasi otoriteler saglik
kuruluslarinda uygulama ile ilgili onlemler, miihendislik &nlemleri, personelin
solunumsal korunmasina yonelik yiiksek etkinlikte maske ve respiratorlerin
kullanilmasini ve periyodik olarak c¢alisanlarin  kontrollerden gegirilmesini
onermektedir. Maruziyet sonrast bakilacak TDT sadece bazal test bilindiginde ise
yarayacaktir. Personel tarama programlari kurulus i¢indeki gesitli birimlerin riskini
belirlemede de katki saglayacaktir (Menzies ve ark, 1995; Cocchhiarella ve ark
1996). Riskin biiytikliigii, saglik kurulusunun tipine, toplumdaki TB prevalansina,
saglik hizmetlerinden yararlanan hasta popiilasyonunun oranina, saglik calisani
meslek grubuna, saglik ¢alisaninin birimine ve TB enfeksiyon kontrol etkinliklerine
gore degisir (Centers for Disease Control and Prevention, 1994). CDC, BCG ile
asilanmis olsa bile saglik personeline periyodik TDT uygulanmasi gerekliligini
vurgulamaktadir. Arbak ve ark. (2001) Diizce Tip Fakiiltesi calisanlarinda 1998
yilinda yaptiklart calismada TDT sonuglari, meslek gruplari ve BCG skar sayilarina
gore incelendiginde anlamli iliski saptamamuslardir. Ancak ¢alistiklart boliimlere
gbre incelendiginde; gogiis hastaliklar1 boliimii ¢alisanlarinda TDT caplart diger

boliimlere gore anlamli olarak yiiksek bulmuslardir. Diizce Tip Fakiiltesi Gogiis
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Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda 2007 yilinda yatarak takip edilen aktif TB’lu hasta
sayis1 22, Mikrobiyoloji Laboratuvari’na TB aranmasi i¢in génderilen 6rnek sayisi
ise 2028’dir. Bu Orneklerin 42°si (%2.07) boya ile, 89’u (%4.38) kiiltiir ile M.
tuberculosis pozitif olarak saptanmistir. Goriildiigii gibi hastanemiz TB’un yiiksek
oranda takip ve tedavisinin yapildigi bir hastanedir. Bu nedenle hastanemizde
calisanlar TB enfeksiyonu agisindan riskli bir grup olarak kabul edilebilirler. Ancak
106 temizlik personelinde TDT pozitifligi yiiksek saptanmasina ragmen hi¢ aktif TB
olgusu (boyali mikroskopi ve Kkiiltiir ile) saptanmamis olmasi ¢ok olumlu bir
durumdur.

TDT pozitifliginin etkileyen faktorlerle ilgili olarak yapilan arastirmalarda;
Kagar (2002) yaptig1 ¢alismada, TDT degisimi agisindan izlenen 98 hastane calisani
mesleklere gore gruplara ayrilmis, tek ve ¢ok degiskenli istatistik analizinde meslek
gruplart ile konversiyon gelisimi riski arasinda anlamli iligki saptanmamistir. Ayni
calismada TB’lu hastalarla karsilagsma riski daha ytiksek olan ve olmayan boliimlerde
calisanlarla, 6grencileri degerlendirmeye almislar bu degiskenlerle TDT konversiyon
gelisimi ile ¢alisilan gruplar arasinda iligki saptamamistir. Kagar, bu ¢aligmasinda
yetersiz meyve tiiketiminin TB enfeksiyon riskini arttirdigini vurgulamistir. Louther
ve ark. (1997) Amerika’da hastane calisanlarinda yaptiklar1 ¢alismada, calisanlari
cesitli gruplara aywrarak bu gruplari, TDT konversiyon oranlar1 agisindan
karsilagtirmiglardir. Calismalarinda konversiyon gelisimi ile ilgili risk faktorlerini
yas, meslek, BCG asilamasi, dogdugu iilke seklinde saptamiglardir. Cok degiskenli
analiz yapilarak varilan sonuglarda hastalarin bakimiyla ilgilenen grubun en fazla
riske sahip oldugu belirtilmistir. Bagka bir calismada Ertiirk ve ark. (2000) Ankara’da
Gogiis Hastaliklar: hastanesinde 372 saglik ¢alisaninda TDT pozitifligini %87 olarak
bulmuslardir. Bu hastanede enfeksiyon prevalansi %73.9, hastalik prevalanst %0.26
olarak bildirilmistir. Bu yiiksek oranlarin TB basili ile siirekli karsilagsmaya bagh
oldugunu diistinmiislerdir. Kayanja (2005) Uganda’da 396 saglik calisaninda yaptig1
aragtirmada TB prevalansini etkileyen ¢ok degiskenli analizlerde yasin artmasinin,
dahiliye, cerrahi ve radyoloji boliimlerinde ¢alismanin riski arttirdigini bildirmistir.
Hindistan’da Pai ve ark. (2005) nin yaptiklari arastirmada, ¢ok degiskenli analizde
yas ve hastanede ¢alisma siiresi TDT pozitifliginin etkiledigini, daha once yapilan

