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ONSOZz

Uzmanlik egitimim boyunca mesleki olarak en iyi sekilde yetisebilmem icin medikal
ve paramedikal konularda desteklerini esirgemeyen basta anabilim dali1 baskanimiz Prof. Dr.
Fisun Topcu’ya olmak Uzere, sayin hocalarim Prof. Dr. Mehmet Coskunsel, Prof. Dr.
Abdurrahman Senyigit, Do¢. Dr. Gokhan Kirbas Yrd. Dog. Dr. Tekin Yildiz, Yrd. Dog. Dr.

Gungor Ates, Yrd. Dog. Dr. A.Cetin Tanrikulu, Yrd. Dog. Dr. Abdurrahman Abakay, Yrd.
Dog. Dr. Cengizhan Sezgi, Yard. Dog. Dr. Levent Akyildiz’a saygr ve tesekkirlerimi sunarim.

Ozellikle uzmanhik tezimin hazirlanmasinda biyik emekleri olan, tecriibelerini ve
pozitif enerjilerini esirgemeyen, her tirli engeli asmamda sakin ve sabirli durusuyla

motivasyon kaynagim olan tez yoneticim Prof. Dr. Recep Isik’aayrica tesekkir ediyorum.

Rotasyonlarim boyunca yakin ilgilerini gérdigim I¢ Hasataliklari Anabilim Dali
Ogretim uyeleri Prof. Dr. Ekrem Muftloglu, Prof. Dr. Vedat Goral ve Dog. Dr. Ali Kemal
Kadiroglu’na, Enfeksiyon Hastaliklar1 Anabilim Dal1 6gretim tyeleri Prof. Dr. Celal Ayaz ve
Yrd. Dog. Dr. M. Kemal Celen’e, Kardiyoloji Anabilim Dal1 6gretim Gyeleri Prof. Dr. Siddik
Ulgen ile Prof. Dr. Aziz Karadede’ye, Mikrobiyoloji anabilim dal1 6gretim lyelerinden Dog.
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J. EKLER

KISALTMALAR

ABD AmerikaBirlesik Devletler
ACTB  Akciger tiberkilozu

ADA Adenozindeaminaz
ADTB  Akciger dis1 tuberkiloz

AIDS (ingilizce: “Acquired immunodeficiency syndrome”) edinsel immiin
yetmezlik sendromu.

ARB Asido-rezistan Basil
BCG Bacillus Calmette-Guerin

BOS Beyin omurilik sivisi

BT Bilgisayarl: tomografi

CDC Centers of Disease Control

CIDTB  Cok ilacadirengli tiiberkiiloz (ingilizce’de “multi-drug resistant tuberculosis”

DGT Dogrudan Gozetimli Tedavi (Ingilizce’de “Directly Observed Treatment”, DOT)

DGTS Dogrudan Gozetimli Tedavi Stratejisi. (Ingilizce’de “Directly Observed
Treatment ShortCourse”, DOTS).

DM Diyabetes mellitus

DSO Diinya Saglik Orgiitti (World Health Organization, WHO)
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EMB,E  Etambutol

EZN Erlich- Ziehl Neelsen

FDA Food and Drug Administration
GiS Gastrointestinal sistem

GUS Genitouriner sistem

HBYS Hastane Bilgi Y 6netim Sistemi
HIV (Ingilizce: “Human immunodeficiency virus®) insan immunyetmezlik virisi

INH, H Izoniyazid

LP Lomber ponksiyon
MRI Manyetik Rezonans Goruntuleme
PPD Saflastirilmig protein turevi (Purified Protein Derivative)

PZA, Z Pirazinamid
RiF, R Rifampisin

SM, S Streptomisin

SSS Santral sinir sistemi
TB Tuberkiloz
TCT Tuberkllin cilt testi

TUTSA Turkiye Ulusal Tuberkiloz Sirveyanst Arastirmas
UHK Umumi Hif zissihha Kanunu
VSD Verem Savas1 Dispanseri

YER Yillik Enfeksiyon Riski



A.GIRIS VE AMAC

Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalik olan tiiberkilozun (TB), diinya niifusunun
yaklagik 1/3’ni (2,3 milyar) enfekte ettigi, Ozellikle gelismekte olan Ulkelerde, ¢ocuklarda
giderek arttigi bildirilmektedir. Bu enfeksiyon havuzundan her yil yaklasik 8 milyon Kkisi
hastalanmakta ve 1,6 milyon kisi 6lmektedir (1,2).

Gelismekte olan Ulkelerde oldugu gibi Glkemizde de TB hala 6nemli bir sorun olmaya
devam etmektedir. Ozellikle TB tam, tedavi ve takibindeki yetersizlik toplum saghg icin
Onemli tehdit olusturmaya devam etmektedir. Hastaligin teshis edilememesi, enfeksiyon
havuzuna yeni bireylerin katilmasina sebep olmakta, yetersiz tedavi ve takip ise tedaviye
uyumsuzluk ve direngli olgularin sayisinin toplum icinde artmasina sebep ol maktadir(3).

Dunya Saglik Orgiitirniun (DSO) Kiresel Tiberkilloz Kontrolti 2008 Raporuna gore,
2006 yilinda tahmin edilen yeni TB olgularinin sayisi 9,2 milyon (139/100 000); tahmin
edilen olgu prevalans: 14,4 milyon; tahmin edilen cok ilaca direncli tiberkiloz (CID-TB)
olgularimin sayisi 0,5 milyondur (4). TB ile miicadelenin tim dinya Ulkelerinde, 6zellikle de
gelismekte olan Ulkelerde ciddi olarak ihmal edilmesi, 1980’lerde ortaya ¢ikan HIV (Human
Immunodeficiency Virus) epidemisi ve c¢oklu ilaca direng sorunu, TB salgininin giiniimiizde
artmasina yol agmustir(5). Dunyadaki tim oOlimlerin %7’sinden ve gelismekte olan
ulkelerdeki Onlenebilir yetiskin 6lumlerinin %26’sindan TB sorumludur(4). TB dinyada en
cok 6ltime yol acan hastaliklar arasinda 6. sirada yer almaktadir(6).

TB’lu hasta sayisindaki artislar ve TB kontrol cabalarimin yeterince basari
saglayamamasi nedeniyle, DSO 1993 yilinda tarihinde ilk defa TB’u, kilresel tehdit olarak
ilan etmis, bir yi1l sonra da acil eylem program cgercevesinde Dogrudan Gozetim Tedavisi
Stratgjisi’ni (DGTS) aciklamstir.

Ulkemizde 20. Ylzyilin basinda en gok 6lime yol acan hastalik olan TB’la 1950
yilindan sonra basarili bir sekilde micadele edilmistir. TB’dan mortalite 1950 yilinda
100.000°de 262 iken 2000 yilinda 1,6’ya diusmistir. Ayrica Ulkemizde TB insidanst 1970
yilinda 100.000’de 126, 1980 yilinda 52, 1990 yilinda 44 ve 2005 yilinda da 26 olarak
bulunmustur (7).

Ulkemizde ulusal bir TB program olusturma cabalar: son yillarda olgunlasmis olup
1996’ da“Verem Damisma Kurulu Kararlar: ,1998° de “Tuberkiloz Hastalarinin Tam-Tedavi
ve Izlenmesi” kital1,1999° da “Turkiye’de Tuberkilozun Kontrolli icin Kilavuz ( Tartisma
Icin Taslak)” ve 2003 yilinda “Turkiye’de Tiberkilozun Kontrolli igin Basvuru Kitaln « adt
altinda Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanlig: tarafindan yayinlanmustir.



Haziran 2006’da ise tlkemizde bittn illerde DGTS uygulamasi baglatilmis ve birinci
basamaga yonelik egitimler ve uygulamalar iz kazanmustir (7).

Ulkemizde Verem Savasi Daires Baskanligi 2009 Raporu’na gore, kayithh TB
hastalarinin toplam sayisi 2007 yilinda 19.694 olarak tespit edilmistir. Diyarbakir’in daiginde
yer adigi Guneydogu Anadolu Bodlgesi, hasta sayist bakimindan dordinci sirada
bulunmaktadir (8).

Bu arastirmanin amaci; tim bdlgeye hitap eden tglinct basamak bir saglik kurulusu
olan Dicle Universitesi Tip Fakilltesi Arastirma Hastanesi’nde, 2008 ve 2009 yillarinda TB
tams: alan olgularimin retrospektif bir calismayla, demografik ve klinik 6zelliklerini
degerlendirmektir. Ayrica bildirimi zorunlu bir hastalik olan TB’un, bildiriminin yapilip
yapilmadigini, hastalarin illere gore dagilimuni belirleyerek, hastalarin demografik ve klinik
bilgileri 1s131nda, bolgemiz agisindan TB’ un kontroltinde kat edilen asamalar, son verilerle
tahmin edilmes amaglanmaktadir.

Istanbul, Kayseri ve Sivas illerinde yapilmis olan calismalarda TB tarms: alan olgu
sayilart ile bu illerdeki Verem Savas Dispanserlerine (VSD) bildirim oranlarimn carpici
olarak birbirinden farkli olmasi nedeniyle Diyarbakir ilinde de bdyle bir ¢calismanin yapilmasi

planlanmistir (9-11).



B.GENEL BILGILER

B.1. TUBERKULOZ TARIHCESI

TB, yaklasik %98’i Mycobacterium tuberculosis ile olmak Uzere, Mycobacterium
africanum ve Mycobacterium bovis gibi mikobakteriler tarafindan olusturulan, ¢cok degisik
klinik gortiniimlere sahip kronik nekrotizan bir enfeksiyon hastaligichr (12,13). insanlik tarihi
kadar eski bir hastalik olan TB hakkinda ilk bilgiler, milattan G¢ bin yil énce Nil Nehri
kiyisinda simdiki adi ile Dar Abu-El-Naga olan bir kasabada yasayan ve kanli balgam
cikararak olen geng bir kiza kadar uzanmaktadir (14). Eski Misir medeniyetinde firavunlara
ait mumyalarin incelenmesinde milattan 6nce 4000 yilindaki mumyalarda spina TB’un
karakteristik bulgularina rastlanmistir (15). Cristoph Colomb’un Amerika kitasim kesfinden
Onceki donemlere ait Peru mumyalarinda da primer akciger TB’unun kalsifikasyonlarina
rastlanmustir (15).

TB tarihi Uzerinde calisan arastirmacilar, milattan onceki ve sonraki asirlarda
hastaligin belirli dalgalanmalar gosterdigini ortaya ¢ikarmislardir. Milattan 6nce 1500-500 ve
500-0 yillarinda Nil Nehri vadisinde iki blyuk TB epidemisi tespit edilmistir. Bu salginlardan
sonra hastaligin goérilme orant ani olarak dusmusttr. Milattan sonraki 500-1500 yillarinda
Kuzey Amerika’da ve son 1000 yilda Avrupa’da cesitli epidemiler tarif edilmistir. Bu tir
dalgalanmalarin cikisinda, bagisiklik sistemi, sosyo-ekonomik olaylar ve hastaligin dogal
seyrinin etkisi olmalidir. NUfus artisi, gocler, yoksulluk ve sanayi devrimi bunlarin en
onemlileridir(14).

