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OZET

Dutkun,Y., Komiir madeni yeralti calisanlarinda ve Zonguldak il merkezinde
tiiberkiiloz enfeksiyon prevalansi, Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dalh Uzmanhk Tezi, Zonguldak, 2006. Bu arastirma
tanimlayici tipte bir epidemiyolojik ¢alismadir. Arastirma evreni Zonguldak Tiirkiye
Taskomiirii Kurumu (TTK) Karadon, Uziilmez ve Kozlu isletmelerinde 10 yildan
uzun siiredir yeraltinda calisan 423 maden iscisi ve Zonguldak il merkezinde yasayan
madende c¢alisma Oykiisii olmayan aynmi cins ve yas grubundaki 356 kisiden
olusmaktadir. Her iki gruba gozlem altinda anket uygulandi, BCG (Bacille Calmette-
Guérin ) asis1 soruldu, skar sayilar1 not edildi. Madenci gruptan 423 kisiye, kontrol
grubundan 356 kisiye PPD (Purified Protein Derivative) soliisyonu ile TCT yapilda.
Madenci gruptan 376 kisi, kontrol grubunda 341 kisinin 48—72 saat sonra kalem
metodu ile Olciimleri yapildi. Maden is¢ilerini yas ortalamasi1 43.6 + 6.2, kontrol
grubunun ise 44.3 £ 11.9° idi. Madende calisan iscilerin ortalama calisma siireleri
17.4 £ 4 y1l idi. Ortamin toz yogunluklarina goére iscilerin %72.3’ii tozlu ortamda
calismakta idi. Madencilerin %18,1’inde, kontrol grubunun %17.9° unda BCG asis1
yoktu. Maden isgilerinde tiiberkiiloz enfeksiyon prevalans1 %15.9, kontrol grubunda
%13.2 olarak bulundu. Yillik enfeksiyon riski (YER) madencilerde %0.39, kontrol
grubunda %0.32 olarak hesapland. Istatistiksel olarak her iki grubun epidemiyolojik
parametreleri arasinda anlamli fark goriilmedi. Sonu¢ Zonguldak’ta komiir madeni
iscilerinin tiiberkiilloz enfeksiyon parametreleri acisindan risk faktorii olmadigi

kanaatine varildi.

Anabhtar kelimeler: Tiiberkiiloz, prevalans, yillik risk



ABSTRACT

Dutkun Y. The tuberculosis infection prevalence among coal mine underground
workers and in Zonguldak city center. Specialization thesis of Zonguldak
Karaelmas University Lung Diseases Department, Zonguldak, 2006. This
research is and epidemiologic study on a descriptive basis. The space of study is
based upon 423 mine workers employed in Karadon, Uziilmez and Kozlu enterprises
of Turkish Mineral Coal Association for longer than 10 years and 356 individuals
with the same age and gender settled in Zonguldak city center but with no history of
mine work existing. An inquiry under observation is implemented to both groups.
Tuberculin skin test with PPD (Purified Protein Derivative) is carried out to 423 and
341 person in mine workers and control group respectively. Measurements of 376
subjects from miners group and 341 subjects of control group was done using pen
method after 48-72 hours. The mean age was 43.6 + 6.2 for mine workers and 44.3 +
11.9 for control group. Average period of working was 17.4 + 4 for miners.
According to dust densities 72.3% of miners and 17.9% of control group used to
perform their works in a dusty surrounding. 18.1% of mine workers and 17.9% of
control group had never experienced BCG immunization. Annual risk of infection
(ARI) was calculated to be 0.39% for mine workers whereas 0.32% for control
group. Statistically no difference was found out between epidemiologic parameters
of both groups. Consequently, the researcher share the opinion that no risk factor
exists concerning tuberculosis infection parameters among coal mine workers in

Zonguldak.

Key words; Tuberculosis, prevalence, annual risk
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MESLEK TANIMLARI VE KISALTMALAR

Pano ayak iiretim: Komiiriin iiretildigi yer olan ayak i¢inde komiirii bizzat kazan, o
boliimiin desteklerini yapan, kazilan komiirii tastyicilara (konvor) yiikleyen ve mesai
siiresi boyunca siirekli komiir tozuna maruz kalan is¢ilerdir. Taban iscileride bu sinif

icerisinde bulunur.

Hazirlik iscisi: Acilan tiinellerde lagim deligi (patlatma deligi) delip patlatmadan
sonra kirilan kayay1 vagonetlere yiikleyerek bulundugu yerden uzaklastiran ve agilan
boslugun tahkimatini(destegini) yapan iscilerdir.

Lagim ise toz iginde agilan tiinellerdir. Burada daha cok silika maruziyeti soz

konusudur.

Barutcu: Lagimcilarin agtign delige patlayici madde doldurup bunlart patlatan

ehliyetli patlama ustalaridir.

Tarama sokiim iscisi:

a) Tarama: Daralan galerilerin tekrar eski kesitine doniistiiriilmesi i¢in yapilan
calismalardir. Bu isleri yapanlara taramaci denir

b) Sokiim is¢isi: Terk edilen ve bir daha calisilmayacak olan galerilerde mevcut
tahkimat malzemelerini bir baska yerde kullanilmak iizere sokiimiinii yapan

iscilerdir.

BCG: Bacillus Calmette ve Guerin asis1
BMI: Body Mass Indeksi

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

EP: Enfeksiyon Prevalansi

GTA: Gecikmis tip asir1 duyarlilik
HIV: Human Immunodeficiency Viriis
HI: Hiicresel Immiinite

INH: Izoniazid

KBY: Kronik Bobrek Yetmezligi



PAS: Para Aminosalisilik Asit

PPD: Purified Protein Derivative

SM: Streptomisin

TB: Tiiberkiiloz

TCT: Tuberkiilin Cilt Testi

VSDB: Verem Savas Daire Baskanlig
YER: Yillik Enfeksiyon Riski

X
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1.GIRIS VE AMAC

Tiiberkiiloz (TB), insanlig1 tarih 6ncesi donemlerinden beri etkileyen énemli
bir enfeksiyon hastaligidir. Yiiksek mortalite ve morbidite nedeniyle 6nemini hala
korumaktadir. Yirminci yiizyilin ikinci yarisinda tedavi edici ilaglarin bulunmas: ile
tiiberkiiloz savasinda biiylik adimlar atilmistir. Hastaligin 1970’li yillarda tamamen
eradike edilecegi diisiiniilmekteydi. Kontrol programlarindaki aksakliklar 6zellikle
gelismekte olan iilkelerin yeterli maddi destek ve hassasiyetin saglanamamasi,
1980’11 y1llarda ortaya ¢ikan HIV ve cok ilaca direng sorunu gibi nedenler tiiberkiiloz
sorununun agirlagsmasina yol agmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ise 1993 yilindan
sonra tiiberkiiloz kontrolii konusunda acil durum ilan etmistir (1).

Diinya niifusun iicte biri TB basili ile enfektedir. Bu enfeksiyon havuzunda
yilda yaklasik 9 milyon yeni vaka ortaya ¢cikmakta ve 1.7 milyon kisi 6lmektedir (2).
Bu nedenle tiiberkiiloz sorununun devam edecegi agiktir.

Komiir madencileri mesleksel maruziyetleri nedeniyle farkli hastaliklarin
gelismesi icin risk altindadir. Maruz kalinan tozun niteligine ve siiresine gore
akcigerlerde degisik mesleksel hastaliklar ortaya c¢ikmaktadir. Komiir isgisi
pnomokonyozu komiir tozu inhalasyonu, birikimi ve doku reaksiyonu sonucu olusan
parenkimal akciger hastaligi olarak tanimlanmaktadir (3). Komiir tozu biyoaktif
tozlara ( silika ve asbest) gore daha az fibrojenik yapidadir (4). Komiiriin yapisinda
temel olarak karbon bulunur. Komiir tozunda hidrojen, oksijen, nitrojen, eser
metaller, inorganik mineraller ve kristal silika bulunur (5). Komiir madeni yeralti
calisanlar1 komiir iscisi pndmokonyozu gelismesi acisindan yiiksek risk tasirken,
tiinel acilmasi, delme ve patlatma gibi islerle ugrasanlarda silikoz gelisimi agisindan
yiiksek risk tasimaktadirlar.

Tiiberkiilloz ile madencilik arasindaki iligki yiizyillardir bilinmektedir.
Tiiberkiiloz enfeksiyonunun hastalifa doniisiimiinde bazi kolaylastirict durumlar
bulunur. Bunlardan biriside silikozistir (6,7). Silikoziste tiiberkiiloz riski yaklagik 3
kat artmaktadir (8). Silikotiklerde tiiberkiiloz her zaman Onemli bir morbidite ve
mortalite nedeni olmustur (9). Silikozis olmadan da uzun siireli silika maruziyetinin
oldugu durumlarda TB riski artmaktadir. Baz1 ¢alismalarda pnomokonyozu olmayan
komiir madeni isgilerinde tiiberkiiloz riski artmazken pnémokonyozu olan 6zellikle

silikozisi olan iscilerde mikobakteri enfeksiyonlar1 artmaktadir (10 ).



Ulkemizin en onemli taskomiirii rezervleri Zonguldak ve civarindadir.
Zonguldak’ta 1848 yilindan itibaren tagkomiirii tiretimi yapilmaktadir. Zonguldak ve
Bartin ili sinirlar1 i¢inde batidan doguya dogru Armutcuk, Kozlu, Uziilmez, Karadon
ve Amasra isletme miiesseselerinde iiretim faaliyetleri siirdiiriilmektedir. Zonguldak
komiir iiretim havzasinda Ocak 2005 itibariyle kalan komiir rezervi yaklagik 1.3
milyar tondur ve iiretim tamamen yeralti isletmeciligi ile yiiriitiilmektedir. Zonguldak
merkezinde {iiretimi yapilan kOmiiriin ortalama kimyasal ozellikleri %58 bagh
karbon, %22 ugucu madde, %19 kiil, %1 nem ve 1s1 degeri yaklasik 6500 Kkal/kg
diizeyindedir (11,12).

Ulkemizde maden iscileri iizerinde tiiberkiiloz enfeksiyonunun durumunu
gosteren calismalar yok denecek kadar azdir. Biz calismamizda on yildan uzun
siredir yeraltinda calisan madencilerde ve normal popiilasyonda tiiberkiiloz
enfeksiyonuna ait epidemiyolojik verilerin saptanmasini ve maden iscilerinde toz
maruziyeti ile tiiberkiiloz enfeksiyonu gelismesi arasindaki iligkinin aragtirllmasini

amagclandik.

2.GENEL BIiLGILER

2.1.Tiiberkiilozun Tarihcesi

Insanlarin mikobakteriler ile tanismast M.O 8000 yillarinda yerlesik
topluluklar kurulmasi ve sigirlarin  evcillestirilmesi ile birlikte basladig
varsayillmaktadir. M.O 4000 yillarina ait mumyalarda TB ait bulgular saptanmstir
(13,14). M.O 2700 Cin’de Hung-Ti efsanevi hikayelerinde tiiberkiiloz diisiindiiren
kayitlara rastlamlmistir. Hipokrat (M.O 460-377) erime tiikenme anlamina gelen
“phtisis” deyimini kullanmis ve Laennec’e kadar klasik kalan “verem” tanimini
yapmustir (15). Ik tedavi yaklasimi MS 2.yiizyilda Bergamali Galen tarafindan
yapilmigtir.  Galen tiiberkiillozun dinlenme, diyet, Oksiiriigiin 6nlenmesi, gogiis
yakilari, venden kan alimi, siilik uygulanmasi1 ile tedavi edilebilecegini
soylemekteydi (16,17). F.S.Silvius (1614—1672) bu hastalarin akcigerlerinde tiiberkiil
diye tanimladig: kiigiik sert nodiillerin bulundugunu gostermis ve fitizi diger akciger
hastaliklarindan ayirt etmistir (18). Galen’den sonra ilk farkli yaklasim H.Brehmer
tarafindan ortaya koyulmus, 1854 de Almanya da ilk sanatoryumu ag¢masi ile

klimatoterapi baglatilmigtir. Bu tedavi soguk ve taze dag havasinin akcigerlere



cekilerek kalp ve akcigerlerin uyarilmasi esasina dayaniyordu. 1865 de A.Willemin
kavitelerden aldig1 materyalin tavsanlara inokiile edilmesi ile hastalik olusturdugunu
gostermistir (15).

Tiiberkiiloz tarihinin doniim noktasi ise Robert Koch 24 Mart 1882 Berlin
Fizyoloji Dernegi toplantisinda tiiberkiilozun M.tuberculosis tarafindan olusturulan
bir enfeksiyon hastaligi oldugunu kanitlamasidir (19). R. Koch 1890 yilinda bugiin
old tiiberkiilin dedigimiz madde ile hastalifin 6nlenecegini ve tedavi edilecegini 6ne
siirdii. Ancak daha sonralar1 bu madde tiiberkiiloz enfeksiyonun varligin1 saptamada
kullanildi ve halen kullanilmaktadir. 1921 yilinda Fransa’da Calmette ve Guerin ilk
tiiberkiiloz asis1 olan Bacillus Calmette ve Guerin’i (BCG) gelistirdiler.1930 yilinda
ise F.Seibert old tiiberkiilin saflastirmasiyla elde edilen tiiberkiilin saflagtirilmig
protein tiirevi (PPD) kullanarak tiiberkiiloz enfeksiyonunu saptamada kullanilmaya
basladi (20)

20.ytizyilin ortasina kadar uygulanan tedavi sanatoryum ve cerrahi kollaps
tedavisi idi. S.Waksman’in 1944 de streptomisini bulmasi ile kemoterapi donemi
baslamistir. Baslangicta etkileyici sonuglar alinmasina karsin kisa siirede direngli
basiller ile gelisen niiksler hekimlere tiiberkiilozda ila¢ direncini Ogretmistir.
J.Lehmann’in 1946 yilinda zayif bir tiiberkiilostatik olan Para Aminosalisilik Asiti
(PAS) bulmas1 ile birlikte kombinasyon tedavisi giindeme gelmistir. PAS,
Streptomisin  (SM) ile kombine kullamilmis ve diren¢ gelisiminin azaldig
gosterilmistir. 1952 yilinda izoniazid” in (INH) etkili bir tiiberkiiloz ilac1 oldugunu
anlasilmasi iizerine SM, PAS ile kombine edilerek 18-24 ayda tam olarak tedavi
edilebilen bir hastalik haline gelmistir (16,21). Prazinamid 1954 yilinda, Etambutol
1962’de, Rifampisin ise 1966’da bulunmustur.