BCG asismin tek ve ¢ok degiskenli analizlerde TDT pozitifligi iizerinde etkili
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olmadigini belirlemislerdir. Bunlarin aksine Caglayan (2006)’1n yaptig1 arastirmada,
caligma siiresinin TB enfeksiyon prevalansinda etkili bir degisken oldugu
bildirilmistir. Yaptiklar1 ¢ok degiskenli analizde yas, cinsiyet ve BCG asisinin etkili
olmadigint bulmusken, temizlik gorevlilerinde, hemsirelerde ve gorev siiresi 1-5 yil
olan hastane calisanlarinda LTBI riskinin yiiksek olmasini, hastayla daha uzun siire
yakin temas etmelerine ve koruma 6nlemlerine dikkat etmemelerine bagli oldugunu
vurgulamislardir. Calismamizda yaptigimiz Curve Estimation’un lojistik regresyon
analizine gore sirast ile; BCG skar sayisi, temizlik yapma gorevi olmasi, hastanede
calisma yili, calistigt kurum, hastanede calistigi birim, BCG yapilimini hatirlama,
sigara aliskanligi, siirekli yorgunluk hissi, Okstiriik, cinsiyet, balgam ¢ikarma,
calistigt birimin TB bulasma riski, atik toplama goérevi, TB’li ile yakin temas,
beslenme, gece terlemesi, istahsizlik, alkol aliskanligi, ailede TB varligi, baska
hastanede ¢aligma Oykiisii, kilo kaybi, yiliksek ates degiskenleri tek tek
incelendiginde TDT’nin endurasyon c¢apinin biiylikliiglinii etkilemislerdir. Buna
ragmen Curve Estimation’un lojistik modelle yapilan multiple regresyon analizine
gore, bir araya geldiklerinde TDT nin endurasyon ¢apinin biiyiikliigiinii etkilen risk
faktorleri; BCG skar sayisi, ¢alistigi kurum, istahsizlik, yiiksek ates parametreleri
olarak bulunmustur. En ¢ok BCG skar sayisindan, temizlik yapma gorevi
olmasindan, hastanede calisma yilinin fazla olmasindan ve devlet hastanesinde
calisiyor olmasindan etkilendigi goriilmiistiir. Hastanede c¢alistigt birim, TB
bulagmasi agisindan riski boliimde ¢aligmasi, atik toplama gorevi olmasi, gibi
parametrelerininde etkili oldugu goriilmesine ragmen etki oldukca diislik
bulunmustur.