Padua Universitesi’nden Giovanni Battista Morgagni (1682-1771) TB’un bulasici bir
hastalik olduguna inandig: icin onlara otopsi yapmak istememistir. TB’un kavite ve skar
dokusuna sebep oldugunu ilk gosteren de Morgagni’dir. Endistri Devrimi’nin ardindan Bati
Avrupa’daki 6limlerin 1/5’inden fazlasimin TB nedeni ile oldugu tahmin edilmektedir (14).

19. YUzyihin baslarinda biyik Fransiz hekimi Laennec’in o zamana kadar ayr1 birer
antite zannedilen TB’a ait ¢esitli lezyonlarin aslinda ayni hastaligin degisik anatomopatol ojik
safhalar1 oldugunu gostermesi TB konusuna ilk bilimsel yaklasim olmustur. 1882’de Robert
Koch’un TB basilini bulmasi yeni bir donemin baslamasina neden olmustur. 1895’te
Roentgen’in X sinlarm kesfiyle ve 1898’te Bouchard ve Beclere’nin bunu akciger
radyodiagnostigine uygulamasiyla yine cok énemli bir adim atilmistir (16).

1854 yilinda Almanya’da ilk sanatoryumun acilmasi ile TB tedavisinde farkli bir
yaklasim baglamistir. 1895 yilinda W.Roentgen’in X isinlarint bulusu ile sanatoryumlar
bakteriyolojik ve fluoroskopik incelemelerin yapildigi TB tedavi ve arastirma merkezleri
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haline gelmistir. Yirminci ylzyilin ilk yarisinda TB tedavisine egemen olan sanatoryum ve
kollaps tedavisi yaklasimi modern kemoterapinin baslacigr 1950°li yillardan itibaren giderek
terk edilmistir. 1940’larin ortalarinda Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde streptomisin
(S)’in, isveg’te paraaminosalisilikasit (PAS)’in, 1952°de Robizek ve Selikof tarafindan
izoniyazid (H)’in bulunmasi ile TB ¢ ilagla kombine tedavi uygulanarak 18-24 ayda tedavi
edilebilen bir hastalik durumuna gelmistir. Daha sonra 1954 yilinda pirazinamid (Z), 1962
yilinda etambutol (E) ve 1966 yilindarifampisin (R) bulunmustur (17).

Ancak TB’un cok kisa bir siirede dinyanmin her tarafinda kontrol altina ainacag: ve
ortadan kaldirilacagi konusundaki asirt iyimser tutumlarin gergeklesmedigi  zamanla
goralmustar (16).

Osmanli doneminde toplumda TB’un yayginlik derecess calismalari  Sultan
Abdilhamid’in direktifi ile Istanbul ve Izmir’de yapilmistir. O dénemde nifusu 1,2 milyon
olan Istanbul’da yilda ortalama 92.942 kisinin akciger TB’undan 6ldigii ve genel 6lim
nedenleri arasinda TB’a bagli 6lUm oraninin %15,8 olarak kaydedilmistir. Nufusu 200.000
olan izmir’de yilda 2800 kisinin akciger TB’undan 6ldiigii ve genel 6lUm nedenleri arasinda
TB’abagli 6lum orammnin %15,8 olarak kaydedilmistir (18).

TB’dan dOlenlerin ihbar edilmes 13 Nisan 1914 tarihinden itibaren zorunlu olmustur.
Birinci Dunya Savasi’ndaki go¢ hareketleri, yoksulluk ve felaketler sebebiyle TB’lu hasta
sayist artmustir. Ilk dispanser, Veremle Miicadele Osmanli Cemiyeti adh altinda 8 Haziran
1918 giini Istanbul’da agilmis ve Dernegin baskanligina Dr. Besim Omer Pasa secilmistir
(18). 1948°de Istanbul’da Ulusa Verem Savas Dernesi ise Prof.Dr. Tevfik Saglam
baskanliginda kurulmustur (16).

Tarkiye’de hastaligin kontrol altina alinmasi amaciyla 1953 yilinda BCG (Bacillus
Camette-Guerin) as1 kampanyalarina baslanmistir. 1950-70 yillar arasinda sirddrdlen bu
calismalar sonucunda TB’la micadelede onemli mesafeler katedilmistir. Ancak; 1980’li
yillarin sonuna gelindiginde; bu aandaki yatinmlarin azalmas: sonucu, ¢alismalarin
etkinliginin azaldig1 ve tiberkiloz enfeksiyon riskinde (YER) belirgin artis oldugu
gorulmustir. Bununla birlikte gelismis Ulkelerde 1970’lerin sonunda eradike edilecegi
dusuntlen TB, HIV enfekte erigkinlerin artmasiyla tekrar artmaya baslamis, hastalik sikligi ve
Olim oranlarindaki ciddi artiglar tim dinyanin gozuni tekrar TB basiline ve BCG asisina
cevirmesine yol agnustir (16).

TUm dinyada TB hastalik yukinin artisindan sorumlu olan faktorler;

1- HukUmetlerin ihmalleri sonucunda TB kontrol sistemlerinin ¢okmesi ya da ortadan
kalkmasi,



2- Kotu yonetilen TB kontrol programlarinin ilaca direncli olgularin ortaya gikmasina neden
olmasi,

3- Yoksulluk ve gog,

4- Nifus artis1 ve kontrolstiz kentlesme olarak siralanabilir (19-22).

B.2. TUBERKULOZ ETYOLQJIiSi VE BULASMA YOLLARI

M. tuberculosis; aerop, hareketsiz, spor olusturmayan, 0,2x5,0 mikron boyutlarinda bir
basi| olup degisik biyolojik 6zelliklere sahiptir:

a) En onemli biyolojik 0©zelligi zorunlu aerob olusudur. Bu nedenle oksijen
konsantrasyonunun yiksek oldugu dokularda yerlesmeye egilimlidir ve akcigerlerde
de oksijen konsantrasyonun yiksek oldugu apikal bolgede daha sik tutulum gosterir.

b) Hucre duvarindaki lipid dizeyi yuksektir. Buna bagli olarak karbolfuksin ile
boyandiktan sonra asid ve alkolle dekolore edilemez. Bu 0zellik aside direncli bakteri
(ARB) tammum ortaya gikarmustir.

c) Yavas Urerler. Uygun besiyerinde ortalama 4-6 haftaicinde treme saptanabilir.

d) Hucre duvar ve sitoplazmada degisik yapida antijenler bulunur. Bu antijenlere karsi
konak¢t immun sisteminin  gosterdigi cevap TB patogenezinde ©Onemli rol
oynamaktadir (23).

Mikobakteriler, bir plazma membran ile sinirlanan sitoplazmadan ve bunlari cevreleyen
lipidden zengin bir hiicre duvarindan olusmuslardir. Hiicre membran: iki tabaka polar
fosfolipid igerir. ic tabaka hidrofobik, dis tabaka hidrofilik dzellik gésterir (23). Hiicre
duvarinin en 6nemli 6zelligi cok yuksek oranda (% 60) lipid icermesidir. Bu yapisi sayesinde;
aside dayaniklilik, hiicrelerin bir araya toplanimi, konak¢ hiicreleri tarafindan yapilan litik
enzimlere ve bakterisidal ilaglara diren¢ ve muhtemelen bazi besinler hatta antibiyotiklerin
hiicreicine girisinin engellenmesini saglar (24). Mikobakteriyel hiicre duvar: iskeleti
peptidoglikan, arabinogal aktan (arabinoz + galaktaz) ve mikolik asit olmak Uzere Gi¢ ana
makromol ekillden olusmaktadir (25).
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Kaynak: Brennan, P.J., and Nikaido, H. 1995. The envelope of mycobacteria. Annu. Rev. Biochem.
64:29-63.
Sekil 2. Mikobakteriyel hiicre zarfi (membran ve duvar) modeli (26).

Peptidoglikanlar diger bakterilerin yapisinda da vardir. Farkli olarak mikobakteriyel
murein N- glycolyl muramik asit igeren bu tabaka hticrenin seklini saglar. Ayrica bu tabakada
yer aan lipoarabinomannan ve lipomannan’nin potansiyel patojenik rolt vardir (27).

M. tuberculosis kompleksine ait bakteriler ile enfeksiyonu takiben TB hastaligi
gelisimi, konak, patojen ve cevresel faktorlerin kompleks etkilesimi ile olmaktadir (18,28).
Dunya nifusunun yaklasik 1/3’tnun mikobakterilerle enfekte oldugu, ancak enfekte olanlarin
yaklasik %10’unda hastalik gelistigi bildirilmektedir (29).

Mycobacterium genusu icinde yer aan M. tuberculosis kompleks, bes bakteri tiri
icerir. Bunlar M. tuberculosis, M bovis, M. microti, M. africanum, M. canetti’dir. Insan, M.
tuberculosis igin tek kaynaktir ve bu mikroorganizma insanlar arasinda salgin yapmaktadir.
M. Bovis kaynatilmamis sltle bulasmakta ve gunumizde ¢ok az gorulmektedir. Bunun
disindaki tlrlere ise atipik mikobakteriler denmektedir. Atipik mikobakteriler cevrede saprofit



olarak bulunurlar. Seyrek olarak ve daha ¢ok da immun sistemi bozulmus kisilerde hastalik
yapabilirler.

TB basili ile enfekte olanlarin ilk iki yilda %5, sonra da yasam boyu %5 olmak Uzere
%10’unda TB hastaligi gelisir. Bunun igin TB basilinin bagisiklik sisteminin savunmasinm
yenmes ve cogalmas gereklidir. Ilk 2 yilda gelisen hastalik, genellikle akciger dhsi
tuberkiloz (AD TB)’dur ve 3-4 ayda hematojen yayilim ile ciddi (menenjit, miliyer), TB
hastalig1 ve plorezi; 3 yila kadar kemik-eklem TB’u, 8 yila kadar bobrek TB’u gorulebilir.
HIV pozitif kisilerde hastalik ¢ok daha yuksek bir oranda goruldr.

Eksojen yeni
enfeksiyon
Primer yada
Progressif primer
Enfeksiyon hastalik Hastalik

yok
%5 %5

TB hastass —— »Enfeksyon ——» Latent Enfeksiyon ——» Hastalik

Bulastirici

ile karsilasma % 95 %90 gelismez
Sekil 1. TB enfeksiyonu ve hastaligimin gelisimi (30).