2.2.Patogenez ve Immiinoloji

Tiiberkiiloz immiinopatogenezi 4 evrede incelenmektedir (17).
Evre I: Bulasma evresidir. Hastalikli kisi tarafindan olusturulan basil iceren
damlacik cekirdegi muhtemel konak¢i tarafindan inhale edilmesiyle baglar. Basil
brons agacinm gecerek alveollere ulagir ve duyarli olmayan makrofajlarca fagosite

edilir.



Evre II: Erken cogalma ve yayilma evresidir. Basiller alveoler makrofajlar iginde
cogalirlar. Basilin ¢ogalmasi i¢in savunma yanmitinin etkili eleman1 makrofaj icine
alimmas1 gereklidir. Makrofajin fagozomal vakuoliine girdiginde viriillan basil
cogalmaya baslar. Cogalan basiller makrofaji parcalayarak serbestlesirler. Agiga
cikan sitokinler yeni alveoler makrofajlari, monositleri, lenfosit ve nétrofilleri olay
yerine ¢eker. Halen mikobakteriye kars1 yeteneksiz bu hiicreler serbest olan basilleri
fagosite ederek basil i¢in ek c¢ogalma kapasitesi yaratirlar. Bu donemde basiller
cogalmay siirdiirerek hiler lenf bezlerine tasinirlar ve sistemik yayilim gosterirler.
Bu evre 1-3.haftalar aras1 gergeklesmektedir.

Tiiberkiiloz basili yavas ¢cogalmaktadir. En iyi in vitro ¢ogalma kosullarinda

replikasyon yaklasik 20 saat kadardir (22).
Evre III: Konakcida hiicresel immiinitenin ve gecikmis tip asir1 duyarliligin gelistigi
evredir. Hiicresel immiinite (HI) solid kazez odagin etrafina aktive olmus
makrofajlarin toplanmasina neden olan immiin siiregleri ifade etmektedir. Gecikmis
tip asin duyarlilik (GTA) ise icinde basil ¢ogalabilen aktive olmamig makrofajlarin
yok edilmesini saglayan sitotoksik immiin siirecleri ifade etmektedir.

Aktive makrofajlar ve lenfositlerden salinan sitokinler makrofajlar olay
yerine ¢ekerek aktiflestirirler. M. tuberculosise kars1 immiin savunmada esas olarak
bircok tipi bulunan T lenfositler (o/f CD4 ve CD8 hiicreleri, sitotoksik T lenfositler,
v/6 T lenfositler ) gorev alirken, hiicresel immiinitede en 6nemli hiicreler CD4 T
lenfositlerdir (23,24,25).

Buraya kadar gerceklesen immiin yanitt Ozetlersek: Aveoler makrofaj
tiiberkiiloz basili fagosite eder ve fagositoz sonrast HI ve GTA baslar. Alveol
makrofaji TNF-a serbestlestirir ve bu sitokin de alveol makrofajimi uyarir. Alveol
makrofaji, o/f CD4 ve CDS8 T lenfositleri ve y/d T lenfositleri olay yerine ¢eken ve
uyaran IL-1 ve IL-12 sitokinlerini serbestlestirir. Alveol makrofaji ayn1 zamanda,
kanda bulunan cesitli hiicrelerin yerel endotele tutunmasina neden olan cesitli
kemokinleri serbestlestirir, sonra bu hiicreler enfeksiyon yerine go¢ ederler.
Mikobakteri proteinleri, peptid antijenlerine parcalanarak makrofaj hiicre zarina
taginir ve T lenfositlerine sunulurlar. Eger antijenler fagozomlarin icinde kalirlarsa,
bir makrofaj zar antijeni olan la ile birlesirler. Mikobakteri antijeni ve bu simif II

molekiil, makrofaj hiicre zarina taginir ve boylece MHC sinif II yolu ile sunulur. Bu



olay CD4 yardimci T hiicreleri ile olur. Eger antijenler fagozomdan makrofaj hiicre
icine kacarlarsa, MHC sinif I yolu ile sunulurlar, bu yolda CD8 sitotoksik T hiicreleri
rol alir (26,27). Antijen sunumundan sonra T hiicreleri, IL-2 serbestlestirmek iizere
uyarilirlar. IL-2 hem kendisinin otokrin uyarani, hem de diger T lenfositlerinin olay
yerine ¢ekilmeleri, cogalmalar1 ve aktivasyonu icin bir uyarandir (28). Aktiflesen T
hiicreleri, IFN- y’y1 serbestlestirerek makrofaji daha da aktiflestirir. Aktiflesen
makrofajlar daha yetkin antijen sunumu i¢cin MHC simf II zar ekspresyonunu artirir,
oksijen ve nitrojen ara {irlinlerinin yapiminda artig goriilir. Ayrica makrofaj
lizozomlarinda enzimlerin yapimi, asidifikasyonunda artis ve 25-hidroksi Vit.D3 ‘iin
1,25 dihidroksi vit. D3 ‘e doniismesini saglarlar (29-32).

Sonugta HI ve doku hasarlayici tipte immiin yanit olusur. Aktive makrofajlar
kazedz materyalin cevresinde toplanir ve lezyonu simirlar. Basil kazebéz odak
icerisinde yillarca yasayabilir. Bundan sonra konak¢imin immiin yanitina gore ya
lezyon etrafindaki aktive makrofajlar ortamdan kacan basilleri fagosite eder. Bu
makrofajlarda doku hasarlayici immiin yanit tarafindan yok edilir ve kaze6z merkez
genigler. Sonucta konak¢1 kendi dokularim yok ederek basilin ¢ogalmasini
durdurmaya calisir. Bu arada basiller dolagima gecer. Akciger veya akciger disi
organlarda hastallk meydana gelir. Bu siire¢ infantlar, AIDS’li hastalar ve
immiinsuprese kisilerde goriilmektedir (33).

Yada ikinci secenek olarak T lenfositler ve salgiladiklar lenfokinler araciligi
HI yiiksek derecede aktive olmustur. Lezyonun etrafindaki aktive olmus makrofajlar
kacan basiller hizla fagosite edip yok edebilmektedir. Boylece kazedz odak kiigiik
olarak kalir, bakteri cogalmasi duraklar ve basil toplulugu 6nemli derecede azalir.
Primer lezyon ve metastaz odaklart geriler. Bu siirecin sonunda en onemli 6zellik
titberkiilin cilt testinin (TCT) pozitif hale gelmesidir. Basil ile temastan sonra 8—10
hafta TCT pozitiflesir (34). Primer enfeksiyonun en énemli tani bulgusu daha 6nce
negatif olan TCT nin pozitiflesmesidir. Bu olaya tiiberkiilin viraji denilmektedir (35).
Evre IV: Likefaksiyon ve kavite olusumu evresidir. Hiicresel immiinite gii¢lii olsa
bile bazen hastalik progresyon gosterebilir ve kazedz odak likefiye olur. Likefiye
olan materyal TB basilinin ¢ogalmasi i¢in iyi bir ortamdir ve ¢ok yiiksek hizlarda
cogalmaya baslar. Ortamda cok sayida basil olmasi nedeniyle dokuda toksik

reaksiyonlar gelisir ve yakinda bulunan bronsta nekroz gelisir. Likefiye olan



materyal brons yolu ile dis ortama ve akcigerin diger kisimlarina atilir. Boylece
kavite olusur (36).

2.3.Tiiberkiiloz Epidemiyolojisi

Diinya Saglik Orgiitii verilerine gore 2004 yilinda 8,9 milyon yeni vaka (100
bin niifusta 140) ve 3,9 milyon kisi ise yayma pozitiftir (100 bin niifusta 62). Yine
2004 yilinda 1,7 milyon kisi (28/100.000) TB nedeniyle dlmiistiir (2).

Epidemiyoloji toplumlarda go6zlenen saglik ve hastalik gostergelerine
dayanarak o toplumun saglikla ilgili durumunu ve hastaliklarin dagilimini,
yayginligini inceleyen bilimdir (37).

Tiiberkiiloz epidemiyolojisi tiiberkiiloz basili ile insan ve cevresi (toplum)
arasindaki etkilesimleri inceler. Koch’un 1882 yilinda TB basilini bulusundan sonra
bu etkilesimlerin sadece iki yonii dikkati cekmistir: hastalik ve 6liim. Basilin toplum
icindeki yayilisi, enfeksiyondan sonra hastalanma olasiliklar1 veya viriilan basillerle
reenfeksiyon konulari ise fazla anlagilmamistir (38).

Tiiberkiiloz epidemiyolojisinin amaci epidemiyolojik olaylarin karsilikli ve
dinamik etkilesimlerine bagh olarak tiiberkiilozla savas programlarinin onceliklerini
saptamak i¢in kanit toplamak, tiiberkiilozun etkilerini saptamak, toplumdaki enfekte
niifusun belirlenerek enfeksiyon havuzunun kiigiiltiillip yok edilmesi, tedavi
etkinliginin saptanmasi ve halen kullanilan programin etkinligini degerlendirme
olanag saglar. Gelismis lilkelerde mevcut kontrol programlarimin hizla degisen
epidemiyolojik durumlara uygunlugu incelenebilmekte ve hastaligin eradikasyonu
icin yeni planlar yapilabilmektedir (39).

Enfeksiyon ile hastalik aym1 kavramlar degildir. Enfeksiyon kana dogrudan
inokiile olanlar hari¢ mikroorganizmalarin kolonize olmasi ile baglar. Sonucta
mikroorganizma konaga zarar vermeden ortadan kaldirilir ve bagisiklik yanitina yol
acarsa bu duruma enfeksiyon denir. Enfeksiyona yol agan mikroorganizma ¢ogalarak
veya metabolik parcalanma iirlinleri ile zarar verecek olursa bu duruma hastalik
denmektedir (40).

Tiiberkiiloz enfeksiyonu viicuda canli tiiberkiiloz basilinin alinmasi ve buna
kars1 immiin cevabin olugmasidir. Enfeksiyon gelisen kisilerde bu durum kaybolmaz
ve Omiirleri boyunca devam eder (41). Tiiberkiiloz enfeksiyonu, hastaliga

ilerleyebilir veya latent enfeksiyon seklinde kalabilir. Latent tiiberkiiloz



enfeksiyonunda, enfeksiyon dormant sekilde devam etmesine karsilik aktif hastaliga

ait semptomlar bulunmaz. Bu kisilerde saptanabilen tek bulgu tiiberkiilin
pozitifligidir. Basilin cogalmasi immiin sistem tarafindan baskilanmistir. Immiin
sistemin zayiflamasi veya disaridan basilin tekrar alinmasiyla tiibekiiloz hastaligi
ortaya ¢ikabilir (42).

Tiiberkiiloz enfeksiyonunun hastaliga doniismesini artiran durumlar tablo 2.1

gosterilmistir.

Tablo 2.1. TB enfeksiyonunun TB hastaligina doniigmesini artiran durumlar (43)

e Enfeksiyonun yeni gelismis e Transplantasyon

olmasi ( <2 y1l) e Viicut agirligmin ideal agirliga
e Diyabet gore %5 ten diisiik olmast
e Silikoz e HIV enfeksiyonu

Bagisiklig1 baskilayan tedaviler

Akciger filminde apekste
infiltrasyon

Yetersiz tedavi almus kiside TB
sekel lezyonu

Enfekte olan kisinin 0-5 yas ya
da ¢ok ileri yasta olmasi

Sigara kullanimi
Kronik malabsorbsiyon

sendromlar1

Uyusturucu kullanimi
Bas boyun kanserleri
Losemi
Lenfoma
Diger retikiiloendotelyal
tiimorleri

KBY, hemodiyaliz

Intestinal rezeksiyon

gastrektomi

Tiiberkiiloz epidemiyolojisi ¢alismalar ii¢ konu iizerinde yogunlagmistir (38):

a) Tiiberkiiloz basilinin bulasmasi. Bu konudaki c¢alismalarin amaci bir
akciger tiiberkiilloz olgusundan diger kisilere bulagsma hizi veya riskini
bulmak, diger amaci ise toplum genelinde enfeksiyon hizim1 tahmin
edebilmektir.

b) TB basili ile enfekte bireyde enfeksiyonu takiben hastaligin gelisimi. Bu
calismalarda TCT negatif olanlarda ve pozitif olanlarda TB hastaligi olusma

riski arastirilmaktadir.



c) Hastaligin seyri. Bu calismalarda hastaligin baslangici ile iyilesme veya
olum seklindeki sonu arasinda gecen siire incelenmektedir.