Hastane ¢alisanlarinda aktif TB taranmasi ile ilgili yapilan arastirmalarda,
Istanbul Universitesi’de Arseven ve ark. (1983) yaptiklar1 ¢alismada 300 hastane
personelinde akciger filminden sonra gerekli goriilenlerde, aside direngli basil
aramiglar, 300 personelin 14’linde inaktif, 4’linde ise aktif TB saptamislardir.
Seyfettin ve ark. (1985) nin Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi ¢alisanlarinda yaptiklari
calismada, 792 kisiden 14’tinde gecirilmis TB enfeksiyonu, 2 kiside aktif TB tanisi
bildirmislerdir. Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi’de Unsal ve ark. (1992)
tarafindan yapilan calismada 602 kisiden 28’inin gecirilmis TB oykiisii oldugunu

O0grenmislerdir. Yine benzer olarak Aral ve ark. (1996) nin Kayseri’de 945 hastane
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calisaninda yaptiklar1 arastirmada TB gec¢irmis 17, aktif TB’li 4 kisi saptanmustir.
Izmir’de gdgiis hastaliklar1 merkezlerinde Kiling ve ark. (2000) tarafindan 6156
kisinin 59’unda TB enfeksiyonu (aktif veya ge¢irilmis) saptanmistir. Kriinner ve ark.
(2001) Estonya’da 14.730 saglik ¢alisaninda yaptiklar1 TB arastirmasinda saglik
calisanlarinin TB enfeksiyon riskinin genel topluma gore 1,5 ile 3 kat daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Gogiis hastaliklar1 hastanelerinde ise bu oran genel
toplumdan 30 kat daha fazladir. Kalkan (1995)’in 1370 lise 6grencisinde yaptigi
calismada TDT ni %21.4 oraninda 15 mm’nin istiinde bulmuslardir. Bu ¢ocuklardan
birinde balgamda aside direngli basil saptamiglar ve kiiltirde M. tuberculosis
tiretmiglerdir. Calismamizda TDT =11mm olan 79 (%74.5) kisi bulunmaktaydi.
Bunlarin higbirinin balgam Orneklerinin incelemesinde EZN boyama ile aside
direngli basil goriilmemis, Bactec 12B ve LJ kiiltiirlerinde M. tuberculosis
tirememistir. Calismamizda inceledigimiz 106 temizlik personelinin hig¢birinde
uygulanan direkt mikrobiyolojik tani yontemleri ile M. tuberculosis saptanmamustir.
Ulkemizde tiiberkiiloz enfeksiyon prevalansmin yiiksek oranlarda olmasi ve
SB tarafindan BCG asilamasinin rutin uygulamada olmasi nedeniyle, TB
enfeksiyonu ile ilgili epidemiyolojik c¢alismalarda TDT giivenilirligi siliphe ile
karsilanmaktadir. Ancak pek cok c¢alisjmada BCG’nin rutin olarak uygulandigi
tilkelerde de TDT nin halen degerli oldugu vurgulanmaktadir. Toplum taramalar1 bir
yana, Ozellikle saglik calisanlar1 agisindan tiiberkiilozlu hastalarla karsilasma riskinin
yuksekligi géz onlinde bulundurulur ise, kisinin bir saghk kurumunda calismaya
basladi1 andaki bazal TDT degerinin bilinmesi son derece onemlidir. Ulkemizde
pek cok saglik kurumunda oldugu gibi Diizce ili hastanelerinde de bdyle bir
uygulama olmadigr i¢in yaptigimiz TDT taramasi sirasinda elde ettigimiz yiliksek
enfeksiyon prevalansinin tiim sorumlulugunu saglik kurumundaki yiiksek enfeksiyon
riskine baglamak miimkiin degildir.. Ciinkii lilkemizde hastane disi ortamda da
enfeksiyon prevalansi oldukega yiiksek seyretmektedir. Yoksulluk sorunu gelismekte
olan bir¢ok iilkede oldugu gibi lilkemizde de ¢oziilmesi gereken sosyal sorunlarin
basinda gelmektedir. Ulkemizde sosyoekonomik degisikliklerin yarattigi bircok
sorun, TB'nin yayginlasmasini kolaylastirirken kontroliinli de zorlagtirmaktadir ve
kisa erimde TB ve yoksulluk sorunlarimin azalacagina dair bir isaret de

goriilmemektedir (Yildirim ve Balbay, 2003).
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6. SONUCLAR

Bakim evleri, huzur evleri, cezaevleri, yatili okullar, hastaneler gibi yerler TB
acisindan en riskli bolgelerdir. Ozellikle, ¢oklu ilaca direngli TB vakalarinin bu kadar
yayginlastigi glinlimiizde 6nemi daha da artmistir.