En bulastirici olan hastalar balgam mikroskopisinde ARB pozitif olan akciger ve
larinks TB’lulardir. Yayma negatif TB’lu hastalarin bulastiriciligi ¢ok daha azdir. Hasta ile
yakin ve uzun slreli temasi olan kisilere bulasma riski fazladir. Bunlar, aile bireyleri, ayn evi
paylastig1 arkadaslari, isyeri arkadaslari olabilir. Kaviteli hastalikta, larinks TB’unda, fazla
Okstrmekle, aksirikla, okstrtige sebep olan islemlerde TB hastasi daha fazla basil sacar.
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Olgularin (gte birinde diger organ tutulumlar1 olsa da, hastalik siklikla akcigerleri
tutmaktadir. TB’da bulasma esas olarak solunum yolu ile olusur. TB hastalarimn 6kstirme,
konusma, sarki sdyleme gibi aktiviteleri esnasinda havaya damlaciklar yayilmaktadir. Bu
damlaciklarin bir kismi hemen yere ¢Okerken bir kismu havada asili kalan ‘damlacik
cekirdekleri’ halini air. Bu gekirdekler 0,5-3 mikron ¢apinda ve 1-3 basil icermektedirler.
Infeksiyon bu cekirdeklerin inhalasyon yolu ile sahsin at solunum yollarina yerlesmesiyle
baslamaktadir. Kontamine siitlerin GIS yoluyla alinmasiyla olusan M. bovis enfeksiyonlar:
oldukca nadirdir. Bunun yani sira deri temasiyla, konjonktiva yoluyla bulasmaya da ender
olarak rastlanmaktadir (31,32).

AD TB genellikle bulastirici degildir, fakat otopside (33) ve doku ile (34) yapilan
calismalarda aerosol olusturulursa bulasma gorulebilmektedir.

B.3. TUBERKULOZ IMMUNOPATOGENEZI

Enfeksiyon, genellikle inhalasyon ile ainan, icinde 1-3 basil iceren 1-3 pum
blyUkligindeki damlacik partikdllerin Ust solunum yolunun fiziksel engellerini asarak
alveollere ulasmasiyla baglar. Akciger tuberkiloz’lu bir hasta ile karsilasan PPD (Purified
Protein Derivative) negatif olgularin yaklasik %30’unda ttberkdlin cilt testini (TCT)
pozitiflestiren fakat hicbir klinik belirti vermeyen primer enfeksiyon olusur. Primer
enfeksiyonlu kisilerin ancak %10’unda primer TB gelismektedir (35,36).

Immiinsupresif tedavi, HIV enfeksiyonu, malnutrisyon, diyabetes mellitus (DM),
bobrek ve karaciger yetmezligi veya kanser gibi medikal durumlarin, son iki yil icinde TB
enfeksiyonu veya 4 yasinda ve daha erken TB gecirmis olmanin, kizamik gibi mevcut viral
enfeksiyonlarin, immuniteyi etkileyerek TB olusumundarol oynadig: bildirilmektedir (18).

Enfeksiyon veya hastaligin olusup olusmamasi, konagin direnci ile basilin virulansi
arasindaki dengeye baglidir (37). Konagin TB’a kars1 yamtinda hem dogal hem de kazamilan
immunite rol oynamaktadir (38).

Alveollere ulasan M. tuberculosis, baslangicta yok edilebilir, basillere kars1 kazanilan
immun yanitla enfeksiyon kontrol altina ainabilir veya primer enfeksiyonu takiben ¢ogalarak
primer TB olusturabilirler. Primer enfeksiyon sirasinda dormant hale gecen basiller, yillar
sonra ¢ogalmaya baglayabilir ve reaktivasyonla sekonder TB’a neden olabilirler. Primer

enfeksiyon, bir latent donemden sonra (yillar veya onlarca yil) her hangi bir yasta



aktiflesebilmekte ve en sik akcigerin Ust bolgelerinde olmak Uzere diger organlarda sekonder
TB’aneden olabilmektedir (39-41).

Konagin basil antijenlerine kars1 olusturdugu immuinol ojik yanitlar (hticresel immunite
ve gecikmis tip asir1 duyarlilik reaksiyonu), hastaligin tipini belirlemektedir. Akciger
tuberktloz (AC TB)’unun imminopatogenezi, ilk enfeksiyondan kavite olusumuna kadar
evrelendirilmektedir (35,36).

a. Baslangic evresi: M. tuberculosis’'in alveole inhalasyonu ile ilk evre baslar ve lezyon
bolgesinde alveoler makrofgjlar toplanarak enflamatuvar bir yamt gelisir. Alveoler
makrofajlar tarafindan fagosite edilen basilin virulans 6zelliklerine ve alveoler makrofajlarin
bakterisidal giicline bagli olarak basiller sindirilir veya zayif alveoler makrofajlarda basiller
cogalarak enfeksiyonu baslatir. Genetik bozukluk ve kazanilan immin yetersizlikler
mikobakteriyel enfeksiyonlara duyarlilik yaratmaktadir (38,42).

b. Basillerin cogalma evresi: Alveoler makrofgjlar tarafindan fagosite edilen ve
sindirilemeyen basiller cogalarak makrofaglart parcalar ve aveoler boslugu gecerler.
Makrofgjlardan salinan kemotaktik faktorler dolasimdaki monositlerin lezyon boélgesine
toplanmasimi saglayarak granilom olusumunu baglatir. Alveoler bosluga gecen basilleri yeni
makrofgjlar fagosite etseler de henlz aktive edilmedikleri ve hicresel immin yant
gelismedigi icin cogalmalarina engel olamazlar ve lenfo-hemotojen yolla tim vicuda
yayilarak yeni grantlomlar olustururlar (32,38,42).

c. Enfeksiyonun kontroll evresi: M. tuberculosis’in inhalasyonundan 2-6 hafta icinde,
etkene kars1 6zgul hicresel immin yamt gelisir. Lezyon bdlgesinde ¢ogalan basillerin
tUberkdlin benzeri proteinleri, doku hasari1 yapan gecikmis tip asirt duyarlilik reaksiyonuna
yol acar. Gecikmis tip asirt duyarlilik yaniti, TCT pozitifligine ve tiberkulozda

gorulen kazeifikasyon, likeifikasyon ve kavitasyona neden olur. Konagin bu yamti, basil
iceren makrofgjlar ile gevre dokular: harap ederek, inaktif makrofajlar icindeki basillerin
cogamasimi durdurur ve granilom merkezinde kazetz nekroz dokular olusturur. Makrofgj ve
polimorf niveli 10kosit kaynakl1 hidrolitik enzimler ile toksik oksijen radikallerinin etkisiyle
doku hasar1 artar. Olusan kazedz nekroz ortaminda basiller, anoksik kosullar nedeniyle
cogalamazlar, yillarca hatta yasam boyu dormant halde kalirlar. Primer enfeksiyon ve primer
odaklarin (Ghon odagi) olustugu bu evrede TCT pozitiftir (43).

d. Hlicrese immun yamt ile gecikmis tip asir1 duyarlhihik arasinda etkilesim evresi:
Granulomlarda kazetz odagin etrafinda toplanan aktif makrofajlar, kazedz odaklardan

kacan basilleri fagosite ederek hizlasindirirler. Aktif makrofajlarin yakaladig: basiller



cogalmay1 surdirirse, gecikmis tip asir1 duyarlilik yaniti tekrarlanarak doku hasar1 artar.
Eger kazedz odak erimezse, hiicresel immiin yamit tarafindan primer enfeksiyonun ilerlemesi
durdurulur. Akciger ve lenfo-hemotojen yolla viicudun diger bolgelerine ulasan basillerin
olusturduklar: kiglk kazetz odaklar makrofajlar tarafindan temizlenir. Blyuk kazedz odaklar
ise bir fibroz kapsiille cevrilerek izole edilir (tlberkiloma). immiin sistemi baskilanms
Kisilerde olusan kazetz odaklardan kagan basiller, inaktif veya disik aktivitedeki makrofajlar
tarafindan fagosite edilir, fakat sindirilemezler. Bu makrofajlarin basil cogalmasim
durdurabilmesi icin, gecikmis tip asir1 duyarlilik yanitini tekrarlanmast gerekir. Bu yanit
tekrarlandikcga kazedz nekrozlar genisler ve primer TB olusur. Lenfo-hematojen yolla
basiller akcigerden viicudun diger kisimlarina yayilir ve pulmoner ven duvarinda olusan
kazebz odagin acilmasi ile miliyer ve dissemine TB gelisir (43).
e. Kavite olusum evres: Primer TB’un hticresel immun yanit tarafindan kontrol edilemedigi
kisilerde, primer TB endojen reaktivasyonla veya ekzojen reinfeksiyonla ilerleyerek yillar
sonra gelisen kaviter lezyonlar olusur (sekonder TB). Primer TB’un ilerlemes,
makrofajlardan salinan hidrolitik enzimlerin protein ve lipitleri hidrolize etmesi ile granilom
ortasindaki kazeumun erimesi, likeifikasyon ve kavitasyon ile sonuclanir. Basiller, hiicre
disinda erimis materyal icinde cogalarak eriyikle birlikte akcigerin diger bolgelerine yayilirlar
(43).
B.4. TUBERKULOZ RiSK FAKTORLERI
TB risk faktorlerini, baglica tic grupta toplayabiliriz (44).
|. Basille karsilasma riskini artiran faktorler
1- Toplumda bulastirici hasta sayisi
2- Kaynak kisinin bulastiriciligr 6ksirik, aksirik, sarki sdylemeile artar; basilin
yogunlugunu azaltan havalandirma, UV uygulama, giines gibi faktorlerle azalir
3- Bulastirici kisi ile temas dereces (yakindaise, temasin sliresi uzun ise artar)

II. Tlberkiloz Basiliyle enfekte olmayr kolaylastiran risk faktorleri

A-Kaynak hastaya ait faktorler:

1- Balgaminda basi| say1si (yayma pozitifligi)

2- Balgamin aerosol olusturmas: (6kstiriik, hapsirik, sulu balgam, nebdlizér kullanimi)
3- Basilin canlilig1 (antimikrobiyal ilaglar)

4- Basilin virdlanst
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B-Ortama ait faktorler:

1

2.
3

Ultraviyole, glines 15131
4-
C-Hedef kisiye ait faktorler:

1-Hastaliga/basile direnclilik (6nceki hastalik, koruyucu tedavi, BCG, TB disi mikobakteriler)

Havalandirma (havanin hacmi artinca basiller seyreltilir)

Havalandirma sisteminin ayni havay: tekrar vermesi

Kaynaga yakin olma (aile bireylerinde enfeksiyon ve hastalik daha fazladir)

2- Hastalanmay: artiran durumlar ve diger hastaliklar

3- Basil kaynag: ile birlikte gecirilen stire

I11. Enfeksiyonunun hastaliga donismesini kolaylastiran faktorler

TB’da hastalik gelisimini kolaylastiran cesitli durumlar mevcuttur (Tablo 1).

Tablo 1. Enfekte kiside TB hastalik gelisimini kolaylastiran faktorler (30).

HASTALIK

*Enfeksiyonun yeni gelismis olmasi(<2 yil)
* Diyabet

* Silikozis

* L Gsemi

* Lenfoma

* Uzun sire kortikosteroid kullammi

* Akciger filminde apekste infiltrasyon

* Yetersiz tedavi almis kiside TB sekel
lezyonu

* Enfekte olan kisinin 0-5 yasindayada
cok ileri yasta olmasi

* Sigaratiryakiligi

* Kronik malabsorbsiyon sendromlar:

* Vlcut agirliginin, ideal vicut agirligina
gore %5’ten daha fazla disik olmasi

* HIV enfeksiyonu (risk 100-170 kat artar)
* Uyusturucu kullanimi

* Bas boyun kanserleri

* Diger retikiloendotelyal sistem kanserleri
* Kronik bobrek yetersizligi, hemodiyaliz
*Intestinal rezeksiyon (jejunoileal bypass)

* Gastrektomi

* Transplantasyon

* Bagisikligi baskilayan tedaviler (Uzun
sure kortikosteroid kullanimi tanim icin, en
az 2-4 hafta streyle ginde en az 15 mg
prednizolon veya esdegeri kortikosteroidi
kullanmak gereklidir) (45).