Tiiberkiiloz epidemiyolojisinde kullanilan baglica yontemler tiiberkiilin cilt
testi (TCT), gogiis radyogrami ve balgamin mikroskopik ve kiiltiirle incelenmesidir.

TCT epidemiyolojik amaclarla kullanimi en uygun olamidir. Ancak BCG
yapilmis kisilerde olusan reaksiyonlarla dogal enfeksiyona baglh reaksiyonlar ayirt
etmek miimkiin olmamaktadir (38).

Yakin zamanda tiiberkiiloz enfeksiyonu tamisinda kullanilmaya baslanan
Quantiferon-TB gold testinin PPD ye oranla daha spesifik oldugu ve BCG
asitlamasindan etkilenmedigi bildirilmektedir. Tiiberkiiloz basili ile enfekte kiside
TB’a spesifik antijenler ESAT-6 (early secreted antigenic target) ve CFP—10 (culture
filtrate protein) ile invitro salgilatilan y-INF’un ELISA yontemi ile 6l¢iilmesi esasina
dayanmaktadir. Bu testte kullanilan antijenler BCG agisinda ve M.kansasii,
M.szulgai, M.marinum hari¢ diger mikobakterilerde bulunmamaktadir (44 ,45 ,46).

Akciger tiiberkiillozu her tiirlii anormal radyolojik goriintiiye yol
acabilmektedir. Klinik olarak aktif tiiberkiillozun giivenilir bir radyolojik belirtisi
yoktur ve tek bagina teshis koyduran yontem degildir. Ancak klinikte ve
epidemiyolojik amagli toplum taramalarinda ¢ok ©Onemli bir aractir. Klinikte,
titberkiilozlu ¢cocuklar ve temaslhlarin izlenmesinde cok yardimcidir (47).

Balgamin mikroskopik ve Kkiiltiirle bakteriyolojik incelemesi tanmida en
giivenilir yontemdir. Epidemiyolojik c¢alismalarda direkt mikroskopik muayene
biiylik 6nem tasimaktadir. Bu yontemle bulunan olgular basilin yayilmasinda en

onemli kaynaklardir (38).

2.3.1. Tiiberkiiloz Prevalansi

Belirli bir zamanda bir toplumdaki tiim tiiberkiilozlu hastalar1 gosterir. Onemi
ise bir toplumdaki enfeksiyon kaynaklarinin miktarin1 gostermesidir. Prevalansin
giivenilir bir sekilde tayin etmek random Ornekleme yaparak secilen grubun
mikrofilm taramasi ve siipheli kimselerin bakteriyolojik olarak incelenmesi ile
mimkiindiir. Ancak bu sekilde tespit edilen prevalans rakamlar bile tam dogruyu

gostermeyebilir. Ciinkii hem radyolojik hem de bakteriyolojik muayenelerin



duyarhiliklar ve segicilikleri kesin degildir. Tiiberkiiloz prevalansi asagidaki formiille

hesaplanmaktadir (41,48).

Tiim tiiberkiilozlu hastalarin sayisi
TB Prevalanst : X 100000
Toplam niifus

2.3.2.Tiiberkiiloz Enfeksiyon Prevalansi

Enfeksiyon orani, tiiberkiilin pozitifligi oran1 olarak da ifade edilen énemli bir
epidemiyolojik indekstir. Bir toplumda enfekte kisilerin o toplumun niifusuna belirli
bir zamandaki oramidir. Tiiberkiiloz enfeksiyonu basilin organizma ile temasindan
sonra organizmanin basile karsi gelistirmis oldugu immiinolojik olaylar1 kapsar.
Toplumda tiiberkiilloz basili ile karsilasmis olgulari ve enfeksiyon havuzunu
gostermektedir. BCG asis1 yapilmamis kisilerde TCT pozitifligine karsilik gelir.

Tiiberkiiloz enfeksiyonu tespit etmede TCT testi kullanmlmaktadir. BCG
asisinin  rutin olarak uygulanmadigi iilkelerde Onemli epidemiyolojik veriler
saglayabilir. Ancak iilkemizde oldugu gibi BCG asisinin rutin yapildigi iilkelerde
enfeksiyon prevalansini degerlendirmek zordur. Ulkemizde bu konu ile ilgili 1959 ve
1982 yilinda yapilmig iki tane calisma vardir. 1959 yilinda BCG asis1 olmayan
kigilerde TCT pozitifligi, yani enfeksiyon prevalansi %56, 1982 yilinda ise %25
olarak bulunmustur (48). Enfeksiyon prevalansi asagidaki formiille hesaplanmaktadir
(41).

BCG asis1 olmayanlarda TCT pozitiflerin sayisi

Enfeksiyon prevalansi (EP):
Test yapilan niifus

2.3.3. Enfeksiyon Riski

Glinlimiizde herhangi bir toplumda tiiberkiilozun durumu ve egilimlerini
belirlemede en giivenilir, en anlamli epidemiyolojik yaklagimin yillik enfeksiyon
riskini (YER) saptamak oldugu konusunda yaygin goriis birligi vardir. Ucuz, basit,
kolayca tekrarlanabilen ve bagka iilkelerle kiyaslama yapma imkam veren, ihbar

sistemlerine dayanmayan olduk¢a kullanisli epidemiyolojik bir olgiittir. YER
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tilberkiiloz savasinin amacim direkt olarak yansitmaktadir. Artis1 teshis ve tedavi
programlarinin yetersizligini gosterir (48).

Arastirma yapilan toplulukta tiiberkiiloz basili ile enfekte olmamis kisilerin
bir yil icinde enfekte olma olasilig1 olarak tamimlanir. Yillik enfeksiyon riski veya
yillik enfeksiyon hizi olarak belirtilmektedir. Bir kisinin bir yil i¢inde basille
karsilasma sansim etkileyen bir¢cok faktor vardir. En Onemli faktor bireyin
enfeksiyona maruz kalma siklii, siiresi ve siddetidir. Diger faktorler ise yas,
immiinolojik durumu ve beslenme gibi faktorlerdir. Boylece enfeksiyon riski basilin
bulagmasi ile ilgili faktorlerin etkilerinin toplamini ifade eden bir Sl¢iit olmaktadir.

(38). Yillik Enfeksiyon Riski asagidaki formiille hesaplanabilir (49 ,50 ,51).
1/
YER =1- (1-p) Y

p: enfeksiyon prevalansi
y: incelenen grubun yag ortalamasi
YER degerleri vaka bulma programlarindan bagimsizdir ve sonuglar bu
programin yogunlugu ve etkinliginden etkilenmezler. Gelismis iilkelerde YER %0.1-
0.01 arasindadir (Hollanda’da %0.01, Japonya’da %0.05)(53). Gelismekte olan
ilkelerde %0.5-2.5 arasinda bulunmaktadir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda
YER Hindistan’da %1.6, Hong Kong’da %1.93 bulunmus (54,55). Ulkemizde
yapilan calismalarda YER %0.17-1.51 arasinda degismektedir (21,56,57).
Tiiberkiilin testi belli araliklarla tekrarlanarak yillik enfeksiyon riski degisimi
hesaplanabilir ve Her yil enfeksiyon riskinde %10’dan fazla azalmanin olmasi
kontrol programlarinin yeterli oldugunu, %5’den az azalma ise Kkontrol
programlarinin yetersiz oldugunu gostermektedir. YER ile balgam yaymalar pozitif
bulasic1 TB vakalarinin insidanst arasinda oldukca sabit bir iligki vardir. Tahminlere
gore her bir %1’lik YER, toplumda 100 bin kiside 50-60 yayma pozitif akciger
tiiberkiilozlu hastanin varliginin yansitmaktadir (58).
Enfeksiyon riskini hesaplamada karsilasilan giicliikler ise:
a) Atipik mikobakteri enfeksiyonlarinin yogun oldugu bolgelerde
b) BCG asisinin ¢ok yogun uygulandigi iilkelerde
c) Enfeksiyon riskinde yasa gore farkliliklar olmaktadir. Ancak yas gruplarina
gore enfeksiyon riskinde degisiklik konusunda goriis birligi yoktur. Genelde
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sonuclar yas gruplarina gore degisikligin takvim yilindaki degisiklikler kadar

anlamli diizeyde olmadigini ortaya koymaktadir.

2.3.4. Tiiberkiiloz Mortalitesi

Bir yilda tiiberkiilozdan 6lenlerin yil ortasi niifusa oramidir. Tiiberkiiloza
yonelik kemoterapilerin ortaya cikisi ile mortalite cok azalmistir. Tiiberkiiloz
ilaglariin olmadigi donemde tiiberkiiloz sorununu gostermede iyi parametre
sayiliyordu ancak ilaglarm bulunusu, kontrol dnlemlerinin alinmasi ile tiiberkiiloz
epidemiyolojisini degerlendirmede degerli bir parametre olmaktan cikmistir.
Ulkemizde 1945 yilinda mortalite 100 binde 262 iken 1995 yilinda 100 binde 1.2
olarak bulunmustur (58,59).

Asagidaki formiille hesaplanmaktadir

Tiiberkiilozdan y1l i¢inde 6lenlerin sayist
TB Mortalitesi = X 1000
(binde) Y1l Ortasi Niifus

2.3.5. Tiiberkiiloz insidansi
Bir toplumda bir yil icinde bulunan yeni olgularin yil ortasi niifusa

oramdir. Tiiberkiiloz insidansi bakteriyolojik calismanin tamim ve kalitesine, yeni
olgu tanim1 ve olgu bulma calismalarina, kayit ve ihbar sistemine bagh oldugu i¢in
giivenilirligi tartismaya aciktir. Ulkemizde 1965 yilinda tiiberkiiloz insidans1 100
binde 172 iken 1980 yilinda 100 binde 52’ye kadar diismiis ve 1985’ te artisa
gecerek 100 binde 61,5’e yiikselmistir. Takip eden yillarda tekrar diisiise gecerek
2002 yilinda VSDB verilerine gore 100 binde 27 olarak saptanmistir (60). Diinya
Saglik Orgiitii 2004 verilerine gore diinyada TB insidanst 100 binde 140 olarak
bildirilmistir. Diinyada tiiberkiiloz insidans1 kiiresel olarak yillik yaklasik %1
artmaktadir ancak HIV prevalansinin yiiksek oldugu Afrika iilkelerinde insidans daha
hizli artmaktadir (2).

Kart ve arkadaslarinin yaptigi calismada 1988-2001 yillar1 arasinda
Zonguldak bolgesinde tiiberkiiloz bildirim insidansim1 100 binde altmislardan 100
binde 27’ye geriledigini belirtmislerdir (61).
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Bir yi1l i¢inde bulunan yeni hasta sayis1
TB Insidans1 = X 100000
Calismanin yapildigi toplumun y1l ortasi niifusu

2.4. Tiiberkiilin Cilt Testi (TCT)

TCT organizmanin tiiberkiiloz basili ile karsilasip karsilasmadigini ve basilin
protein komponentlerine karst gecikmis tipte hiicresel bagisikligin olusup
olusmadigini gosterir. Testin pozitif olmasi bireyin yalnizca basille enfekte oldugunu
gosterir. Enfeksiyon ile hastalik arasinda ayrim yapamaz (62).

Glinlimiizde old tiiberkiillin ve PPD olmak iizere 2 tip tiiberkiilin
kullanilmaktadir. Old tiiberkiilin sadece ¢ok delikli test metodunda (multipuncture
test) kullanilabilmektedir. PPD ise Mantoux testinde ve multipuncture testte
kullanilmaktadir (63). Tiiberkiilin ilk defa 1891 yilinda Robert Koch tarafindan sivi
besi yerinde iiretilen tiiberkiiloz basili kiiltiir filtratinin 1sitilmasi ve su banyosunda
hacminin onda biri kalincaya kadar evapore edilmesiyle elde edilmistir. R.Koh’un
“Old Tiiberkiilin” ismini verdigi bu maddenin kullanilmasiyla antikorlarin olusacag
ve bu antikorlarin tiiberkiilozu tedavi edebilecegini diisiinmiistii. Bu madde
tiiberkiiloz basilinin ¢ogalmas1 sirasinda aciga cikan diriinler ve besin yeri
maddelerini icerdiginden saf degildi. Ayrica degisik hazirlamalarda antijenin kantite
bakimindan farkli oldugu ve standardizasyon yapmanin zorlugu ortaya ¢ikt1 (63).

1939 yilinda Seibert ve Glenn basilin protein fraksiyonunu amonyum siilfatla
coOktiirerek tiiberkiiloproteini saf olarak elde etti. Buna PPD (purified protein
derivative ) dendi. Bu soliisyon PPD-S olarak adlandirildi ve uluslar arasi standart
olarak kullanilmaktadir. Hazirlanan tiim tiiberkiilin preparatlarinin giicii “tiiberkiilin
iinitesi”(TU) olarak ifade edilmistir ve 1TU=0,00002 mg PPD-S iceren birim olarak
tammlanmistir.0,1 ml soliisyonda 5TU ve 0,0001 mg PPD-S bulunmaktadir. Tween
80 deterjanindan eklenerek cam ve plastik yiizeylere yapismasi azaltilir. Bu yapisma
nedeniyle soliisyon bir kaptan digerine aktarilmamali, enjektore ¢ektikten sonra en
kisa siirede kullanilmalidir. Istya ve 1s18a dayaniksizdir. +2 ile +8 C° saklanmalidir.