1. Calismamiza yaslar1 17-53 arasinda olan, ortalama+standart sapmasi (Min.-
Max.)33.99+7.31 olan, 63’1 (9%59.4) erkek, 43’1 (%40.6) kadin, toplam 106 personel
katilmistir.

2. Calismaya katilan personelin endurasyon caplari, 8’inde (%7.5) negatif,
19°unda (%17.9) BCG’ye bagli reaksiyon, 79’unda (%74.5) pozitif olarak
degerlendirilmistir. TDT pozitiflik oranlar1 Diizce’deki normal populasyondan
(%23.5) daha yiiksek bulunmustur.

3. LTBI prevalansti %74.5 olarak hesaplanmis ve iilkemizde hastane
calisanlarinda yapilan diger ¢calismalarla benzer bulunmustur.

4. BCG skar1 olmayan 7 (%6.6) kisi, bir, iki, ii¢ skar1 olanlarin dagilimi ise
strastyla; 57 (%53.8), 39 (%36.8) ve 3 (%2.8) olarak saptanmistir. BCG’li olma orani
%93.4 olup oldukea yiiksek diizeyde oldugu goriilmiistiir.

5. Calismamizda kadinlarin daha yash oldugu, alkol kullaniminin erkeklerde
daha fazla oldugu saptanmis, BCG skar sayilari ile sigara kullaniminda ise cinsiyetler
arasinda iliski bulunmamustir.

6. Temizlik personelinin, hastanede ¢alisma yil1, evli olmasi, birden fazla ¢ocuk
sahibi olmasi, herhangi bir hastalig1 olmasi1 ve BCG skar1 olmamasi arasinda anlamli
iligkiler bulunmustur. TDT aralig1, ates yiikselmesi, gece terlemesi, siirekli yorgunluk
hissi, istahsizlik, kilo kaybi, balgam c¢ikarma, Oksiirik ve calistigi kurum
degiskenlerinin ¢aligma yil1 ile arasinda iliski bulunmamustir.

7. TDT pozitifligi ile temizlik personelinde yiiksek ates olmamasi,
istahsizliginin olmamasi, SB Atatiirk Devlet Hastanesi’nde c¢alisiyor olmasi ve BCG
skar1 varlig1 arasinda iligkiler saptanmistir. TDT endurasyon caplari ile cinsiyet,
ekonomik durum, ailede TB varlig1 ve TB riski yiiksek boliimde ¢aligsmasi agisindan
iliski saptanmamustir. TDT nin SB Atatiirk Devlet Hastanesi’nde ¢alisanlarinda daha

yiiksek bulunmustur.
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8. BCG skar sayisi, temizlik yapma gorevi olmasi, hastanede g¢alisma yili,
calistign kurum, hastanede calistigi birim, BCG yapilimimi hatirlama, sigara
aligkanligi, siirekli yorgunluk hissi, Oksiiriik, cinsiyet, balgam ¢ikarma, calistig
birimde TB bulasma riski, atik toplama gorevi olmasi, TB’lu ile yakin temas,
beslenme, gece terlemesi, istahsizlik, alkol aliskanligi, ailede TB varligi, baska
hastanede c¢alisma Oykiisii, kilo kaybi, ates yilikselmesi degiskenlerinin her biri
TDT’nin endurasyon capmin biiyiikliglinii etkilemistir. Buna ragmen bir araya
geldiklerinde TDT nin endurasyon ¢apinin biiyiikliigiinii en ¢ok etkileyen faktorler;
BCG skar sayisi, c¢alistigi kurum, istahsizlik, yiiksek ates parametreleri olarak
saptanmistir.

9. Calismaya alinan 106 personelin TDT leri pozitif olsun veya olmasin yapilan
mikrobiyolojik incelemelerle hicbir olguda aktif M. tuberculosis saptanmamustir.