Tedaviye ainan olgular genelde iki haftadan sonra bulastiriciliklarim kaybederler.

Hastalarin oksururken agizlarim kapatmalari, basit maskeler takmalari, ortama bulagtiric
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damlaciklarin yayilma riskini azaltir. Basiller gines 1s1g1yla karsilastiklarinda bes dakikada
Olmektedirler. Dolayisiyla odalarin gines almasi, ayrica odalarin ¢ok sik havalandiriimasi
havada asil1 kalan damlacik sayisinin azaltilmasi bulasma riskini azaltan basit fakat etkili

yontemlerdir.

DSO TB kontroliinde son yillarda uluslararas: tim kuruluslarla birlikte olusturulan
“Stop TB” ortaklig: ile birlikte DOTS strategjisini daha da gelistirerek dinya capinda TB
kontrol U icin Stop Tuberkiloz Stratejisi’ni olusturmustur. (46).

B.5. STOP TUBERKULOZ STRATEJiSI’NIN HEDEFLERI

1- Dunya Saglik Orgiti’niin 2005 yil1 icin diinyaya 6nerdigi hedef, ulasilan balgam yaymasi
pozitif TB olgularinin %70’ini bulmak ve saptanan balgam yaymas: pozitif yeni TB hastalarin
%85’inde tedavi basarisi saglamaktir (46).

2- 2015 yilinda 1990 yilina gére TB prevalansini ve TB’a bagli 6lumleri %50 azaltarak, yani
prevalans: 100.000’de 155’e 6ltimi 100.000°de 14” indirmek (46).

3- 2050 y1linda diinyada TB eliminasyonunu saglamak (<1/1.000.000) (46).

Y ukarda belirtilen hedefler DSO’ niin 2009 Global TB Kontrol Raporu’nda da aynen
kabul edilmis olup, 196 Ulke tarafindan “Stop TB” ortaklik bildirgesi imzalanarak kabul
edilmistir (47).

Bu hedefler icin yapiimas: gereken faaliyetler:

1- TB hastalarina erken tanm koymak. Bunun icin yakinmasi ile basvuranlarda pasif yolla vaka
bulmak ve risk grubunu olusturan gruplarda aktif yolla vaka bulmak. Aktif vaka bulmada, tam
konulan hastalarin temaslilarini ve diger risk gruplarini taramak gereklidir.

2- TB hastalarina tamy1 bakteriyolojik olarak koymak.
3- Tam konulan her TB hastasinin bildirimini yapmak ve kaydim tutmak.

4- Standart rejimle, yeterli stire ve dizenli tedavi yapmak. Dogrudan gozetimli tedaviyi
standart hale getirmek. Saptanan her bir TB hastasimin kir saglanana kadar tedavisini izlemek.

5- TB ilaglarim Ucretsiz vermeyi surdirmek; ilag temininde surekliligi saglamak.
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6- Temadlilara, yeni enfekte olanlara ve hastalik gelisme riski yiksek olan diger topluluk ve

Kisilere koruyucu ilag tedavisi vermek.

7- Bildirim, kayit ve raporlama sisteminin standart olmasi; diizenli ve stirekli isletilmesi.
8- Cocukluk caginda BCG asist yapmay1 surdirmek.

9- Verem savasinda her diizeyde denetim ¢alismalarinin programli ve diizenli yuritilmes.
10- Verem savasinda her diizeyde ¢alisan biittin personelin diizenli egitiminin yapilmasi.

11- Doktor ve diger saglik personelinin mezuniyet 6ncesi egitim programlarinda TB’u ve TB
kontrolUnu yeterli diizeyde ele almak.

12- Toplumayoénelik TB egitimi ve bilinglendirme (propaganda) ¢alismalar: yapmak.
13- TB hastave ailelerine yonelik sosyal yardim ve destekler saglamak.

TB hastalarinin %60-75’inin tedavisine hastanelerde baslanmaktadir (48). Standart
kisa sureli tedavi rejimleri Ulkemizde kabul edilmistir; bununla birlikte, Glkemizde bu
tedavilerin uygulanmasinda, ilag rejimi seciminde, tedavi siiresi ve tedaviye uyum konusunda

sorunlar vardr.

B.6. TUBERKULOZ EPIDEMiYOLOQJiSi

TB, cogunlukla M. tuberculosis tarafindan olusturulan, dinyada en yaygin ve
eriskinlerde en ¢ok 6luime yol agan kronik granilomatdz bir enfeksiyon hastaligidir. Dinyada
her Uc¢ kisiden biri TB basili ile enfektedir ve enfekte olan insanlarin yaklasik %10’u
yasamlar siiresince TB hastaligina yakalanirlar. TB, olgularin %75’inin ekonomik olarak
uretken oldugu 15-54 yas grubunda olmasi nedeniyle sosyoekonomik gelismeyi de olumsuz
etkilemektedir. Tim TB olgularinin %95’i ile TB olgu 6élimlerinin %99’u gelismekte olan
Ulkelerdedir. En fazla hastalik yUki Sahra-alti Afrika ile Gliney Dogu Asya’dadir. TB birgok
Ulkede, erkeklerde kadinlardan daha fazla gorilmekle birlikte bélgesel farkliliklara gére oran
degismektedir. Basta HIV enfeksiyonu olmak Uzere, diger kronik hastaliklar, DM, yetersiz
besenme, sigara ve hava kirliligi gibi etkenler TB hastaliginin ortaya gikmasina neden
olmaktadirlar (49,50).

Dinyada TB hastalarimn %80’ini kapsayan, en ¢ok hastamn oldugu Ulkeler yiksek
hasta yUkl olan ulkeler olarak ele alinmaktadir. Bugin 22 Ulke dunyadaki TB hastalarimin
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%80’ini barindirmaktadir. Bunlardan en ¢ok hastanin bulundugu bes tlke Hindistan, Cin,
Endonezya, Nijeryave Giiney Afrika Cumhuriyeti’dir(47).

Bir toplumdaki TB sorununun boyutlarint kavramak, zaman igindeki seyrini izlemek
ve ainan kontrol onlemlerinin etkinligini degerlendirmek amaciyla degisik epidemiyolojik
Olcutler kullanilmaktadir (51,52):

1. Tlberkuloz enfeksiyon prevalansi: Belirli bir toplumda, ¢alismanin yapildigi anda
enfekte bulunan kisilerin oranidir. Genellikle, belirli bir yas grubunda BCG asisi yapilmamis
kisilerin TCT pozitif olmaoran ile ifade edilir. Bu oran tlkemizde %25 dolayindadhr.

2. Tuberkuloz enfeksiyon riski: Bdlirli bir toplumda tiberkilozla enfekte olmamus kisilerin
(BCG’ siz ve TCT negatif), bir yil icinde enfekte olma olasilig1 olarak tarif edilir. Genellikle
Y ER veyatiberkiloz enfeksiyon insidansi olarak adlandirilir.

3. Tuberkiloz prevalansi: Belirli bir toplumda arastirmanin yapildig: anda, 100.000 kisilik
nifus basina digen TB’lu hasta sayisim (eski ve yeni) gosterir. Nokta prevalans: da denir.

4. Tuberkuloz insidansi: Bélirli bir toplumda 100.000 kisilik nifus basina birim zamanda
saptanan yeni TB’lu hasta sayisim gosterir.

Bir toplumda; uygulanan olgu bulma calismalari o toplumun tim bireylerini
kapsamiyorsa, uygulanan bakteriyolojik ve radyolojik tan yontemleri yeterli kalitede degilse,
kayit ve ihbar sistemi yetersizse, hastalik insidansi ile ilgili rakamlar o toplumdaki TB
sorununun boyutlarim yansitmada yetersiz kalacaktir.

Gunumuizde bir toplumdaki TB’un durumunu ve seyrini degerlendirmede en guvenilir
Olcutler, yayma(+) hastalarin insdansi ile YER ve enfeksiyon riskindeki yillik degisim
hizidir.

Mikroskopi pozitif hasta insidansi, olgu bulma calismalarinin ve bakteriyolojik
incelemelerin kalitesinden dogrudan etkilenmektedir. Oysa YER; ucuz, basit ve kolayca
tekrarlanabilen ve kayit-ihbar sistemine dayanmayan bir epidemiyolojik 6lcit oldugundan
gunumuzde oldukca yararl bir gosterge olarak degerlendirilmektedir. Genellikle 0-6 yas arasi
TCT belirli araliklarla tekrarlanarak (yaklasik bes yil) “enfeksiyon riskindeki yillik degisim
hiz1” hesaplanabilir. Boylece ilgili toplumlardaki tUberkiloz enfeksiyonunun seyri ve
uygulanan kontrol ¢alismalarinin etkinligi gosterilebilir.

Eger bir toplumda YER, her yil %5’den az azaliyorsa uygulanan kontrol program

yetersizdir. YER her yil %10'dan fazla azaliyorsa o toplumda uygulanan kontrol program
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yeterlidir. YER 6lgimu HIV enfeksiyonu bulunmayan toplumlarda, yayma(+) AC TB’u ve
TB menenjitli hastalarin sayisi hakkindafikir verebilir (50,51).

B.7. DUNYA’DA TUBERKULOZ
Son 10 yilda dinyada TB konusunda ¢nemli gelismeler olmustur. Bugin dinya
nifusunun %32’s TB basili ile enfektedir, her yil yaklasik 8 milyon kisi TB hastaligina
yakalanmakta ve yaklasik 2 milyoninsan TB’ dan 6lmektedir (1).

1991°den bu yana DSO oOnciilugunde yeni bir TB kontrol stratejisi, DGTS, hizla

yayilmis ve ginimuizde TB kontrol intin temel yontemi olarak kabul gorir hale gelmistir.

Dogrudan gozetimli tedavi (DGT), gorevli bir kisinin, hastamn her doz ilacim
yuttugunu gozlemesidir. Bu gorevli, egitim almis ve denetlenen bir kisidir. Boylece hastanin
tedaviye uyumu garantilenir, her doz ilac ictiginden emin olunur (53). DGTS ise, TB

kontrol i igin DSO tarafindan 1991’ de tammlanan stratejidir su unsurlardan olusur (1) .

1- TB kontrol aktivitelerinin surekliligini ve bltinlGgunu saglamak igin hukimetin

kararlilik icinde olmasi.

2- Saglik kurumlarina kendileri basvuran semptomlu hastalarda balgam yayma mikroskopisi
yaparak pasif olgu bulma.

3- En azindan bitin yayma pozitif olgular icin, alti-sekiz aylik rejimler kullanarak standart
kisa sireli ilag tedavisi uygulamak. Iyi olgu yonetimi; bitiin balgam pozitifyeni olgularda
baslangic dénemi slresince, R iceren rejimlerde idame déneminde ve bitin yeniden tedavi
rejimlerinde DGT uygulamay1 gerektirir.