Dondurulmamali ve karanlikta tutulmalidir (43,63).
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2.4.1. Testin Uygulams1 ve Okunmasi

Cesitli uygulama metodlar1 arasinda Mantoux testi, tiiberkiilin dozunun
ayarlanabilmesi ve reaksiyonun milimetrik olarak olgiilebilmesi nedeniyle diger
metotlara gore iistiindiir. Pirquet metodu 6n kolun ¢izilerek tiiberkiilin damlatilmasi
ile yapilan bir testtir. Multipuncture testi, iizerine tiiberkiilin emdirilmis birkag
ignecigi bulunan plastik kiiciik bir cihazin igne iizerindeki kiiciik bir kapagin
kaldirilarak igneli kismin cilt izerine bastirilmasiyla yaklasik 5 iinite tiiberkiilinin cilt
icine verilmesiyle yapilir. Moro’nun perkiitan testi tiiberkiilinli bir merhemin deri
tizerine siiriilmesiyle yapilan bir testtir (64).

En sik kullanilan teknik Mantoux testidir. Sol kolun 2/3 iist kisminin dis veya
yan kismina 6zel PPD enjektorii veya tek kullanimlik 1 ml lik plastik enjektorle 0,1
ml PPD soliisyonu deri igine uygulanir. Ignenin kesik ucu yukar1 bakacak sekilde kol
eksenine paralel olacak sekilde yapilmalidir. Enjeksiyondan sonra, deride 6-10 mm
capinda soluk renkli bir kabariklik meydana gelmesi soliisyonun deri igine
yapildigin1 ve dolayisi ile uygulamanin dogru oldugunu gosterir. Eger bu kabariklik
olusmazsa enjeksiyon yerinden birka¢ cm uzaga test tekrarlanmalidir (65,66).

Uygulamadan 48-72 saat sonra testin kontrolii yapilir. Hiperemi degil
endurasyonun cap1 O6nemlidir. Endurasyonun biiyiikliigii palpasyon veya kalem
yontemi ile olgiiliir. Palpasyon metodunda parmak ucu ile endurasyonun sinirlar
tespit edilir, kalemle isaretlenerek capi1 cetvelle Ol¢iiliir. Palpasyon yontemi ile
endurasyon bolgesi cok iyi belirlenmeyebilir. Deneyimli okuyucular arasinda bile
farkliliklar saptanmaktadir. Kalem yonteminde ise tilkenmez kalem endurasyona
dogru ilerletilerek endurasyonun sinirlar tespit edilebilir. On kolun dogrultusuna dik
olan cap seffaf bir cetvelle oOl¢iiliir (67). Kontroliin 48-72 saatlerde okunmasi

onerilmektedir, ancak 6zel durumlarda 96. saatte de okunabilir.

2.4.2. Tiiberkiiline Iimmiin Yanit

Tiiberkiilin maddesinin deri i¢ine uygulanmasi ile olusan reaksiyon gecikmis
tip asir1 duyarlilik reaksiyonunun tipik 6rnegidir. Primer enfeksiyondan sonra duyarli
hale gelen lenfositler uyari ile lenfokinler iiretir. Bu lenfokinler enjeksiyon yapilan
alanda vazodilatasyon, ©6dem, fibrin birikimi ve c¢esitli inflamatuar hiicreleri

toplayarak endiirasyona neden olur. Testin yapildig1 yerde olusan hiicre infiltrasyonu
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veya endurasyon gecikmis tip asirt duyarlibk yamtinin gostergesidir. Tiiberkiilin
reaksiyonu enjeksiyondan 5-6 saat sonra baslar ve 24-48 saat sonra maksimum
bilyiikliige erisir (68). Kaybolmasi uzun zaman alabilir. Deride gozlenen yanit
vazodilatasyon, 6demle ve lenfosit hakimiyetinin oldugu hiicre infiltrasyonudur.
Deride olusan histopatolojik patern herkeste ayni degildir. Enjeksiyon yerinde olusan
eritem ise test antijenine karsi gelisen akut inflamatuar yaniti gostermektedir ve
degerlendirmede dikkate alinmaz (69,70). Testin okunmasinda, olusan endurasyon
biiyiikliigli degerlendirilir. Tiiberkiilin yanit1 M.tuberculosis enfeksiyonundan 8-10
hafta sonra pozitiflesir. Tiiberkiilin test pozitifligi ileri yaslarda azalabilmekte hatta

kaybolabilmektedir (71).

2.4.3. Tiiberkiilin Cilt Testinin Yorumlanmasi
Tiiberkiilin reaksiyonlar1 degerlendirilirken, yanlis pozitif ve yanhs negatif
reaksiyonlar verebilecegi gbz Oniinde bulundurulmalidir. Hatali pozitif sonuglar
genellikle diger mikobakterilerle capraz reaksiyonlar ve BCG ile asilama sonucu
meydana gelir. BCG ile asilama TCT degerlendirilmesini giiclestirmektedir. Asi
uygulamasindan aylar ve yillar boyunca devam eden tiiberkiilin sensitivitesinin
kalicihigida asinin 6zelligine, tekrar edilen asimin sikligina, asilama sonrast TCT
yapilma sikligi, atipik mikobakterilere maruziyet ve M.tuberculosis ile olusacak
enfeksiyona bagli olarak degiskenlik gosterir. Tiiberkiilin reaksiyonunun BCG den
mi yoksa tiiberkiiloz enfeksiyonundan mi oldugunu ayirt edecek giivenli bir yontem
yoktur. Aym sekilde tiiberkiilin reaksiyonunun M.tuberculosis ten mi yoksa atipik
mikobakteriler den mi kaynaklandigini anlamakta kolay degildir. Ge¢miste BCG
asis1 yapilmis olmasi TCT yapilmasi icin sakinca olusturmaz (72).
Olusan reaksiyonun BCG ile asilamadan mi1 yoksa M.tuberculosis’e bagl
enfeksiyon mu oldugu asagidaki kriterlere bakilarak saptanabilir (73,74):
¢ Endurasyon ne kadar biiyiikse tiiberkiiloz enfeksiyonu olma olasilig1 o kadar
yiiksektir. 15 mm iizerindeki reaksiyonlar BCG asilmasindan ziyade
tiiberkiiloz enfeksiyonu ile iligkilidir (75).
¢ Yakin zamanda bulastirici oldugu bilinen aktif tiiberkiiloz hastasi ile temas

olmussa
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e Ailede tiiberkiiloz hikdyesi varsa, tiiberkiiloz insidansinin veya prevalansinin
yiikksek oldugu iilkelerde yasiyorsa pozitif reaksiyonlar TB enfeksiyonunu
diistindiiriir.

® Agsi ile tiiberkiilin testinin yapilma zamanlar arasi ne kadar uzunsa olusan

reaksiyonun BCG ye bagli olma olasihigi o kadar diisiiktiir. Ciinkii BCG
asisinin neden oldugu reaksiyon zamanla azalmaktadir. Asinin TCT {izerine
etkisi 15 yildan fazla stirmemektedir.
ATS (American Toracic Society) ve CDC (Centers for Disease Control and
Prevention.) farli gruplardaki tiiberkiilloz prevalansi, sensitivite ve
spesifitesini dikkate alarak TCT pozitifligini iic grupta ele almigtir
(43,63,76,77).

® 5 mm den biiyiik endurasyonlarin pozitif kabul edildigi durumlar: tiiberkiiloz
hastasi ile yakin zamanda temasi olanlar, organ transplantasyonlu hastalar ve
diger Immiinsuprese hastalar, akciger grafisinde fibrotik degisiklikleri olanlar
ve HIV pozitif olgulardir.

¢ 10 mm den biiyiik endurasyon yukaridaki kriterlere uymayan fakat bagka risk
faktorleri bulunan bireylerde pozitif kabul edilir. Bunlar; yiiksek prevalansh
ilkelerden yakin zamanda (5 yil i¢cinde) gb¢ etmis olanlar, intravendz ilag
kullananlar, yiiksek riskli islerde calisanlar, silikozis, diabetes mellitus,
kronik bobrek yetmezligi, 16semi lenfoma gibi hematolojik bozukluklar,
maligniteler ( bas boyun kanserleri, akciger ca), ideal viicut agirliginin %10’
undan fazlasimin kaybedenler, gastrektomi, jejunoileal bypass gibi
reaktivasyon agisindan risk tasiyan hastaliklar olan kisiler, 4 yasindan kiigiik
cocuklar, yiiksek risk kategorisi erigkinlere maruz kalmis infant, cocuk ve
adolesanlardir.

® Yukandaki kriterlerin higbirini tasimayan bireylerde 15 mm den biiyiik

endurasyon pozitiftir.

Yanlis negatif reaksiyonlarin ise ¢ok fazla nedeni vardir: Erken yas,
malniitrisyon, immiinosupresyon, canli viriis ag1 uygulanmasi gibi. Aktif tiiberkiilozu

olan hastalarda % 25 oraninda yanlis negatif sonuglar alinabilmektedir (76).
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T.C Saghk Bakanligt Verem Savas Daire Baskanlhiginin 2003 yilinda
yayimladig tiiberkiilozun kontrolii icin bagvuru kitabinda (43) TCT degerlendirilmesi

icin 6nerdigi sinirlar tablo 2.2 de goriilmektedir.

Tablo 2.2. TCT reaksiyonlarinin Verem Savag Daire Baskanligi kilavuzuna gore
degerlendirilmesi

BCG Agsis1 Olanlarda

0-5 mm Negatif kabul edilir

6—-14 mm BCG asisina atfedilir

15 mm ve iizeri Pozitif olarak degerlendirilir

BCG Agis1 Olmayanlarda

0-5 mm Negatif kabul edilir

6—9 mm Siipheli kabul edilir. Test 1 hafta sonra tekrarlanir. Yine 6-9
mm bulunursa negatif, 10 mm ve iizeri pozitif kabul edilir

10 mm ve iizeri Pozitif kabul edilir

Bagisiklig baskilanmis kisilerde 10 mm ve iizeri pozitif kabul edilir.

2.4.4. Booster Olay1

Mikobakteri enfeksiyonlarindan veya BCG asisindan meydana gelmis
gecikmis tip hipersensitivite yillar i¢inde azalmaktadir. Bu kisilerde TCT negatif
cikabilir. Baslangic TCT negatif iken birinci testin uyaris1 1 hafta ile 1 yil iginde
yapilacak ikinci bir TCT yanitta artisa neden olabilir. Bu reaksiyona “Booster olay1”
denilir (78).

Eriskinlerde periyodik olarak TCT taramas1 yapiliyorsa booster olayinin yeni
gelismis bir enfeksiyon olarak yorumlamamak i¢in baslangicta iki asamali test

yapmak daha dogru olabilir. Birinci TCT sonucu negatif ise bu testten en az bir hafta
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sonra ikinci bir TCT yapilmalidir. Ikinci test pozitif ise (10 mm den biiyiik veya
birinci testten en az 6 mm daha biiyilkkse) muhtemelen gec¢misteki gecirilmis
enfeksiyondan veya BCG asisindan gelen bir artis1 (boosting) isaret eder. ikinci testte

negatif ise muhtemelen kisi enfekte olmamustir (79).

2.5. Komiir ve Komiir Madenciligi

Sekil 2.1. Komiir iiretim alaninda tahkimat kontrolii yapan isciler (fotograf: E.Murat
Zaman)

Komiir saf bir maden degildir, bitkisel materyal iizerine basing, 1s1 ve
kimyasal reaksiyonlarin etkisiyle ¢okmiis karbonlu taslardan olusur. Hava ile
iliskinin kesilmesi sonucu 1s1 ve zamanin etkisiyle olusur. Madde kurur, isiir,
karbon igerigi artarken oksijen icerigi kaybolur. Komiirlerin jeolojik yaslar ile
iliskili olarak sertlikleri, karbon igerikleri ve yandiklarinda ortaya ¢ikan 1s1 miktari ile
degisir. Bitkisel materyalin komiire doniismesinde ilk asama yer komiiriidiir (peat).
En yumusak ve jeolojik olarak en yeni tiptir. Organik maddelerin kdmiire doniigiimii
odun komiiriinden yer komiiriine, linyite, subbitumindz, bitumindz ve en sonunda
antrasite dogru bir sira izler. Antrasit saf, karbon icerigi (rank) en yiiksek, en sert ve
eski olan komiir tipidir (3). Zonguldak havzasindaki komiir bituminéz cinstedir.

Silika oran1 %1-5 arasindadir (12).
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Komiir yeryiiziine ulagsmis tabaka ya da ince damarlar seklinde veya topragin
birka¢ metre altinda damarlar seklinde bulunabilir. Bu komiiriin kazarak veya topragi
kaldirarak ¢ikarilmasi iglemine yiizey madenciligi denilmektedir. Komiir madenleri
yerin 60 metre altinda ise ylizey madenciligi ekonomik degildir. Bu komiirii

cikartmak i¢in yiizeyden komiir damarina kadar maden kuyular1 agmak, sonra damari

takip ederek yatay tiineller agmak en sik kullanilan metottur (3,80,81).

Sekil 2.2. Galeri ac¢ilmas1 sirasinda hazirlik iscilerinin calismasi (fotograf: E.Murat

Zaman)

Komiir madencilik islerinin hepsinde solunum sistemine verilen zarar ayni
Olctide degildir. Yeralti madenlerinde komiir ¢ikarilan boliimde toz konsantrasyonu
fazladir. Pano ayak iiretim, hazirlik iscileri, barut¢ular ve tarama-sokiim iscileri toza
daha ¢ok maruz kalan siniflardir. Yapilan ise gore komiir tozu ile silikaya da maruz
kalirlar. Yerkabugunun degismez elemam silika oldugundan kazma, delme, tiinel
acma islerinde caligsanlar komiir iscisi pnomokonyozundan cok silikoproteinoz
gelisme riski vardir. Bazi yer iistii islerinde calisan iscilerde de 6nemli miktarda toz
maruziyeti olabilir (3,82).