10. Sonug olarak, ¢calismamizda hastanelerde ¢alisan temizlik personelinde latent
TB enfeksiyon orami Tiirkiye’de yapilmis olan diger calismalar ile benzer
bulunmustur. Calismada SB Atatlirk Devlet Hastanesi calisanlarinda daha yiiksek
oranlarda saptanan latent TB enfeksiyon orani, Diizce Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi’ne oranla ¢ok daha fazla hasta kabul edilmesine bagl oldugu
diisiiniilmistiir. Dlizce’de hastanelerde ¢alisan temizlik personelinde kiiltiir ve boyali
mikroskopik yontemlerle M. tuberculosis saptanmamistir. Bu durum TDT
degerlendirmesini ¢alismamiz i¢in daha da 6nemli kilmistir. Calismada TDT yapilan
personelin %74.5’inde pozitif (=11mm) endurasyon saptanmistir. Bu kisiler latent

TB enfeksiyonu olarak kabul edilmistir.
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Ek -1

8. EKLER

DUZCE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI ARASTIRMA VE UYGULMA

HASTANESI ILE DUZCE

DEVLET HASTANESINDE CALISAN

TEMIZLiK PERSONELINDE TUBERKULOZ ARASTIRILMASI ANKET
FORMU

10.

11.

12.

13.

Cinsiyeti
a)Erkek b)Kadin

Medeni hali
a)Evli b)Bekar ¢)Dul

Ekonomik durumu
a)lyi b)K6tii
Evde kag kisi yastyor?............
Evin 1sinma durumu
a)Kalorifer  b)Soba c¢)Elektrik Sobasi
Kag yildir hastanede temizlik personelisiniz?
a)l yildan az b)1-5 yil ¢)6 yildan fazla
Baska bir hastanede bulundunuz mu?
a)Evet b)Hay1r
Hastanenin hangi boliimiinde ¢alisiyorsunuz?
a)Servis  b)Poliklinik  ¢)idari birim

Calistiginiz boliimde kag kisisiniz?

d)Katalitik



14. Calistiginiz boliimii giinde kag kez temizliyorsunuz?

15. Temizlik disinda yaptiginiz is var mi?

16. Atiklarin toplanmasi gibi gorevleriniz var mi?

17. Atiklarin toplanmasi sirasinda herhangi bir kazayla karsilastiniz mi1?

18. Beslenme durumunuz nasil?
a)Hastane yemekleriyle besleniyorum.
b)Hastane kantininden besleniyorum.
c)Hastane yemegi ve kantinden besleniyorum.
19.Hastanede ¢alismaya basladiktan sonra saglik problemlerinizde bir artis oldu

mu? Evetse nasil?

20.Herhangi bir hastaliginiz var mi1?
a) Bobrek hast b)Hepatit ¢) Kronik brongit d)Diger (............. ) e) Seker

21.Sigara kullaniyor musunuz?

a)Evet b)Hayir
22.Alkol kullantyor musunuz?

a)Evet b)Hay1r
23.0ksiiriigiiniiz var m1?

a) Yok d) Var
24.Ates ylikselmesi var m1?

a) Yok b) Var
25.Gece terlemesi var m1?

a) Yok b) Var
26.Siirekli yorgunluk hissi var mi1?

a) Yok b) Var
27.Istahsizlik var mi1?

a) Yok b) Var



28.Kilo kaybiniz var m1?

a) Yok b Var
29.Balgam c¢ikartiyor musunuz?

a) Yok b) Var
30.Gegirilmis verem hastaliginiz var m1?

a) Yok b) Var

31.Cevabiniz evetse hangi ilaglart kulandiniz? Tedaviniz ne kadar stirdii?

32.Ailenizde geg¢irilmis verem hastasi olan var mi1?

33. Verem gecirmis veya gecirmekte olan biriyle yakin temasiniz oldu mu?

Ne zaman?

34.Calistiginiz boliimde bulasici hastaligi olan var mi1?
a)Hepatit B b)Verem c)Diger (v.ovvvveiiniiiin.n )

35.BCG asimiz1 en son ne zaman yaptirdiniz?
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