4- Gerekli butun anti- TB ilaglarin diizenli, kesintisiz saglanmasi.
5- Her hastaicin, olgu 6zelliklerini, tedavi sonuclarini ve TB kontrol programimin bittininiin
performansim degerlendirmeye olanak saglayan standart bir kayit ve raporlama sistemi (52).
Bilindigi kadariylailk DGT Hong Kong’da yurutilmustar (54). 2000 yilinda dinyada
tahmin edilen TB hastalarinin %23’0nde ve yayma pozitif hastalarin  %27’sinde
uygulanmakta ve giderek kullanimi yayginlasmaktadir (55). Verem savasi dispanserlerinde
iseilk olarak Nazilli’de 2000 yi1linda sistematik olarak DGT uygulanmaya baslanmistir (56).
TB 6zellikle Asya ve Afrika’da olmak Uzere halen tim dunyada buyuk bir hastalik ve
6lum nedenidir. Tablo 2°de DSO’ niin altr bélgesindeki 2007 yili TB insidans, prevalans ve
mortalite tahminleri gorilmektedir (47).
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Tablo 2. DSO’ niin 2007 yil1 TB insidans, prevalans ve mortalite tahminleri (47).

Insidans prevalans mortalite

Tum TB formlari Yayma (+)
DSO Olgu Olgu Olgu Olgu
Bolgeleri sayiss  yuzbinde sayist yiz binde sayiss  yuzbinde sayist  yiz binde
Afrika 2879000 363 1188000 150 3766000 475 735000 46.1
Amerika 295000 32 157 000 17 348 000 38 40 900 2.2
Dogu Akdeniz 583000 105 259000 47 772000 139 104 700 9.2
Avrupa 432000 49 190000 21 456000 51 64 100 3.6
Guney-Dogu 3165000 181 1410000 81 4881000 280 537 000 15.1
Asya
Bat1 Pasifik 1919000 108 859000 48 3500000 197 291 000 84
Dinya 9273000 139 4062000 61 13723000 206 1772000 134

Kaynak: Global Tuberculosis Control WHO Report 2009

2007 yili DSO tahminlerine gore diinyadaki yeni olgularin %34’u Giiney-Dogu Asya
Bdlgesi’nde iken, yuz binde 363 ile en yiksek insidans Sahra-alti Afrika Bolgesi’ndedir. En
fazla 6lim ve en ylUksek mortalite hiz1 yliz binde 46,1 ile Afrika’daizlenmektedir (47).

2007°de 1,3 milyonu HIV-pozitif olmak tzere 9,2 milyon yeni TB olgusu (yuz binde

139) ile 0,2 milyonu HIV-pozitif olmak Uzere 1,3 milyon TB hastasimn 6ldigi tahmin

edilmistir(47).

2007°de 9.27 milyon yeni olgu DSO’ ne rapor edilmistir. Rapor edilen yeni olgularin

4,1 milyon, %44’Ununde de yayma(+) oldugu bildirilmigtir. 2007 yilimin verilerine gore

2003’den beri ati DSO bélgesinde, Avrupa Bolgesi disinda yeni TB olgu sayilarinda diisme

izlenmistir. Avrupa Bolgesinde ise stabil seyretmektedir. Afrika, Gliney-Dogu Asya ve Bati

Pasifik bolgelerinde yer aan, diinyada en ¢cok hastanin oldugu bes tlkeyi de iceren (Hindistan,
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Cin, Endonezya, Nijerya ve Giney Afrika Cumhuriyeti) toplam 22 Ulke TB hastalarinin
%80’ini barindirmaktadir (47).

Dunyada TB hastalarinin %80’i 15-49 yagslar1 arasindadir. Bir yilda TB’dan yaklasik 2
milyon insan dlmektedir. Tam konulan her dort hastadan birisinin 6lUyor olmasi, dinyada TB
hastalarinin yeterince tedavi edilmediklerini net bir sekilde gostermektedir.

B.8. TURKIYE’DE TUBERKULOZ

DSO’niin 2009 TB raporunda 2007 yilina ait Tirkiye verilerinde, TB insidansi
100,000’de 30 (n=22,136) olup, hastalarin %31’inin AD TB oldugu bildirilmistir. AC TB
olan olgularin %62,6’st (N=7527) yayma pozitif, %37,4’nin (n=4492) yayma negatif
oldugunu belirtilmektedir (47).

Tarkiye’de 20. yuzyilin baslarinda ciddi bir epidemi yasandigi, TB 6ltmlerinin bittn
0lim nedenleri arasinda birinci sirada yer aldigi, 1945 yilinda TB 6ltmlerinin ytz binde 262,
1950 yilinda yiz binde 204 oldugu belirtilmistir (15,44). 1980 yilina gelindiginde TB
insidansi yiz binde 52,2’ye kadar gerilemistir. Ancak tim dinyada artislarin izlendigi yillarda
Ulkemizde de TB olgu sayilar artmustir. Olgu hizi giderek azalmakta iken, 2005 yilinda
yeniden bir artis gorulmektedir (7,50).

Ulkemiz, halen hastalik olgu hiz1 agisindan bagsarili kontrol program olan ilkeler ile
koth program olan Ulkeler arasinda bulunmaktadir. Avrupa Bolgesi 2005 raporunda
Tarkiye’de toplam 20.535 TB olgusunun (bildirim hiz1 yiz binde 28,1), %91,3’UnUn yeni
olgu (insidans yUz binde 26), %73’nin akciger TB, %56,7’nin yayma(+) (yuz binde 11,6)
oldugu bildirilmistir. Yas gruplarina gore olgu hizlar: incelendiginde erkeklerde 15-24 yasta
baslayan ve 65 yas ve Ustll gruba dogru giderek yikselen bir olgu hizi varken, kadinlarda 15—
24 ile 55 yas Ustll gruplarda yuksek olgu hizlar: saptanmustir (7,57,58).

Tablo 3’de 1985 ile 2007 yillar arasinda tUlkemizdeki TB olgu hizlari gorilmektedir

(8).
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Tablo 3. Turkiye’de yillara gore niifus, yeni TB olgu say1si, olgu hizlar1 (8).

Yeni olgu

Toplam olgu*

Olgu

Yillar | Y1l ortas: nifus Say (()llﬁ:ilglll;f)l ‘-llllllll?{lil:.igil;’_{iiln Say1 ?III%EEIIUIBI
niifusta) | - % i niifusta)

1985 50.307.000 30.960 61.5 9.7

1986 51.433.000 31.030 60.3 -2,0

1987 52.561.000 30.779 58.6 -2.9

1988 53.715.000 27.881 519 -11.4

1989 54.894.000 26.669 48.6 -6.4

1990 56.098.000 24.941 44.5 -8.5

1991 57.193.000 25.166 44.0 -1.0

1992 58.248.000 25.455 43.7 -0.7

1993 59.323.000 23.601 39.8 -9.0

1994 60.417.000 23.639 391 -1.7

1995 61.532.000 22127 36.0 -8.1

1996 62.667.000 21.112 337 -6.3

1997 63.823.000 20.778 326 -3.4

1998 65.001.000 20.776 32.0 -1.8

1999 66.200.000 18.752 283 -11.4

2000 67.421.000 17.230 25.6 -9.8

2001 68.365.000 17.263 253 -1.2

2002 69.302.000 16.376 23.5 6,7

2003 70.231.000 17.923 255 8.6

2004 71.152.000 17.510 24.6 -3.6

2005 72.065.000 18.753 26.0 5.7 20.535 28.5
2006 72.974.000 18.544 254 -2.3 20.526 28,1
2007** 70.586.256 17.781 25,2 -0.9 19.694 27.9

* 2004 ve dncesinde y1gma verniler, 2005-2007 de TUTSA 1le toplanan bireysel veriler kullanildig 1cin tiim

olgularda olgu hiz1 hesaplamasi sadece 2005-2007 1¢in verilmastir.
**2007 vilt 1¢1n adrese dayali niifus kullanilmistic

Kaynak: T.C. Saglik Bakanlhigi Verem Savasi Dairess Baskanligi. Turkiye’de Verem
Savas1,2009 Raporu.
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Ulkemizde TB’la miicadele calismalart 1918 yilinda gonulli kuruluslann gabalan ile
baslamistir. Zamanla verem savasi derneklerinin sayilari giderek artmis ve 1948 yilinda 48
dernegin birlesmes ile “Turkiye Ulusal Verem Savasi Dernegi” kurulmustur. 1949 yilinda
cikarilan 5368 sayil1 “Verem Savasi Hakkindaki Kanun” ile de Saglik Bakanligi, Dernekler ve
Belediyeler tarafindan verem hastaneleri ve verem savasi dispanserlerinin kurulmasini,
hastalarin Saglik Bakanlig: tarafindan Ucretsiz olarak tedavi edilmelerini saglayacak yasal alt
yap1 hazirlanmustir.

1953 yilindan itibaren yogun bir verem savasi baslatilmistir. As1 kampanyalar ile
1953-1959 yillar1 arasinda tim Ulke dokuz kez taranarak, TCT ve BCG uygulamas: yapilmis,
nifusun %63’u asilanms, mikrofilm taramalari yapilmustir. YUrdtilen yogun tanitim ve
propaganda calismalar ile etkili bir kamuoyu olusturularak hakin ve yoneticilerin
dikkatlerinin ¢cekilmesi ve desteklerinin saglanmasi verem savasinda basariy1 da getirmistir.

Egitim ve propaganda, koruma, erken tani, tedavi ve sosya yardim ana bagliklarim
iceren Verem Savasi Programu ile gergeklestirilen etkin ¢calismalar sonunda verem 6limleri ve
olgu sayilart hizla azalmstir. 1975 yilindan sonra veremin dnemini kaybettigi gortst hakim
olmaya baslamis ve 1982 yilinda “Verem Savas1 Genel Mudurltgi”, “Verem Savasi Daire
Baskanligi”na donusturtlmustar (59).

Diinyada 1985 yilindan sonra yeniden artma egilimine giren TB hastaligina kars1t DSO
tim Ulkeleri uyarmstir. Ulkemizde de 1996 yilinda yeni bir “Ulusal TB Kontrol Program”
olusturma cabalar1 baglatilmus, 2003 yilinda son sekli verilerek kitap haline getirilmis,
dispanser ve diger ilgili kurum ve kuruluslara dagitilmstir.

Verem Savas Dispanserleri tlkemizde tlberkilozla miicadelede tarihi bir gegmisi olan
ve hala bu micadelede onemli bir yeri olan kurumlardir. Dispanserler TB olgularinin
tanisinda, takip ve tedavisinde, temaslilarin kontrol ve izleminde, gerektiginde kemoproflaksi
uygulanmasinda, BCG asilamasinda ve TB hastaliginin yayginligi hakkinda bilgi
edinilmesinde dnemli bir gorev Ustlenmektedirler (61). Ancak kayit ve ihbar sistemindeki
sorunlar nedeniyle elde edilen insidans rakamlarimn gercegi yansitmacigi bilinmektedir
(30,48).