Komiir madenlerinde damar iginde agilan yollarda ve komiir havzasinda

calisan isciler degisen oranlarda komiir, kaolin, mika ve kuvars gibi minareleri iceren
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bir karisim olan tozlar1 solumaktadir (83). Komiiriin yapisinda temel olarak karbon
bulunurken komiir tozu hidrojen, oksijen, azot, az miktarda metaller (boron,
kadmiyum, bakir, nikel, demir antimon, kursun ve ¢inko), inorganik mineraller ve
kristalin silika icerir (5).

Mikst solunabilir komiir tozlarina maruziyet sonrasinda akcigerlerde basit
pnomokonyoz, progresif masif fibrozis, kronik bronsit, klinik olarak 6nemli akciger
fonksiyonlarinda azalma ve serbest silikaya bagl silikozis gelisebilmektedir (84).

Silika veya silisyum dioksit yerkabugunda c¢ok miktarda bulunan bir
mineraldir kristal ve amorf seklinde bulunur. Kristal silikanin ii¢ onemli formu:
kuvars, tridimit ve kristobalittir. Asbest ve talk gibi silikatlardan ayirmak icin serbest
silika olarak adlandirilirlar (85).

Serbest silika inhalasyonu sonucu silikozis, pulmoner tiiberkiiloz, endiistriyel
bronsit, akciger kanseri ve ciddi ekstrapulmoner hastaliklara (skleroderma, romatoid
artrit, diger konnektif doku hastaliklari, bérek hastaliklar1) neden olmaktadir (86).
Silikozis en sik rastlanilan pnomokonyozdur ve en ¢ok maluliyete neden olan
mesleki hastaliktir. Mesleki maruziyet sonucu solunabilir (aerodinamik caplar1 0,5-5
pum) silika partikiillerinin biiyiikligiide hastalik olusmasinda etkilidir. Ayrica tozun

ortamdaki yogunlugu, maruziyet siiresi, bireysel duyarlilikta 6nemlidir.

2.6. Madencilik ve Mikobakteri Enfeksiyonlari

Madencilik ve buna bagli mesleki akciger hastaliklar1 Agricola tarafindan
1526 yilinda tanimlanmistir. Tiiberkiiloz ile madencilik arasindaki iliski uzun
yillardir bilinmektedir (6,17,86).

1978 yilinda yapilan bir derlemede Snider silikozis ile TB arasinda tutarh bir
iliskinin var oldugunu ve zamana, demografiye ve metodolojik faktorlere bagl
olarak degistigini gozlemistir. Analizin bulgular1 arasinda; silikotiklerde TB her
zaman Onemli bir hastalik ve Oliim nedenidir. Silikotiklerde TB oran1 daime
cevredeki niifustan yiiksek olmaktadir ve daha ilerlemis silikoz sekilleriyle TB riski
artmaktadir.

Silika partikiilleri ile alveoler makrofaj fonksiyonunun engellenmesi, bakteri
proliferasyonunun hizlanmasina neden olmasi temel patofizyolojik mekanizma

olarak diisiiniilmektedir (85,87).
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Giliney Afrika altin madenlerinde Cowie’nin yaptigi arastirmada silikozisin
TB icin giiclii bir risk faktorii oldugunu ortaya koymustur. Bu ¢alismada silikozis
olmayan madencilerde TB insidanst 100.000 de 981 bulunurken, silikozisli
madencilerde bu oran 100.000 de 2707 bulmustur ve bagil risk 2,8 dir. Bu arada
normal popiilasyondaki TB insidans1 ise 100.000 de 300 bulunmustur. Yine ayni
calismada TB riski silikoziste radyolojik bulgularin siddeti ile birlikte artmaktadir
(8).

Murray ve arkadaglarinin 1975-1991 yillar1 arasinda yaptigi otopsi serisinde
TB prevalansinin 1975 yilinda %0.9 iken 1991 yilinda %3.9 ‘a yiikseldigini
saptamiglar. Silikozis prevalansida aymi yillarda %9.3 den %12.8’e yiikselmis.
Silikozisin tiiberkiiloz gelismesinde 6nemli bir durum oldugu saptamiglar (OR:1.78
CI: 1.27- 2.30) (88).

TB ve tiiberkiiloz dis1 mikobakterilere baglh hastalik insidanst akut ve
akselere silikozda yiiksek iken kronik silikozda aktif TB silikotik nodiillerin
profiizyon derecesi arttikca artmaktadir. Bazi epidemiyolojik caligmalarda
nonsilikotik popiilasyonda uzun siireli silika tozu maruziyeti ile TB riskinin arttigi
gosterilmistir ( 8,85,86).

Montes ve arkadaslarinin belirttigine gore Lapp ve Parker pnomokonyozu
olmayan komiir madeni is¢ilerinde tiiberkiiloz riski artmazken pnomokonyozu olan
ozellikle silikozisi olan iscilerde mikobakteri enfeksiyonlarimin  arttigini
bildirmislerdir (10).

Tiiberkiiloz dis1  mikobakteri enfeksiyonlari, 6zellikle M. kansasii,
M.intracellulare enfeksiyonlart silikotik olgularda saptanmistir. Bu grupta toz
maruziyeti, maden igerigi, silikoz varlig1 ve diger akciger hastaliklarinin bulunmasi
riski artirmaktadir (89,90). Giiney Afrika da yapilan diger ¢aligmalarda TB i¢in risk
faktorleri arasinda silika tozu maruziyeti ve silikozis belirtilmektedir (91).

TB ve tiiberkiiloz dis1 mikobakteri enfeksiyonlarini dnlemede en etkili yol
solunabilir silika limitinin altinda ¢alisma kosullariin saglanmasidir. ATS 25 yilin
istinde madende caligsanlara silikoz olsun veya olmasin TCT yapilmasini; BCG agili

olsun veya olmasin 9 mm iistiindeki degerlerde TB kemoproflaksi 6nermektedir (86).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli ve Yapildig: Yer

Arastirma tanmimlayict tipte epidemiyolojik arastirma olarak planlandi.
Aragtirma Zonguldak Tiirkiye Taskomiirii Kurumu (TTK) Karadon, Uziilmez ve
Kozlu isletmelerinde yeraltinda calisan maden isgileri ile Zonguldak il merkezinde
yasayan madende caligma Oykiisii olmayan kisilerde Mayis-Aralik 2005 tarihleri
arasinda gerceklestirildi. Maden ocaklarinda on yildan uzun siiredir yeraltinda
calisan isciler ¢calismaya alindi. Kontrol grubu ise Zonguldak merkez mahallelerinde
sokaklar se¢ilip madende ¢alismamis ayn1 yas ve cinsteki kisilerden olusturuldu.

3.2. Arastirma Evreni

Arastirma evreni her li¢ isletmede on yi1ldan uzun siire yeraltinda ¢alisan 4716
maden iscisi ve Zonguldak il merkezinde aym yas ve cinsteki, Devlet Istatistik
Enstitiisii verileri esas alinan, 25500 kisi idi. TTK kayitlart incelendiginde ii¢
isletmede on yildan uzun siiredir yeraltinda calisan isci sayis1 4176 olarak saptandi.
Ornek biiyiikliigii Epi Info Statcalc programi kullanilarak, daha once iilkemizde
yapilan epidemiyolojik caligmalardaki siklik dogrultusunda, %95 giiven araliginda,
erkek niifusta %56 prevalans + 5 sapma ile ulasilmasi gereken en az madenci sayisi
350 idi. Toplam 423 madenci calismaya alindi. Bu say1 ii¢ isletmenin is¢i sayisina
gore tabakalandirilarak sirasiyla Karadon, Uziilmez ve Kozlu isletmeleri icin 156,
122, 73 olarak hesaplandi. Devlet Istatistik Enstitiisii sayilar1 esas alinarak
Zonguldak il merkezinde yasayan aymi yastaki erkek niifusu olusturan 25500 kisiden
aynt hesaplama yontemi kullanilarak 373 kisi Orneklem olarak tespit edildi.
Zonguldak il merkezindeki mahallelerde sistematik 6rnekleme ile sokaklar belirlendi.
Calismaya katilmay1 kabul etmeyen veya evde bulunamayanlarin yerine yedeklerde
kullanilarak normal popiilasyondan 356 kisiye ulasildi.

3.3. Arastirma Yontemi

Arastirma i¢in Zonguldak TTK Genel Miidiirligiinden yazili izin alinmistir.
Aragtirmaya katilan tiim bireylere arastirma ile ilgili ayrintili bilgi verilmis ve imzali
onaylar1 alinmigtir (EK 1). Arastirma protokolii {iniversite etik komitesi tarafindan

onaylanmistir.
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Arastirmaya katilan herkese sosyo-demografik 6zellikleri sorgulayan bir soru
formu ile birlikte, TCT yanlis degerlendirilmelere yol acacak etkenleri sorgulayan
anket uygulandi. Madenci grubu mesleklerine ve ortamin toz durumuna gore
degerlendirilerek tozsuz, az tozlu, tozlu, ¢ok tozlu olmak iizere 4 gruba ayrildi. Pano
ayak lretim, barut¢u gibi toz yogunlugunun en ¢ok oldugu ortamda calisanlar ¢ok
tozlu kategorisine alindi. Tekniker, bakim onarim gibi is kollar1 ise tozsuz ortam
olarak degerlendirilmistir. Her ii¢ isletme icin haftalik veya aylik ziyaretler
planlanmistir. Iscilerin c¢alisma gruplari icinden arastirmanm kosullarna uygun
olanlar tespit edilerek bu kisilere toplu olarak bulunduklari, ocaga girme saatlerinde
(saat 7.00 ve 15.00°de) veya willik periyodik muayene donemlerinde TCT
yapilmistir. Degerlendirme ocaga giris ve c¢ikis saatlerine randevu verilerek
yapilmistir.

Tiiberkiilin cilt testi sol 6n kol 1/3 iist dis kismina Mantoux yontemi ile 0,1
ml 5 TU PPD (BB-NCIPD Itd.Sofia) intradermal olarak 26 numarali tiiberkiilin
ignesi ile 6-10 mm kabariklik olusturacak sekilde uygulandi ve endurasyon 48-72
saat sonra aym kisi tarafindan kalem yontemi kullanilarak ol¢iildii. TCT BCG asist
olmayanlarda 10 mm ve iistii, agis1 olanlarda 15 mm ve tistii pozitif kabul edildi (43).
TCT 10 mm altinda olan 111 kisiden 49’una (madencilerde 26, kontrol grubunda 23)
ikinci basamak TCT yapilmigtir. Vardiya saatlerinin degismesi, kasinti yaptigi
yakinmasiyla reddetme gibi nedenlerle sonucu ikinci basamak TCT toplamin
%44’iine yapilmistir. Booster etkisi ile TCT pozitif kabul edilenler ikinci test
sonucunda 10 mm den biiyiik olanlar veya birinci testten 6 mm ve daha fazla artis
olarak tanimlandi (79).

Asagidaki formiillerle yillik enfeksiyon riski (YER) ve enfeksiyon prevalansi
(EP) hesaplandi.

YER: 1- (1-p)"*

p: Tiiberkiiloz enfeksiyon prevalansi y: yas ortalamast

BCG ag1s1 olmayanlarda TCT pozitiflerin sayisi

Enfeksiyon prevalansi (EP):
Test yapilan niifus
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3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Arastirmaya katilan kisilerin asagidaki ozellikleri ile ilgili bilgiler elde
edilmistir: Yas, BMI, sigara kullanimu, siiresi, giinliik i¢ilen miktar, kisinin sistemik
hastaliklari, devamli kullanilan ilaglar, asilar, go¢ durumu, yakin zamanda gegirilmis
operasyonlar, gelir diizeyi, kendisinde veya ailesinde TB gecirme Oykiisii,

madencilerde tozlu islerde calisma siireleri.

3.5. Arastirmada Kullanilan Malzemeler
Anket formu, PPD soliisyonu (BB-NCIPD ltd.Sofia), PPD soliisyonlarini
soguk zincirde tasimak amaciyla as1 tasima kabi1 ve buz akiisii, 26 numaral

titberkiilin ignesi, seffaf cetvel.

3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Elde edilen veriler SPSS 11.0 paket programi kullanilarak bilgisayar
ortamina aktarilmistir. Ortalama degerler ortalamatstandart sapma seklinde
verilmistir. Gruplar aras1 ortalamalarin karsilastirmalarda t testi,  dagilimin
karsilastirilmasinda Ki-kare, Fisher’in kesin testleri kullanildi. Sonuglar %95 giiven
araliginda degerlendirildi. Tiiberkiilin pozitifligi i¢in anlamli bulunan degiskenler

lojistik regresyon modeli olusturularak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza on yildan uzun siiredir yeraltinda calisan 423 madenci ve
kontrol grubunda 356 kisi katildi. Madenci grubunda 47 kisi, kontrol grubunda 15
kisi ilk 48-72 saatteki Olciimlere gelmedi. Kontrol grubunda hedeflenen sayinin
%95.4’tine TCT yapild1 ancak %91.4’iine ulasildi.

TCT 10 mm altinda olan 52 madenci ve kontrol grubundan 59 kisiye ilk
testten en az bir hafta sonra Booster etkisini saptamak amaciyla ikinci basamak test
planlandi. Emekli olma, adres degisikligi, kabul etmeme gibi nedenlerle toplam 49
kisiye (madencilerden 26, kontrol grubundan 23 kisiye ) yapilabildi. Madencilerde
toplam 26 kisinin 13’ iinde (%50), kontrol grubunda 23 kisinin 6’sinda (%26)
Booster etkisi saptandi ve bu kisiler TCT pozitif kabul edildi.

Maden isg¢ilerinin yas ortalamasi 43.6 + 6.2, kontrol grubunun ise 44.3 + 11.9
idi. Sosyodemografik 6zellikler tablo 4.1’ de verilmistir. Her iki grubun yas, 6grenim
durumu, cocuk sayilari, gelir diizeyi, mesken, medeni durum, BMI, sigara
aliskanliklan1 incelendi. Madenci olan grubun gelir diizeyi daha iyi goziikmekle
birlikte istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi. Gruplar arasinda yas, sigara
kullanimi, BCG as1 durumu agisindan istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi.
Gruplar arasinda yas ortalamasinda farklilik yoktu. Ancak kontrol grubunda 35 yas
alt1 niifus madencilere oranla daha fazla sayidadir.

Her iki grubun TB gecirme Oykiisii ve ailede TB oykiisii incelendiginde;
madenci grupta 5 kisinin (% 1.3), kontrol grubunda 17 kisinin (%5) TB gecirdigi
saptandi. Ailede TB 0ykiisii madencilerde 11 kiside (%2.9), kontrol grubunda 12
kiside (%3.5) mevcuttu.



Tablo 4.1. Maden iscileri ve kontrol grubunun bazi sosyodemografik dzellikleri

Sosyodemografik ozellikler | Madenci Kontrol p
Say1 % Say1 %

Yas 0.33

35 yas alt1 25 6.7 103 30.1

36-39 38 10.1 30 9.9

40-44 174 46.2 50 14.6

45 -60 125 33.2 121 354

60 ve iizeri 14 3.8 37 10

Ogrenim 0.000

Okuryazar degil 6 1.6 15 4.4

[lkokul 264 70.2 169 49.6

Ortaokul 47 12.5 62 18.2

Lise 52 13.8 63 18.5

Universite 6 1.6 17 5

Yiiksek lisans 1 0.3 15 4.4

Cocuk Sayis1 0.000

0 3 0.8 57 16.7

1-2 152 40.4 153 44.8

34 182 48.6 104 30.5

S5+ 38 10.1 27 8

Ev Miilkiyeti 0.000

Kendi veya ailesine ait 245 65.2 250 73.3

Kira 95 253 89 26.1

Lojman 36 9.5 2 0.6

25



Tablo 4.2. Endiirasyon ¢aplarinin dagilim

26

MADENCI KONTROL
BCG VAR YOK TOPLAM VAR YOK TOPLAM
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

0-5 mm 8 3 11 11 10 21

2.1 (0.8) (2.9) (3.2) (2.9) (6.1)
6-9 mm 35 6 41 32 6 38

9.3) (1.6) (10.9) 9.3) (1.7) (11)
10-14 185 44 229 155 33 188
mm (49.2) (11.7) (60.9) (45.5) 9.7) (55.2)
15 mm 80 15 95 82 12 94

(21.3) 4) (25.3) (24.1) (3.5) (27.6)
TOPLAM 308 68 376 280 61 341

Tablo 4.2’ de Endiirasyon c¢aplarinin dagilimini géstermektedir. Madencilerde

endurasyon c¢api ortalama 12.3 + 3.2 mm (min:0 maks:22 mm), kontrol grubunda

12.1 £ 4 mm (min:0 maksimum:23 mm) idi. Her iki grupta da 10—-14 mm arasindaki

caplarda yigilma (swrasiyla %79, %S55) goriilmektedir. Her iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.(p:0.88)

Tablo 4.3’ de arastirmaya katilanlarin sigara kullaniminin durumu ve sigara

paket yil (sigara icilen yil sayisi ile bir giinde igilen paket sayisinin carpimi ile

hesaplandi ) cinsinden dagilimi goriilmektedir. Her iki grubun %18’1 hi¢ sigara

kullanmazken kontrol grubunun daha fazla oranda sigara kullandig1 ve madencilerde

sigara birakma oraninin daha fazla oldugu goriilmektedir.




Tablo 4.3. Arastirmaya katilanlarin sigara kullaniminin dagilimi

Madenci Kontrol p
Sayr | Yiizde | Sayr | Yiizde
% %
Sigara kullanimi
Hi¢ icmemis 69 18.1 62 | 18.2 0.50
Birakmis 93 25 73 21.4
Halen kullaniyor 214 56.9 206 | 60.4
Sigara paket y1l
1-5 pyl 54 17.6 32 11.4
6-10 66 21.5 27 9.7
11-20 99 323 88 31.5
21-30 67 |218 |52 | 18.6 |0.000
30- 40 10 33 33 11.9
40 + 11 3.5 47 16.9

TCT yapilan herkesin BCG skarlart kontrol edildi. Madenci grubunun
%18.1’inde, kontrol grubunun %17.9’unda BCG skar1 yoktu. Her iki grupta da BCG
skar sayisinin artmasi ile endurasyon capi arasinda anlamli fark goriilmedi (madenci

p:0.65, kontrol p:0.09). Olgularin BCG ve skar sayilarina ait dagilim tablo 4.4’ de

gosterilmistir




Tablo 4.4. Olgularim BCG ve skar sayilari oranlar

Madenci Kontrol p
Say1 | % Sayr | %
BCG 0.945
Yok 68 18.1 61 17.9
Var 308 81.9 280 | 82.1
Skar 0.42
0 68 18.1 64 18.8
1 232 61.7 199 | 58.4
2 67 17.8 63 18.5
3 9 24 14 4.1
4 1 0.3
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Tablo 4.5’ de madenci ve kontrol grubunda BCG durumlarina gore TCT

pozitifligi oranlar goriilmektedir. Madenci grupta BCG asis1 olanlarin %30.5’ inde

TCT pozitifligi saptanirken, %69.5’inde

TCT negatif bulundu. BCG asisi

olmayanlarda %88.2° sinde TCT pozitifken, %11.8’ inde TCT negatif olarak

saptandi. Kontrol grubunda BCG asisit olanlarin %32.9° unda TCT pozitifken,

%67.1° inde negatif saptandi. BCG asis1 olmayanlarin %73.8" sinde TCT pozitif iken
%13.2° sinde TCT negatif olarak bulundu.

Tablo 4.5. Madenci ve kontrol grubunda BCG durumlarina gore TCT sonuclari

MADENCI KONTROL P
(n:376) (n:341)
Say1 | Yiizde Say1 | Yiizde
BCG VAR PPD POZITIF 94 | %25 92 %27 | P:0.63
PPD NEGATIF | 214 | %56.9 | 188 %55.1
BCG YOK PPD POZITIF | 60 %15.9 45 %13.2 | P:0.1
PPD NEGATIF | 8 %2.2 16 | %4.7

Madencilerde BCG asis1 olmayan 68 kisinin 60’ inda TCT testi pozitif

saptandi ve tiiberkiiloz EP (BCG asis1 olmayanlarda TCT pozitifler / test yapilan ve
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okunan madenciler ) %15.9 idi. Kontrol grubunda ise 61 kisinin BCG asis1 yoktu.
Bunlardan 45 kiside TCT pozitif saptand1 ve EP %13.2 olarak hesaplandi.
Madencilerde yillik enfeksiyon riski (YER) materyal ve metod kisminda
anlatilan formiil ile EP:%15.9, yas ortalamasi 43.6 kullanilarak hesaplandiginda:
YER = 1- (1-p)"¥
YER =1-(1-0.159)
YER =0.0039
YER = % 0.39 olarak bulundu

1/43.6

Kontrol grubunda ise EP %13.2 ve yas ortalamasi 44.3 degerleriyle
hesaplandiginda:
YER= 1-(1-0.132)
YER=0.0032
YER= %0.32 bulundu.

1/44.3

Tablo 4.6° da maden iscilerinin calistiklar1 alanlar goriilmektedir. Iscilerin
%58.5° 1 pano ayak {iiretim, hazirlik is¢isi, barutcu, tarama sokiim isgisi gibi tiretim
sahasinda calisan ve en cok toza maruz kalan grubu olusturmaktadir. Yeraltinda
calisma siireleri azami 10 yil, en cok 32 yil ve calisma siireleri ortalama 17.4 + 4

yildir.
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Tablo 4.6 Maden is¢ilerinin ¢alistiklar1 alanlarin dagilimlar

Ortam Meslek Say1 Yiizde
%
Pano ayak iiretim 133 354
Cok tozlu Barutcu 4 1.1
Tozlu Hazirlik is¢isi 58 154
Tarama sokiim 25 6.6
Nezaret¢i 12 3.2
Az tozlu Madenci 2 0.5
Astmadenci 1 0.3
Vardiya miihendisi 5 1.3
Basmadenci 3 0.8
Tozsuz Vardiya teknikeri 6 1.6
Bakim onarim 25 6.6
Diger 102 27.1

Tablo 4.77 de Maden iscilerinin calistiklar1 ortamin toz yogunluklarina
dagilimi goriilmektedir. Tozsuz ve az tozlu ortamda iscilerin %27.7 ‘si calisirken
tozlu ve cok tozlu ortamda %72.3’ ii ¢calismaktadir. Tozlu ve ¢ok tozlu ortamda
calisanlarda TCT pozitifligi yiizde olarak tozsuz ortamlara gore fazla goriinmekle
beraber istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi ( p:0,46, OR:1,19 CI: 0,73- 1,9).

Bu meslek gruplari arasinda silika maruziyeti hazirlik isgilerinde ve
barutgularda daha fazladir. Silika maruziyeti olan grup kendi iginde
degerlendirildiginde toplam 62 kisinin 17’sinde BCG asis1 yoktu ve 14 kiside TCT
pozitif idi. Silika maruziyeti olan grupta EP %22.58 olarak hesaplandi. YER ise yas
ortalamasi 44.74 ve EP %?22.58 kullanilarak hesaplandiginda %0.5 olarak bulundu.
YER = 1-(1-0.2258) /447
YER=0.0057



Tablo 4.7.Maden is¢ilerinin ¢alistiklar1 ortamin toz durumuna gore dagilimlar
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Ortam TCT pozitifligi
Say1 Yiizde Say1 Yiizde

Tozsuz 91 24.2 32 35

Az tozlu 13 3.5 5 38

Tozlu 133 353 60 45

Cok tozlu 139 37 57 41

Tablo 4.8 de kontrol grubunun meslek dagilimlar1 goriilmektedir.

Tablo 4.8. Kontrol grubunun meslek dagilimlari

Meslek grubu Say1 Yiizde
%

Profesyoneller (saglik, egiticiler, 19 5.6

miihendisler)

Yardimci profesyoneller ve teknisyenler 19 5.6

(operatorler, yardimci saglik caliganlart )

Katipler, yazicilar, evrak memurlari(posta 21 6.2

vb.)

Servis elemanlar1 ve satis elemanlari 30 8.8

(diikkan, marketler vb.)

Tarim, balik¢ilik isleri 2 0.6

Sanat ve diger calisanlar (boya, badana, 86 25.2

tesisat, vb...)

Cihaz ve makine operatorleri (tasit 21 6.2

siiriiciiler)

Vasifsiz is¢i (hangi is kolu) 136 39.9

Askeri kuvvetler 7 2.1

Tablo 4.9’ da her iki grupta sistemik hastaliklar1 dagilimi goriilmektedir.
Malignite ve Still hastalig1 nedeniyle immiinosupressif tedavi alan iki kiside TCT 0
mm Ol¢iilmiis ve 4 hafta sonra yapilan ikinci basamak TCT testinin pozitif oldugu

goriilmiistiir.



Tablo 4.9. Sistemik hastaliklarin dagilimi

Sistemik hastalik Madenci Kontrol

Say1 Yiizde Say1 Yiizde
D.mellitus 9 2.4 9 2.6
KBY 0 0 2 0.6
malignite 0 0 2 0.6
Diger 19 5.1 29 8.5

Tozlu ortamda c¢alisma, BMI, yas, sigara paket yil etkisi diizeltilerek, diger
tiiberkiilin pozitifligini etkileyen olas1 etkenler i¢in lojistik regresyon yapildiginda
BCG agsist olmamanimn risk faktorii oldugu (OR: 15.1 %95 CL:7.2 - 31.8)

saptanmistir. Tozlu ortamda ¢alismanin tiiberkiilin pozitifligi tizerine risk faktorii

olmadig goriilmiistiir (OR:1.2 CI: 0.74 — 1.9).
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S5.TARTISMA

Tiiberkiiloz, yiizyillardir diinyadaki en 6nemli saglik sorunlarindan biri olma
ozelligini korumaktadir. Yirminci yiizyilin ikinci yarisinda etkili kemoterapi
ajanlarinin  bulunmas1 ile tamamen tedavi edilebilir hastalik haline gelmis ve
eliminasyondan s6z edilmeye baslanmistir. Diinyada 1980’ li yillarda hasta
sayilarinda belirgin artislar goriilmiistiir. Bu artis nedenleri incelendiginde TB
kontroliiniin hiikiimetlerce ihmal edilmesi, HIV enfeksiyonunun yayginhgi, TB
kontrol programlarinin kotii yonetilmesi, yoksulluk, niifus artist ve kontrolsiiz
sehirlesme gibi nedenler 6ne ¢ikmaktadir (92). Diinya Saglik Orgiitii verilerine gére
her yil 8,8 milyon yeni vaka (100 bin niifusta 140) ve 3,9 milyon yayma pozitif
tiiberkiiloz vakas1 goriilmektedir (100 bin niifusta 62). Ulkemizde VSDB’nin
verilerine gore enfekte kisi sayis1 10-20 milyon arasindadir. 2002 yilinda VSDB ‘nin
Diinya Saglik Orgiitii’'ne bildirdigi verilere gore tiiberkiiloz insidans1 100 binde 28
olarak goriilmektedir (93).