Ulkemizde 2008 yilsonu itibariyle 243 VSD bulunmaktadir (8).

Ulkemizde pilot proje olarak baslatilan Aile Hekimligi Sistemi icinde verem savasinin
durumunun ne olacagi hentiz acikhiga kavusmamstir. VSD’lerinin Toplum Saglig:
Merkezlerinin bir birimi olarak varligini stirdirecegi ifade edilmekle birlikte, var olan yapis,

personel sayisi veislevinin nasil bir degisime ugrayacag: belirsizligini korumaktadir.
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B.9. TUBERKULOZ SURVEYANSI

TB slrveyansinin  amaci; toplumdaki hastalik insidans ve prevalandarinin
hesaplanmasi ile hastaligin dogal seyrini takip ederek, hastalik kontrol ¢calismalarint dogru ve
etkin olarak gergeklestirmektir.

Tim diinyada oldugu gibi tlkemizin de icinde bulundugu Avrupa bolgesinde, DSO ile
Uluslararasi Akciger Hastaliklari ve Tuberkiloz Birligi Avrupa Bolgesi’nin ortak calisma
grubunun dnerdigi ortak bir tiiberklloz olgu bildirim formu ( Ek 1) kullamlmaktadhr.

Bu formda kesin olgu tamimi, hastaligin yeri, klinik ve laboratuar tanilari, tedavi
protokol i ile tedavinin bagladig: tarih, yasadigi yer, dogum tarihi, cinsiyet, dogdugu ulke gibi
olgu ozellikleri yer almaktadir. Kesin tani alan olgularin hem klinisyen hem de laboratuar
bildiriminin yerel ve bolgesel saglik otoritesine bir hafta icinde yapilmas: dnerilmektedir. TB
olgu bildirim akis1 sekil 3’de gosterilmistir (61,62).

Laboratuvar — Klinisyen

N A

Yerel/bolgesel
dizey

Ulusal duzey

Sekil 3.Lokal ve ulusal diizeyde dnerilen TB olgu bildirim akisi.
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TB olgu bildirim kayitlan DSO Avrupa Bolgess Merkezine belirli araliklarla
raporlanmakta ve yapilan degerlendirmelerin sonuclar: yillik olarak yayinlanmaktadir. Ulusal
dizeyde toplanan TB olgu bildirimleri, diger Ulkelerin  bildirimleri ile
karsilastirilabilmektedir.

B.9.1. TURKIYE’DE TUBERKULOZ SURVEYANSI

Umumi Hifzissihha Kanunu (UHK), Madde 113’te “TB hastalarim ve TB olumlerini
saptayan hekim, isim ve adresleriyle bildirimlerini yapmak zorundadir”’; Madde 282’de de “...
aykirt hareket edenler...” yaptirimi U¢ aydan alti aya kadar hapis ve U¢ aya kadar meslekten
men edilmektir’ ifadeleri vardir. TB hastasinin bildiriminden hastaligi tespit eden hekim
sorumludur. TB tedavisi baslanan hastalar bildirilmelidir (30).

TB hastaligim ya da TB 6lUmini tespit eden 6zel ya da kamu tim hekimler, hastamn
tedavisinin strekliligini saglamak ve yakinlarinin muayenelerinin yapilabilmesi icin bir hafta
icinde Il Saglik Mudurlugi’ne bildirimde bulunurlar. il Saglik MudurlGgt Verem Savast |l
Koordinatorl gl de hastamin bagli oldugu Verem Savasi Dispanserine bu bilgiyi aym gin
iletir. Adres dogrulamasi sonrasinda TB tarisi alan hastamn yakinlari dispanser tarafindan
davet edilerek kontrol edilirler, gerekli gortlenlere INH kemoproflaksisi baslamr. Adres
dogru degil ise dispanser, il Saghk Mudurltgi veilgili hastaneye geri bildirim yaparak yatan
hastadan adresin dogru olarak yeniden alinmasini ister. Hasta, hastane ¢ikisinda dispansere
yonlendirilerek dosyalanmasi saglanir. TB hastasimin bildirimi ve adresin dogrulanmasi sekil
4’de gosterilmistir (30).
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Hastanede tedaviye
haslama
(tani)

M \ Dider ilin hastas

Il Saglik Madarligune bildirim \ O llin Saglk
Verem Savas |l Koordinatéri - — Midarlagune bildirr
(kayit)

J

Verem Savag Dispanseri
(kayit)

b
A"
1

Adres arastirmasi - Adres yanhs

|

S

Temasl muayenesi
Koruyucu tedaviler
Saptanirsa hasta tedavisi

Sekil 4.TB hastasinin bildirimi ve adresin dogrulanmasi.

Hastamin adh, soyad, adresi ve telefonu ile, bildiren hekimin adi, soyadi, kurumu ve
bildirim tarihinin bildirim formuna yazilmasi gerekir. Ayrica hastaligin yeri, bulasicilik
durumu da belirtilmelidir. Ulkemizde TB bildirimi “Bulasici Hastaliklarin ihbar1 ve Bilirim
Sistemi Standart Tam, Slrveyans ve Laboratuar Rehberi” ne gore ve Form 014-TB ile
yapiimaktadir (Ek 1, Ek 2).Bu bilgileri iceren Form 014-TB‘nin dogru olarak doldurulmasi
standardizasyonu saglar.

Pratikte bu akis semasi her zaman diizgin islememektedir. Kesin tam koyabilen gogus
hastaneleri ve Universite hastanelerinde dahi hastalara ait kisisel bilgiler yeterince
alinmadigindan laboratuar sonuclarinda pozitif saptanan hastalara ulasilamamaktadir. Buna
bagli olarak, hesaplanan insidans ve prevalans gibi epidemiyolojik gostergelere
guvenilmemektedir. Gelismis Ulkelerde ise kullanmlan kayit sistemlerinden hastaliga ait durum
kolayca 6grenilebilmekte ve planlamalar yapilabilmektedir.

Turkiye’de kullamlan TB kayit ve raporlama sistemi 2005 yilina kadar DSO
sistemiyle uyumlu olmadigindan Avrupa TB siirveyans raporlarindaki Turkiye sayfalarinda
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TB verileri “elde edilemedi” olarak belirtilmekteydi (57,63,64). Ancak 2005 yilindan itibaren
Turkiye’deki sistem de DSO kayit ve raporlama sistemi ile uyumlu hale getirilerek, 2007
Avrupa Sirveyans Raporu Turkiye sayfasindaki veriler elde edilmistir (7,57).

B.10. TUBERKULOZ OLGULARININ BIiLDIRIMIN SORUNLARI
Yetersiz bildirim, bildirilen olgularin temsil gucintn eksikligi, gecikmeler ve olgu
tanimlarinin tutarsizlig seklinde siralanabilir.
A) Yetersiz Bildirim
Bildirimi zorunlu hastalik igin veri toplamak, hekimlerin ve saglik personelinin pasif
bildirimlerine dayanmaktadir. Yapilan arastirmalar bildirimi zorunlu hastalik olgularimn
gercekte sadece %5-60"1min bildirildigini gostermektedir (65). Yetersiz bildirim sonucunda
hastanin tedavisi aksamakta, hastalik ilerlemekte, temasl1 taramasi gecikmekte ve yeni olgular
ortaya cikmaktadir (22,66).
Hekim ve saglik personelinin yeterli bildirim yapmama nedenleri:
1- Bildirimin gerekliligi konusunda bilgi eksikligi
e Bildirim yapma sorumlulugunun farkinda olmamak
e Baskabirisinin bildirim yapacagim disiinmek
e Hangi hastaliklarin bildirileceginin farkinda olmamak
e Nasil ve kime bildirimde bulunulacagim bilmemek
2- Bildirim konusunda olumsuz yaklasimlar
e Zaman aici
e Cok gug (uzun ve sikici formlar)
e Tesvik yetersizligi
e Geri bildirim yetersizligi
e Devlete glvensizlik
3- Bilgi eksikligi veya olumsuz yaklasimdan dogan yanlis anlamalar
e Yetersiz hasta— hekimiliskis
e Bildirimle hastamin kimliginin gizliliginde yara agma disuncesi
e Bildirim yapma gerekliligine inanmamak
B) Bildirilen Olgularin Temsil Gucunin Eksikligi

Slrveyans verilerini carpitacak iki 6nemli yanlislik stz konusudur.
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Birincisi; saglik hizmeti sunanlarin hafif olgular yerine, siddetli semptomlari olan
hastalar1 bildirme egiliminde olmalaridir. Bu durum olgu/6lim orani gibi hastalik siddeti
Olcumlerinde oldugundan daha yiiksek tahminlere yol acar.

ikincisi; saglik hizmeti sunanlarin olgular: bildirmeleri, kamuoyunun ilgisi hastaliza
yonelik oldugunda dahafazla olacak, bu da hastaligin var olan insidansinin gergek degerinden
daha az tahmin edilmesine yol acacaktir.

Toplumsal agidan daha ciddi kabul edilen, tedavi ve dnleme calismalari icin dahafazla
maddi ve insan kaynaklar1 gerektiren AIDS, TB ve cinsel yolla bulasan hastaliklar (%79),
diger enfeksiyon hastaliklarina (%49) gore daha fazla bildirilmektedir (67).

Yanlis pozitif olgularin bildirimi gibi, gercek pozitif olgularin bildiriminin
yapilmamas: da bildirim sisteminde hatalara neden olmaktadir (1,66,68).

C) Gecikmeler

Bildirimi zorunlu tim bulasici hastaliklarda bildirim gecikmesi 6nemli bir sorundur
(69). Gecikme sirveyans sisteminin her asamasinda olabilir. Tam gecikmesi, |aboratuar
sonuclarimin ge¢ cikmasi, yanhs tam, ya da bilgi eksikligine bagli 6n tamda hastalig:
distinememe nedeniyle bildirim islemi gecikebilir.

ABD’de 1993-1994 yillarinda yapilan ¢ok merkezli bir calismada TB olgularinin
bildirim gecikmesinin tam konulduktan sonra ortalama 7-38 giin arasinda oldugu, degisik
merkezlerde olgularin %5-53’niin geg bildirildigi saptanmustir (70).

D) Olgu Tamimlarimin Tutar sizlig

DSO’ ne gore sirveyans kapsaminda olan her hastalik ve sendrom icin olgu
tammlarimn agik, uygun ve tutarli olmasi énemlidir. DSO, énerdigi siirveyans standartlar
icerisinde yer alan her hastalik ve sendromlar icgin olgu tanimlar: da yayinlamistir. DSO’ ne
gore bulasict hastalik sirveyans sistemlerini ulusal dizeyde guclendirme cabalarina acil
gereksinim vardr.

Guglt ulusal sistemler, bulasici hastaliklarin stirveyanst ve kontrolt igin etkili bir
bolgesel ve kiresel agin temelini olusturacaktir (71).