Yapilan ¢alismalarin cogunda YER: 1- N'¥ formiilii kullamlmaktadir. Bu
formiildeki N (BCG sizlerde TCT negatiflerin orani) bazi calismalarda 1 (bir)
sayisindan tiiberkiilin miispetligi oranimi (enfeksiyon orani, enfeksiyon prevalansi)
cikartarak bulunurken, bazi calismalarda BCG asis1 olamayanlarda TCT negatif
olanlarin BCG siz toplam niifusa oram (dogal enfeksiyon orani) ile hesaplanmistir.
Biz calismamizda YER = 1- (1-p)"¥ formiiliinii kullandik. P degeri enfeksiyon
prevalansimi gostermektedir. Enfeksiyon prevalansint BCG asis1 olmayanlarda TCT
pozitiflerin test yapilan ve degerlendirilen niifusa orani olarak hesapladik. Diinya
Saglik Orgiitii istatistiklerinde de kullanilan bu formiil 1957 yilinda Nyboe tarafindan
gelistirilmistir. Beklenen prevalans (p)= 1-(1-R) ¥ formiiliinden R(risk)= (l—p)”y
formiilii elde edilmis (50,51). Bu formiiliin daha kullanigli ve hesaplama yapilirken
kafa karistirict etmenlerin  olmadigi diisiincesindeyiz. Sebebi ise N sayisi
hesaplanirken BCG sizlerde TCT negatiflerin test yapilan niifusa m1 yoksa BCG asis1
olmayan niifusa m1 oranlanacagi sorunu olabilir. Aym verilerle iki formiil
kullanildiginda  birbirinden  farkli  sonuglar  cikabilmektedir. Seri TCT
uygulamalarinda YER degisimi hesaplama yontemi Styblo tarafindan tanimlanmis ve

asilanmamis Ogrencilerde ve geng yetiskinlerde kitlesel tiiberkiilin testi taramalarim
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esas almistir (94). Bu acidan bakildiginda yillik enfeksiyon riskini saptamada
karsilagilan giicliitkler BCG asis1 ve yasa gore farkliliklarin olmasidir.

Tiiberkiiloz enfeksiyon prevalanst BCG asis1 yapilmamis kisilerde TCT
pozitifligine karsilik gelmekte ve BCG asisimin rutin olarak uygulanmadig tilkelerde
onemli epidemiyolojik veriler saglayabilmektedir. Ancak iilkemizde oldugu gibi,
BCG agisinin rutin yapildig: iilkelerde enfeksiyon prevalansimi degerlendirmek zor
olmaktadir. Ciinkii BCG agisina bagh tiiberkiilin reaksiyonu ile dogal enfeksiyonun
olusturdugu reaksiyonun ayirimini yapacak giivenilir bir degerlendirme araci yoktur
(95-97). Ayrica TCT pozitifliginin sinir degerinin tayininde sorunlar yasanmaktadir.
Bu nedenlerle calismamizda BCG agililarda 15 mm ve yukarisini pozitiflik sinirt
kabul ettik. Enfeksiyon prevalansi hesaplanirken BCG asis1 olmayanlarda TCT
pozitif kisilerin test yapilan ve sonucu okunan kisi sayisina oranlayarak
bulunmaktadir. Ancak bazi aragtirmacilar BCG agisin1 dikkate almayarak TCT testi
pozitif tiim kisileri toplam sayiya oranlayarak EP hesaplamasi yapabilmektedirler
(98). Ulkemizde bu konu ile ilgili 1959 ve 1982 yilinda yapilmis iki tane calisma
bulunmaktadir. BCG agis1 olmayan kisilerde TCT pozitiflik orani, yani enfeksiyon
prevalanst 1959 yilinda % 56, 1982 yilinda ise %25 olarak bulunmustur. 1982
calismasinda yaklasik 46.3 milyon kisi incelenmis ve 11.5 milyon kiside BCG asis1
yokken TCT pozitif saptanmistir. Bu iki calisma incelendiginde enfeksiyon
prevalansinda %56’dan %25 e distiigii ancak enfeksiyon havuzunun pek
degismedigi gozlenmektedir (14.971.000-11.578.000) (41,48). Ulke genelinde bu
tarihten sonra ayni biiyiikliikte bagka calismalar olmadig i¢in simdiki genel durum
hakkinda kiyaslama yapamamaktay1z.

Bozkanat ve arkadaglarinin 2003 yilinda Istanbul’daki bir askeri okulda 1004
ogrencide yaptiklar1 calismada, pozitiflik simirini BCG’lilerde 15 mm BCG asist
olmayanlarda 10 mm alarak EP ve YER degerlendirilmistir. EP hesaplanirken BCG
asis1 dikkate alinmayip toplam tiiberkiilin miispetligi esas alindigindan EP % 46
bulunmustur.  Degerleri  bizim  calismamizda  kullandiimiz ~ formiille
hesapladigimizda EP % 3.5 gibi bir deger oldugunu gormekteyiz (98). Tiirkiye’nin
degisik yerlerinde yapilan calismalarda Trabzon’da 7 yas grubunda yapilmis
calismada enfeksiyon prevalansi %0.48 (99), aym yas grubunda Eskisehir’de 0.66
(100), Van’da 7-9 yas grubunda %0.9, 13—17 yas grubunda %6.5 (56), Sivas’ta 7 yas
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grubunda %?23.2 bulunmustur (101). Ucan ve arkadaslarinin 1998-1999 yillarn
arasinda Izmir, Nazilli, Artvin illerinde cesitli yas gruplarinda 2835 kisi iizerinde
yaptiklar1 calismada 18 yas {iizerinde tiiberkiiloz enfeksiyon prevalansi (BCG
asisizlarda TCT pozitifler) %6.3 olarak saptanmis. Yine aymi yas grubunda ve
erkeklerde 15 mm pozitiflik sinir1 kabul edilerek TCT pozitifligi %56 saptanmistir
(96).

Madenciler ile ilgili epidemiyolojik veriler yok denecek kadar azdir.
Zonguldak havzasinda pnomokonyozlar iizerine biri tez ¢aligmas1 digeri retrospektif
olarak yapilmis iki calisma bulunmaktadir. Yesildal’in belirttigine gore, Ertug ve
Giirbliz 1958 yilinda Eregli komiir havzasinda 719 pndmokonyozlu hastanin
retrospektif incelenmesinde %29’unda tiiberkiiloz saptanmistir. Ancak klinik olarak
TB tanis1 almig bu hastalardan sadece %33’iinde yayma pozitif bulunmustur.
Yesildal, 2000 yilinda Uziilmez ve Karadon isletmelerinde pnomokonyoz tanist
almig 88 is¢ci ve pnomokonyoz tanmisi almamig 71 kisilik kontrol grubu iizerinde
yaptig1 tez calismasinda TB hastalifi gecirme yoniinden karsilastirma yapmis ve
tahmini rolatif riski 7.54 oldugunu saptamistir. Ancak Orneklem sayis1 diisiik ve
giiven araligi 1’1 igerdiginden tahmini rolatif risk 6nemli kabul edilmemistir.
Pnomokonyozlu iscilerden BCG skar1 olmayanlarin %95’ inde TCT pozitif
saptanmis.10 mm ve iizeri degerler pozitif kabul edilmistir. BCG asis1 olmayanlarin
%17’ sinin TCT nin 15 mm ve iizerinde oldugu goriilmektedir (102).

Biz calismamizda madencilerde enfeksiyon prevalansimt %15.9, kontrol
grubunda ise %13.2 saptadik. Her iki grupta da BCG asisizlarda 10 mm pozitiflik
sinir1 kabul edildiginden yukarida bahsedilen caligsmalarin hepsiyle de TCT pozitiflik
degeri ortakti. 1982 prevalans caligmasina gore EP degerlerinde diisme trendi oldugu
soylenebilir. Ancak Ucan ve ark. Izmir’ deki calismasi ve Bozkanat ve ark.’nin
Istanbul’daki ¢aligsmalarma gore caligmamizda EP belirgin derecede yiiksekti. Bizim
calismamizda sadece erkek niifus degerlendirilmeye alindi ve grubun yag ortalamasi
diger caligmalarda diisiik iken bizim calismada 44 civarinda idi. Tiiberkiiloz yas
ilerledikce ve erkek niifusta daha fazla goriilmektedir (103,104). izmir ¢alismasinda
da ilerleyen yasla birlikte TCT pozitifliginde artma ve erkek niifusta endiirasyon
caplarinda anlamli derecede yiikseklik saptanmistir. Bu nedenler enfeksiyon

prevalansindaki yiiksekligi aciklayabilir. Calismamiz yeriistiinde ¢alisan ve on yildan
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az madende calisan iscileri kapsamadigi icin bu gruplarda tiiberkiilozun
epidemiyolojik verilerini bilememekteyiz. Ancak bunlarinda normal popiilasyondan
farkli olmasi beklenemez.

Pnomokonyozu olan maden is¢gilerinde 6zellikle silikoziste TB riski
artmaktadir ve silikozis TB gelisimi icin risk grubu i¢inde kabul edilmektedir.
Cowie’nin 1994 yilinda Giiney Afrika’da altin madeni iscilerinde yaptig1 ¢calismada
silikozisli iscilerin TB’ a yakalanma riski 2.8 kat arttiimi bildirmistir (8).Yakin
zamanda yapilmis epidemiyolojik ¢aligmalarda uzun siireli silika maruziyetine bagl
olarak silikozisi olmadanda TB riskinde artig saptanmistir. Sherson ve Lander’in
dokiimhane iscileri tizerinde yaptiklar1 arastirmada 25 yil ve daha fazla calisan
silikozisi olmayan is¢ilerin TB gecirme riski genel popiilasyona gore 3 kat daha fazla
oldugu bulunmustur (105). Cowie ortalama 26 yildir yeraltinda calisan Giiney
Afrika’lh madenciler tizerinde yaptigi calismada da nonsilikotiklerde TB gecirme
riskinin on kata yakin arttigini saptamistir (85).

Hnizdo ve Murray 1998-1999 yillarinda 1296 madencide yaptiklar1 otopsi
calismasinda silikotik nodiilleri olmayan 577 kiside sigara i¢iminin (rolatif risk 4.01)
ve kiimiilatif toz maruziyetinin (rolatif risk 1.38) TB hastaligim artirdigini
saptamiglardir. Ayrica TB tanisi toz maruziyetinin sona ermesinden ortalama 7.6 yil
sonra ve silikoza ©zgii radyolojik belirtilerden ortalama 6.8 yil sonra ortaya
cikmaktadir (89).

Chen ve arkadaglarimin 1997 yilinda 1983—-1992 yillann arasinda National
Occupational Mortality Surveillance (NOMS) verileri ile yaptiklar1 vaka kontrol
calismasinda (8740 vaka,83338 kontrol) yas, cins, irk, sosyoekonomik durum, aktif
TB, silikozis ve diger pndmokonyozlar arastirilmis; silika maruziyeti yliksek, orta,
diisiik veya olmamasi gibi kategorilere ayrilmis; logistik regresyon analizinde silika
maruziyeti yliksek olarak siniflandirilanlarda tiiberkiiloz mortalitesi, silika maruziyeti
olmayan gruptan %30 daha fazla bulunmustur (OR:1.3 95% CI:1.14-1.48) (106).

Mosquera ve arkadaslari, 1971-1985 yillari arasinda Ispanya’da komiir
madencilerinde yaptiklar1 ¢aligmada tiiberkiiloz insidansim1 100.000 de 150 olarak
bulmuslar ve ayni bolgede yasayan normal popiilasyondan 3 kat daha fazla oldugunu
saptamiglardir (107). Bu sonu¢ sosyoekonomik duruma, tiiberkiilloz tam ve

tedavisindeki gecikmelere baglanmistir. Aymi1 bolgede Montes ve arkadaslart 20
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yillik periyotta 2579 komiir iscisini kohort yontemi ile incelemisler. Normal
popiilasyonda tiiberkiiloz insidanst 100.000 de 18 — 50 arasinda iken iscilerde
titberkiiloz insidansim1 100.000 de 8.2 olarak saptamislar. Bulunan sonucun normal
popiilasyondan da diisitk olmasini saglikli iscilerde yapilan biasa bagli olabilecegi
diistiniilmiistiir. Ayrica bu calismada iscilerin 99 unda (%3,8) diizgiin opasiteler
(kategori 1) bulunurken 6nceki calismalarda komplike pnomokonyozlarin, silikozisli
vakalarin bulunmasi ilave faktorler olarak goriilmiis (108).

Bizim arastirmamizda isciler, calistiklari ortamin toz yogunluguna gore:
tozsuz, az tozlu, tozlu ve ¢ok tozlu olmak iizere dort gruba ayrildi. Ortalama calisma
yil1 17.4 + 4 idi. Tozlu ve ¢ok tozlu ortamda calisanlarla az tozlu ve tozsuz ortamda
caligsanlar arasinda tiiberkiilin pozitifligi acisindan anlamh fark goriilmedi (p=0.19).
Ayrica tozlu ortamlarda calisanlarla normal popiilasyon arasinda da tiiberkiilin
pozitifligi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p= 0.3). Tiirkiye
Taskomiiri Kurumu raporlarina gore calisma yapilan ii¢ isletmenin 1978-2004
yillar1 arasinda calismamizda tozlu ve ¢ok tozlu olarak siniflanan mesleklerin toz
konsantrasyonlar:  incelendiginde  Uziilmez isletmesinde  ortalama  1.20
mg/m3,Karadon igletmesinde ortalama 1.87 mg/m3, Kozlu igletmesinde ortalama 1.80
mg/m3 oldugu goriilmektedir. Tozlu ortamda calisma, BMI, yas, sigara paket yil
etkisi diizeltilerek, diger tiiberkiilin pozitifligini etkileyen olasi etkenler icin lojistik
regresyon yapildiginda BCG asis1 olmamanin risk faktorii oldugu (OR: 15.1 %95
CI:7.2 — 31.8) saptanmistir. Ancak alt ve iist degerler arasindaki araligin ¢cok genis
olmasi1 nedeniyle sonucun siipheli oldugu goriilmektedir. Tozlu ortamda caligmanin
(OR:1.2 CI: 0.74-1.9) tiiberkiilin pozitifligi iizerine risk faktorii olmadig
goriilmiigtiir. Yapilan epidemiyolojik ¢calismalarin ortak tarafi silikoziste TB riskinin
arttigl, silikozisi olmayan iscilerde ise toz maruziyetinin derecesi ile TB riskinin
artign goriilmektedir. Silika maruziyeti olan hazirlik iscileri ve barutgu gibi is
kollarin1 kendi arasinda degerlendirdigimizde EP%?22.58, YER %0.57 olarak
hesapladik. Silika maruziyeti ile YER ve EP prevalansi artmis goriilmektedir.

Yillik enfeksiyon riski (YER) herhangi bir toplumda tiiberkiiloz durumunu
belirlemede en giivenilir yontemlerden biri kabul edilmektedir. Arastirma yapilan

toplulukta tiiberkiiloz basili ile enfekte olmayan kisilerin bir yil icinde enfekte olma
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olasilig1 olarak tanimlanmaktadir. YER geligsmis iilkelerde % 0.1-0.01, diisiik gelirli
gelismekte olan iilkelerde %]1- 2.5 arasindadir (21).

Calisma grubumuzda YER sonuglart maden iscilerinde % 0.39, kontrol
grubunda %0.32 olarak bulundu. Ulkemizde degisik zamanlarda ¢ocukluk ve
adolesan yas gruplarinda yapilmis calismalar bulunmaktadir. Istanbul da 19 yas
grubunda 948 askeri okul 6grencisinde yapilmis ¢calismada YER %3.44 bulunmustur
(98). Ancak bu c¢alismada YER dogal enfeksiyon prevalanst iizerinden
hesaplandigindan yiiksek bir deger elde edildigi goriilmektedir. Diger calismalarda
YER, Ozkurt ve ark. 6 yas grubunda 1993 yilinda %0.32, 1995 yilinda %0.27;
Karagdz ve ark. 7 yas grubunda 1995 yilinda %0.72; Ozyardimci ve ark. 6-12 yas
grubunda 1997 yilinda %1.06; Ozlii ve ark. 7 yas grubunda 1997 yilinda %1.03;
Uzun ve ark. 7 yas grubunda 1997 yilinda % 0.17 olarak bildirilmistir
(56,99,109,110,111). Yorulmaz ve ark. Edirne’de 2002 yilinda 3774 ilkokul
ogrencisinde yaptiklar1 ¢calismada YER %1.51 bulmuslardir (57). Bu calismalarda
YER cocuklarda 0.27 ile 1.51 arasinda degismektedir. Saglhik Bakanligi tarafindan
1977-1988 yillan arasinda yapilan taramalarda YER 5-7 yas grubunda %0.60 ile
%0.78 arasinda degismektedir (48). Bu ¢alismalarda tiiberkiilin pozitiflik sinir1 10
mm veya 15 mm alinmis oldugundan kiyaslama yapilmasi zorlagsmaktadir. YER
hesab1 yapilirken degisik formiiller kullanilmasi veya aymi formiil iizerinde degisik
yorumlar yapilmasi da zorluklara yol agmaktadir. Bolgemizde madenciler ve normal
popiilasyonda daha onceden yapilmis epidemiyolojik verilerin olmamasi nedeniyle
karsilastirma olanagimiz olmadi.

Her bir %1’lik YER, o yil icerisinde toplumda 100 bin kiside 50-60 yayma
pozitif akciger tiiberkiilozlu hastanin varligmnin yansitmaktadir. Sytblo formiilii ile
YER x 50 ile hesaplanmaktadir (48,52,112). Elde ettigimiz YER degerlerini bu
formiile uyguladigimizda bir yil igerisinde bolgemizdeki yetiskin erkek niifusta 100
binde 16-19 kiside yayma pozitif akciger tiiberkiilozu beklenmektedir.

Iki grup arasinda maden iscilerinde, tiiberkiiloz enfeksiyonu ile ilgili
epidemiyolojik verilerin daha yiiksek olmasi1 beklenirken gruplar arasinda incelenen
tim parametreler birbirine paralellik gostermektedir. Bu durum madencilerin agir
caligma sartlarina ragmen ortamdaki toz konsantrasyonunun kabul edilebilir

seviyelerde olmasi, iiretim sahalarinda maske kullanilmasi, sulu sistem gibi toz
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bastirma yontemlerinin uygulamasi, son yillarda sosyoekonomik anlamda normal

popiilasyona oranla daha iyi sartlara ulasmis olmalarina baglanabilir.
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6. SONUCLAR

Tiirkiye Taskomiirii Kurumu Zonguldak isletmelerinde on yildan uzun
siiredir yeraltinda ¢alisan maden iscilerinde tiiberkiiloz enfeksiyon prevalansi
%15.9, Zonguldak il merkezinde tiiberkiiloz enfeksiyon prevalanst %13.2

olarak tespit edilmistir.

Yillik enfeksiyon riski madencilerde %0.39, kontrol grubunda %0.32 olarak
tespit edilmistir.  Madencilerde ve kontrol grubu arasinda tiiberkiiloz
enfeksiyonuna ait epidemiyolojik veriler arasinda fark goriilmemistir. Bir y1l
icerisinde 100 bin yetiskin erkek niifusta 16-19 kiside yayma pozitif akciger

tuberkiilozu beklenmektedir.

Tozlu ortamlarda calisan maden iscileri ile tozsuz ortamlarda calisan is¢iler
arasinda tiiberkiiloz enfeksiyonu agisindan anlamh fark goriillmemistir. Tozlu
ortamlarda calisan iscilerde BCG asisinin olmamasi tiiberkiiloz enfeksiyonu
acisindan risk faktorii oldugu goriilmektedir (OR: 15.1 %95 CI:7.2 — 31.8).
Ancak alt ve iist degerler arasindaki aralifin ¢ok genis olmasi nedeniyle

sonucun siipheli oldugu goriilmektedir

Silika maruziyeti daha belirgin olan is kollarindaki madencilerde EP ve YER

daha yiiksek oranda bulunmustur. Bu da literatiirle uyumlu goriilmektedir.

Bolgemizde pnomokonyoz tanist almamis madencilerde latent tiiberkiiloz
enfeksiyonu normal popiilasyonla paralellik gostermektedir. Is yerlerinde
tozla miicadele i¢in gerekli onlemlerin alinmasi hem mesleki hastaliklarin
hem de bu hastaliklarla iliskili diger hastaliklarin 6nlenmesinde etkili oldugu

diisiincesindeyiz.

Bu calismada diisiik silika igerikli komiir madenciliginin tiiberkiiloz ic¢in bir
risk faktorii olmadigr gosterilmistir. Bu nedenle komiir madeninde calismis

olmak latent tiiberkiiloz tedavisini gerektiren bir faktor degildir.
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Bolgemizde pnomokonyoz gelismemis maden iscileri ile normal popiilasyon
arasinda tiiberkiiloz enfeksiyonu ag¢isindan fark bulunmadi. Aym1 zamanda bu
calisma bolgemizde yaygin bir is kolu olan madencilerde tiiberkiiloz
enfeksiyonuna ait epidemiyolojik verileri iceren biitiinii temsil edecek ornek
sayist ile tek calismadir. Zonguldak il merkezi verileri ise sadece erkek niifus
ve belirli yas grubunu icerdiginden il genelini temsil etmemektedir. Ileri
zamanlarda yapilacak tiim yas gruplarinmi ve her iki cinsiyeti iceren
caligmalarla  tiiberkiilloz  enfeksiyonunun durumunun ve  yOniiniin

saptanmasina yardimci olacagini diisiinmekteyiz
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EK 1
BILGILENDIiRME VE ANKET FORMU

Bu anket formu ZKU Tip Fakiiltesi Gogiis hastaliklari Anabilim Dali
tarafindan yiiriitilmekte olan tiiberkiiloz enfeksiyon prevelansi ile ilgili bilimsel bir
arastirmada kullamilmak tiizere diizenlenmistir. Ad Soyad bilgileri doldurulmasi
zorunlu degildir ve diger kimlik bilgileri yalmzca calismada sosyodemografik
degerlendirmeler i¢in kullanilacaktir. Doldurulan bilgiler tamamen gizli tutulacaktir.
Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismaya katiliminizi asagidaki boliimii doldurarak liitfen
onaylayiniz. isim yazmadan imzalayiniz.

Bu arastirmaya katiliminiz ve degerli katkilariniz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Tiiberkiiloz enfeksiyon prevelanst ile ilgili bu aragtirmaya ait yukarida sunulan bilgileri
okudum ve anladim. Bu bilgiler dogrultusunda calismaya katilmay1 kabul ediyorum.
Imza:

Arastirma ekibine goriis ve Oneri iletmek isterseniz liitfen yazin (arka sayfayi
kullanabilirsiniz):

.................................................................................................................... Tesekkiirler
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Dogum tarihiniz: Giin( ....... )Ay(......... ) €1 T COTT )

Ogrenim durumunuz icin size uygun olan segenegi isaretleyiniz(en son bitirdiginiz okul):
1) Okur yazar degil 2) Ilkokul 3) ortaokul 4) lise
5) yiiksekokul ve tiniversite 6)yiiksek lisans

Medeni durumunuza uygun segenegi isaretleyiniz: 0) Bekar 1) Evli 2)Esi 6lmiis 3)Bosanmis

Aylik Hane gelirinizi yaklasik olarak yazin( biitiin ¢alisanlar ve diger gelirler toplami, kira geliri

Bu isten elde ettiginiz gelir yaklagik olarak .............

Cocuk sayisi :

Mesken miilkiyet durumu:
1) 0 kendine-aile bireylerine ait konut, 2) [ kira, 3) 0 diger(agiklayin)

Meslek grubunuzun karsisina isinizi agik olarak yaziniz

1) Ust diizey yonetici,idareciler ~ ................

2) Profesyoneller (saglik,egiticiler,miithendisler) .............

3)Yardimci profesyoneller ve teknisyenler (operatorler,yardimei saglik calisanlart ) ...........
4) Katipler,yazicilar,evrak memurlari(posta vb.) .............cociiallL.

5) Servis elemanlar1 ve satig elemanlari (diikkkan ,marketler vb.) .......................

6)Tarim ,balikcilik isleri ...

7)Sanat ve diger ¢alisanlar (boya,badana,tesisat,vb...) ...

8)Cihaz ve makine operatorleri (tasit siiriiciiler) — .......................

9)Vasifsizisci (hangiis kolu) ...l

10)Askeri kuvvetler ...

TTK ise

Isletme:

Calistiginiz boliim- birimi yazimiz:

1 2) 3)

0 pano-ayak iiretim 0 vardiya teknikeri Ovardiya miihendisi

0 hazirlik is¢isi 0 madenci Obasmadenci

0 barutgu 0 astmadenci Obakim onarim

0 tarama sokiim isgisi 0 nezaretci Odiger(.....vvvnvnnennn )

Kag yildir bu isi yiiriittiigiiniizii yazin:

Daha 6nce yaptiginiz is varsa isinizi ve kag¢ y1l calistiginizi yaziniz

En uzun siire yasadiginiz il: 0)Zonguldak l)diger ...............

Bagka bir ilden go¢ durumu var mi1? 0 Var 0 yok

Suan yasadiginiz yer Okoy 0O kasaba [Oilce 0 il merkezi

Yakin zamanda operasyon(ameliyat) ge¢irdiniz mi? Ohayir  Oevet (.....oooevvvvinininne.. )

Devamli kullandiginmiz ilag var mi?

Bilinen hastaliginiz var m1? [diyabet [ bobrek yetmezligi 0 kanser 0 diger .................

Sigara kullaniyor musunuz? [ hayir hi¢ kullanmadim [ biraktim 0 kullantyorum
Giinde ....... adet ......... yil

Boy :
Kilo:

BCG agis1 var m1? 0 hayir Oevet
BCG skar sayisi 01 02 03 04+

Daha 6nce tiiberkiiloz hastaligi gecirdiniz mi?  Oevet 0 hayir

Cevabiniz evetse:

Yili:

Kag ay tedavi aldiniz:

Ailede tiiberkiiloz(verem)gegiren var m1? 0 var Oyok
Yakin zamanda ¢evrenizde tiiberkiiloz geciren var mi1? [ var Oyok