B.11. BILDIRIMIN ONEMIi
TB solunum yoluyla bulasan bir hastaliktir. Tedavi edilmeyen aktif bir TB hastasi, bir
yilda 10-15 kisiye basili bulastirir (49). Bu nedenle aktif hastalara tam konulup, tedavilerinin
yapilmas: toplumu korumak igin énemlidir. TB hastaligimin durumu ve toplumdaki seyrinin

dogru olarak belirlenmesi icin TB kayitlarinin nitelikli ve bildirimin tam olmasi gerekir (72).
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TB’un kontroll, hastalarin erken tamnmasi, zamamnda bildirimi, dizenli ve yeterli
sire tedaviyle bulasin engellenmesi, hasta temaslilarimin izlenmesi ile saglanabilir (73).
Ulkemizde TB bildirim sistemindeki aksakliklar:
(9,10,11,74,75).

Tum dinyada TB kontroliinin saglanabilmes igin multidisipliner bir yaklasim

bildiren pek c¢ok calisma vardir

gerektigi belirtilmektedir. TB kontrolinin ondndeki engellerin kaldiriimasi i¢in potansiyel

¢cOzUm onerileri tablo 4’de gosterilmistir (76);

Tablo 4. TB kontrolUini etkileyen engeller, tammlanmis hedeflere gore
potansiyel ¢ozim yollar: (76).

Potansiyel ¢6zim

TB kontrol
programi
Saglik egitimi ve

Saghk ¢ahsanlan Hasta ve toplum

Sosyo-kiltirel Hastalarla iletisim Tutum ve davranis

engeller danismanlik editimi gelistirme
calismalar
Ozel gruplann
desteklenmesi
(gécmenler,
multeciler, evsizler)
Ekonomik engeller  TB kontrolindn halk Ucretsiz tani ve
saghdr hizmetleriyle tedavi hizmetleri
entegrasyonu
Codrafik, cevresel Tani ve tedavi Tani ve tedavi
engeller hizmetlerinin hizmetlerinin en ug
desentralizasyonu bélgelere kadar
ulastirimasi
Sadlik sistemi Balgesel dizeyde Kapasite Tedavinin DGET ile
engelleri sadlik hizmeti glclendirme yvaplimasi

saglama

2005 yilinda Saglik Bakanligr Temel Saglik Hizmetleri Genel Mudirligu tarafindan
yayinlanan Bulasici Hastaliklarin Thbari ve Bildirim Sistemi Standart Tani, Sirveyans ve
Laboratuar Rehberi’nde hangi kurumlarin TB bildirimi yapacaklar belirtilmistir (77).

DSO’niin énerdigi siirveyans standartlarinda, TB icin klinik ve laboratuar tan 6lcltleri
belirlenmistir. Bu Olgitlere gore, TB hastalig1 tamisi kesin olan olgularin zamaninda bildirimi
zorunludur ve olguya ait bilgilerin “TB Olgusu Minimum Bilgi Formu”na (Ek 3) eksiksiz
olarak kaydedilmesi dnerilmektedir (61,78).
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Ulkemizde de 1593 sayili UHK Madde 113’e gore tilberkiloz, bildirimi zorunlu bir
hastaliktir (30). Bildirim sistemimizde TB saptayan hekim ve saglik kuruluslari bildirime
katkida bulunurken, laboratuarlar bildirim yapmamaktadir. Bildirimlerin yetersizligi tim
dinyada 6nemli bir sorun gibi gorilmektedir (22,65,73,79,80,81). istanbul, Kayseri ve Sivas
illerinde yapilmis olan ¢alismalarda TB tamsi alan olgu sayilar ile bu illerdeki Verem Savas
Dispanserlerinde kayitli olan olgularin sayilar1 arasinda carpici farklar tespit edilmistir (9-11).

B.12. TUBERKULOZUN KLIiNiK TiPLERI

TB genellikle AC TB ve AD TB seklinde siniflandirilir. HIV  enfeksiyonunun
tammlanmasindan 6nce tim TB olgularimn %80’inin akcigerlerde sinirli oldugu, HIV enfekte
TB’lu hastalarin Ucte ikisinde hem akciger hem de akciger dis1 ya da tek basina akciger disi
tutulum olabilecegi bildirilmektedir (28).

A) AKCIGER TUBERKULOZU

Bir kiside baska nedenlerle aciklanamayan halsizlik, cabuk yorulma, kilo kaybi,
cocuklarda kilo almada duraklama, ates ve gece terlemesi ile birlikte; uzun sireli 6ksirik
(6zellikle 3 hafta), kanl veya kansiz balgam ve/veya, gogus agrisi veya sirt agrisi veyayan
agnsi velveya nefes darlig1 ile karakterize klinik hastalik olarak tammlanmaktadir. AC TB’lu
bir olgu tam konuluncaya kadar gelismis Ulkelerde 2-3, gelismekte olan Ulkelerde ise 3-5
kisiye bulastirmaktadir. TB’lu hastalarin tedavisine ge¢ baslanmasi hastaligin ilerlemesine yol
acmaktadir (77,82).

Primer tuberkiloz

TB basili ile ilk enfeksiyonu takiben gelisir. TB prevelansinin yiksek oldugu
bolgelerde, hastaligin bu formu siklikla ¢ocuklarda gorilir ve yine orta ve alt akciger
alanlarini tutar. Olgularin gogunda lezyon kendiliginden iyilesir ve daha sonra kiiguk kalsifiye
nodul olarak fark edilebilir (28).

Primer TB enfeksiyonu, hastalarin %90-95’inde sessiz seyreder ve immunite
tarafindan kontrol edilir. Primer TB enfeksiyonu gegiren olgularin %5-10’unda primer TB
hastal1g1 gelisir (83).

Klinik olarak nonproduktif oksirik, ates, halsizlik gorulebilir (84). Geg yaslarda
ortaya ¢cikan primer enfeksiyonlarda eritema nodosum, fliktenli keratokonjonktivit
saptanabilir. Bu bulgular hipersensitivite sonucu olusur. Lenfadenopati basisi ile lokalize
wheezing isitilebilir.

Primer TB hastaliginin en sik rastlanan komplikasyonu lenfadenopatilerin bronsa basi

yapmas: veya fistilize olmasi sonucu gelisen atelektazi, epitiberkiloz gibi brong
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komponentleridir. Primer TB hastaligimn en korkulan formu hematojen yayilimla gelisen
miliyer TB ve TB menenjittir (84). Primer TB sonrasi gelisen en 6nemli formlardan biri de
TB plorezidir. Primer enfeksiyon en stk 5-7 yasinda ortaya ¢cikmaktadir. Bu nedenle primer
TB hastaligina gocukluk tipi tuberkiloz da denmektedir (85).

Nelson ve Wells cocuklarda TB’un globa yikint gosteren epidemiyolojik
calismalarla ilgili verileri bildirmislerdir. Gelismis Ulkelerde cocukluk ¢agr TB’u, olgularin
%2-7’sini olustururken, gelismekte olan Ulkelerde ise bu oran %15-40‘tir (85). Cocuklarda
TB’un global epidemiyolojisiyleilgili bilgiler sinirlidir. 1990°da, diinya ¢apinda ortaya gikan
yaklasik 7.500.000 TB vakasimin 650.000’i ¢ocuklarda gortlmustir (85). 209 Ulkeden elde
edilen verilere gore 2002 yilinda DSO, diinyada 8.800.000 TB vakasi tahmin edildigini, yine
tahmini oranin 100.000’de 145 oldugunu bildirmistir (85). Bu rakamlar tahmini degerler olsa
dattberkiloz kontrol programinin etkinligini degerlendirmede faydali olabilir.

Primer TB’un radyolojik tanisi hiler, paratrakeal lenfadenopati saptanmasi ile olur.
Primer kompleks (Ranke kompleksi) gordlebilir. Akciger grafiss normal olan olgularin
mutlaka toraks BT’si yapilmalidir ¢iinkl bu olgularin %50’sinde toraks BT ile mediastinal
lenfadenopati saptanmistir. Primer TB’un tamsinda TCT ‘nin pozitiflesmesi cok dnemli
oldugunu bildiren calismalar vardir (85).

Postprimer tiberkiloz

Eriskin tip, reaktivasyon ya da sekonder TB olarak da adlandirilan post primer TB
sessiz olan enfeksiyonun endojen reaktivasyonu ile olusur ve genellikle akcigerin Ust loblarin
apikal posterior segmentine yerlesir ki buralardaki yiksek oksijen yogunlugu mikobakteriyal
cogamay1 kolaylastirir (85).

Eger reaktivasyon akciger disindaki odaklarda olursa ekstrapulmoner TB tipleri ortaya
cikmaktadir. AC TB’unun en sik rastlanan sekli endojen basillerin reaktivasyonu oldugu icin
reaktivasyon TB’u adi da verilmektedir. G. Canetti yaptigi caismalarda eksojen
reenfeksiyonun da mimkin oldugunu savunmustur (86).Genelde immun yaniti olan kisiler
eksojen basili adiklar1 halde aktive makrofagjlarimin bu basili harap ettigi bilinmektedir.
Ancak DM, rena yetmezlik, malignite, kortikosteroid ve immunstpresif tedavi, silikozis,
HIV gibi immuUniteyi disuren durumlarda endojen reaktivasyon gibi, eksojen reenfeksiyonun
da ortaya cikabilecegi gosterilmistir. Ozellikle cok ilaca direncli basillerle eksojen bulasma
stz konusu ol abilmektedir (87).

Akciger loblarimin segment ve dallarimin yaygin tutulumu ve bu lezyonlarin birlesmesi
TB pndmoniye neden olur. Tedavi edilmemis hastalarin dgte biri hastaligin baslangicimi takip
eden birkag hafta ya da ay icinde agir AC TB’u nedeni ile kaybedilir. Digerleri ya spontan
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lyilesme slirecine girer ya da zaman icinde gittikge kotilesen kronik hal alir. Bu sartlar altinda
baz1 akciger lezyonlar1 fibrotik hale gelir ve daha sonra kalsifiye olabilir ama kaviteler
akcigerin diger aanlarinda kalmaya devam eder. Baslica ates, gece terlemesi, kilo kayb,
istahsizlik, genel duskinlUk ve halsizlik gorulir. Ancak hastalarin cogunda 6nce kuru, sonra
purdlan vasifta balgam eslik eder. Kanla karisik balgam siklikla olur. Masif hemoptizi, kavite
duvarinda yerlesik olan bir damarin erozyonu sonucu gelisebilir. Ancak hemoptizi aym
zamanda kavite icinde dilate olmus olan bir damarin yirtilmasi ile de olabilir (Rasmussen
anevrizmasi) ya da eski kavite icindeki aspergillomadan da gelisebilir. Bazi olgularda
solukluk ve gomak parmak gelisebilir. En sik gorulen hematolojik bulgu hafif anemi ve
|6kositozdur (28).
B) AKCIGER DISI TUBERKULOZ

AD TB, bir kiside baska nedenlerle agiklanamayan halsizlik, ¢cabuk yorulma, kilo
kaybi, cocuklarda kilo almada duraklama, ates ve gece terlemes ile birlikte; tutulan organa
(plevra, lenf bezleri, periton, genitouriner sistem, cilt, eklem, kemik, tiberkiloz menenjit,vd.)
gore degisen bulgularla karakterize bir hastaliktir. Siklikla akcigerde hastalik olusturmaya
egilimli olan TB basili, organ ayirt etmeksizin hemen tiim doku ve organlarda hastaliga neden
olabilir. AD TB’un tamst AC TB’una gore daha zordur. Cunku daha az gorulur ve
hekimlerce daha az tamnir (88).

TB insidansi yuksek Ulkelerde AD TB oram daha disikken, disik insidansa sahip
Ulkelerde bu oran daha yiksek bulunmaktadir. Yasam kosullarimn diizelmesi ve kemoterapi
donemiyle birlikte AC TB’unda dists saptanmakla birlikte AD TB’da bu dusus ya ¢ok az ya
dahi¢ yoktur (89). Hatta son donemde artis egilimi bildiren calismalar yayinlanmaktadir (90).

AD TB olusumunda 3 farkli mekanizmarol oynar:

1- Primer enfeksiyonun hematojen yayilimidir ve AD TB’un blyik bdlimi bu sekilde olusur.
2- AC TB’lu olgularin enfektif balgamlariyla solunum yollarinda ve GiS mukozasinda lezyon
olusmasidir, ancak nadir olarak gorular.

3- Enfeksiyonun akcigerdeki bir odaktan komsuluk yoluyla yayilmasidir (89).

TB basili vicuttaki bitin doku ve organlara yerleserek hastalik olusturabilir. Siklikla
akcigeri ve plevrayr tutmakla beraber lenfatik sistem, GIS, genitolriner sistem (GUS), deri,
kemik eklem ve SSS’ni tutarak ¢ok degisik klinik belirtilere yol agabilir. Enfeksiyon sessiz,
yavas ilerleyici olabilecegi gibi, birden bire gelisen yayilma sonucu akut olarak da ortaya
cikabilir (91).
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Lenfnodu tuberkilozu

AD TB olgularin %25’inden fazlasinda bildirilen, en sik gorilen form olarak
bilinmektedir (28). Cocukta pulmoner TB’dan sonra en stk TB lenfadenit gorilir. Genellikle
servikal bolgede agrisiz, sert, ¢capi 1 cm’den blyUk lenf nodult palpe edilir. Lenf nodlar
hastaligin erken donemlerinde ayridir, ama enflame olabilir ve kaze6z materyalin bosal digi
fisttl gelisebilir. Kesin tant biyops ve kultirle konur. Histolojik incelemede granilamattz
lezyonlar saptamir. HiV enfekte olanlarda granilomlar genellikle gorilmez (28). Temas
Oykusl ve pozitif TCT tanida faydali olabilir (92—94).

Plevratuberkilozu

Plevramin tutulumu primer TB’da siktir ve birkag basilin plevral bosluga gecmesi ile
olusur (28). Plevra araliga gecmis olan mikobakteriyel antijenlere karsi gecikmis tip
hipersensitivite reaksiyonu soz konusudur (95). Plevra sivi, ¢esitli hastaliklarin (akciger,
plevra ve akciger dis1) sonucu olarak goriilen ve sik rastlanan bir bulgudur (95). Ulkemizde
eksudatif plevral sivilarin en sik gortlen nedeni TB plorezilerdir (96). TB enfeksiyonunun
yaygin oldugu toplumlarda; cocuklarda ve geng eriskinlerde daha sik gorilirken, insidansin
dusik oldugu toplumlarda dahaileri yaslarda goril mektedir (97).

Ulkemizde yapilan calismalarda TB plorezinin siklikla 30 yasin altinda goril diigt
bildirilmektedir (96,98,99). Tam gugclUklerine karsin, TB plorezi eksida ozellikli plevra
sivilart arasinda kolaylikla tedavi edilen bir grubu olusturmaktadir (100). Plevra igne
biyopsis tan icin siklikla gereklidir ve biyopside grantlomlar saptanir ve/veya kiiltirde %70
oraninda Ureme olur. ilk biyops ile olgularda %60 oraninda granilom gorildugu, 3 kez
yapilan biyops ile bu oranin %80’e yukseldigi ve biyops 6rneginden kiltlr yapilmasi
durumunda tan koyma oranimin %90’a yikseldigi bildirilmektedir (100). Plevra TB’unun bu
formunun kemoterapiye iyi yamt verdigi ve spontan olarak dizeldigi bilinir (28). TB
ampiyem AC TB’un daha seyrek gorulen bir komplikasyonudur. Akciger grafiginde hava-sivi
seviyesi gosteren pyopnomotoraks gorulebilir. Mikroskopta direkt baki, kultir genellikle
pozitiftir. TB ampiyem agir plevra fibrozis ve restriktif akciger hastalig1 ile sonuclanabilir
(28).

Ust hava yollarimn tiberkiilozu

Larinks TB’u %85 oraninda akciger tberkilozunun bronkojen yayilimi sonucu ortaya
cikar. Larinks ve akciger TB’u birlikteligi %71-100 oranlarinda bildirilmektedir. Akciger
tutulumu saptanmayan olgular primer laringeal TB olarak tamimlanmakta ve hematojen

yayilima baglanmaktadir (101). Kronik balgamli 6ksirige ek olarak hastada ses kisikligi ve
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disfaji semptomlar1 olur. Laringoskop ile Ulserasyonlar gorilur. Balgam yaymada ARB
siklikla pozitiftir. Bazi1 olgulardatamy: kesinlestirmek icin biyopsi gerekir (28).

Genitolriner tuberkiloz

Genitodriner TB, bitin AD TB olgularinin %15’ini olusturur. Genitolriner sistemin
herhangi bir yerini tutabilir. Sik idrara ¢ikma, dizuri, hematiri ve yan agrisi en sik gorulen
bulgulardir. Genitolriner TB siklikla hematojen yayilima baglidir. Kadinlarda renal TB
olmaksizin genital tutulum erkeklerden daha siktir. Fallop tlplerini ve endometriyumu
etkileyerek pelvik agri, menstrual diizensizlik ve infertiliteye neden olabilir (88).

Erkeklerde tercihen epididimi etkiler ve bir fistul ile digar1 drene olan yumusak bir
Kitleye neden olur; orsit, prostatit gelisebilir. Biyopsi ve kiltir ile tam konur. Hastada renal
tutulum varsa asemptomatik olabilir ve bobreklerde agir hasarlar olusturduktan sonra saptanir.
Uc giin ust tiste alinan idrar 6rneginin kultiri tanyr olgularin %90’1inda dogrular. intravendz
piyelogram, tantya yardimc olabilir (28).

Vertebratiberkulozu

Kemik TB’unun en sik gértlen formudur ve hematojen yayilim sonucu ortaya ¢ikar.
YUk tasiyan eklemler (sirasiyla; omurga, kalca ve dizler) en ¢ok etkilenenlerdir. Tam
genellikle radyolojik yontemlerle konur (28). Vertebra TB’u (Pott hastaligi ya da tuberkiiloz
spondilit) siklikla iki ya da daha fazla komsu omurga cismini tutar. Cocuklarda en sik Ust
torakal, eriskinlerde alt torakal, Ust lumbar omurga tutulur. ilerlemis hastalikta omurga
cismlerinin gokmesi kifoza (gibbus) yol acar. Paravertebral soguk abse de gelisebilir. Ust
omurgada bu abse gogls duvarina dogru kitle gibi ilerleyebilir; at omurgada inguinal
ligamana dogru ilerler ya da psoas absesi olarak gorilur.Bilgisayarli tomografi (BT) ya da
manyetik rezonans goruntileme (MRI) karakteristik lezyonu gosterir. Vertebra TB’u ilag
tedavisineiyi yamt verir, ama agir olgularda cerrahi gerekebilir (28).

Tuberkiloz menenjit ya da tiberkiloma

Santral sinir sistemi TB’u AD TB’un % 5 kadarini olusturur. TB menenjit primer ya
da post primer akciger hastaligimin hematojen yayilimi veya subependimal bir tlberkilozun
subaraknoid araliga agilmasi sonucu gelisir. Olgularin yarisinda akciger grafisinde eski
akciger lezyonlarn ya da miliyer gorinum saptamir. Semptomlarin bas agrisi, mental
degisiklikler gibi silik olabilecegi gibi, konflzyon, letarji, ense sertligi gibi akut olabilecegi
akilda tutulmalidir. Lomber ponksiyon tamda temel dayanaktir. Lokosit hakimiyeti (erken
donemde I6kosit sonra lenfosit), 100-800 mg /dl protein, distk glikoz seviyes gordlir. BOS
kultirleri %80 pozitiftir. ilag tedavisine iyi yamit vermekle birlikte fark edilmediginde TB
menenjitin  6limcul oldugu unutulmamalidir. BT ve MRI bazal sisterndarin ya da
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epandimanin anormal genislemesini gosterir. Glukokortikoidlerin de tedavide yeri vardir.
TB’un nadir formu olan tuberkiloma yer kaplayan lezyonlar olarak goérulir. Bayilma
nobetl erine neden olur (28).

GiStiberkiilozu

GIS’in herhangi bir parcasinda TB olabilir. Balgamun yutulmas: ile direkt ekim,
hematojen yayilim ya da gunimuizde nadir olsa da blyUk bas hayvan tiberkilozundan
etkilenen ineklerin sitinln icilmesi ile olabilir. Terminal ileum ve cekum en sik etkilenen
alanlardir. TB suphes olan olgularda parasentez siklikla yetersiz kaldigindan laparoskopi ile
biyopsi Onerilir (88).

TB peritonit, ruptire lenf nodlar1 ya da karin i¢i organlardan TB basilinin direkt
yayilimi, hematojen ekim ile olur. Ozgll olmayan karin agnsi, ates ve asit TB peritonit
sUphesini artirir. Tamda periton biyopsisi onemlidir (28).

Perikardiyal tiberktloz

Siklikladistk TB prevalans: olan tlkelerdeki yaslilarin hastaligidir, HIV
enfekte hastalarda da sik goralUr. Perikardiyum icindeki primer odagin direkt ilerlemesi,
latent odagin reaktivasyonuna ya da komsu lenf nodunun riptirtine bagli gelisir. Mortalitesi
bazi serilerde %40’a kadar yukselir. Tamsi ekokardiyografi esliginde perikardiyosentez ile
konulabilir. Efizyon ekstida vasfindadir. Tedavi verilmedigi takdirde 6lumcll seyreder.
Enfeksiyonun tedavisi ile birlikte bir glukokortikoid tedavi protokol U eflizyonu azaltarak
hemodinamik diizelmeyi kolaylastiracak ve mortaliteyi azaltacaktir (28).

Miliyer tliberkiloz

Daha cok sit ¢ocuklar1 ve kiiglk cocuklarda gorulir. Miliyer TB; Ienfohematojen
yayilim sonucu olusur. Kiclk ve aym boydaki tUberkiller tim akcigerlere yayilir.
Oskiiltasyonla ince raller duyulabilir. Tam ve tedavi gecikirse solunum sikintisi, siyanoz
gorulebilir. Ani olarak yukselen atesle baslayabildigi gibi, hafif ates, zayiflama gibi
belirtilerle yavas, yavas da gelisebilir.

Tani; on-arka akciger grafisiyle konur. Grafide akciger bulgulari, baslangictan 1-2
hafta sonra gorulebilir. Y aklasik 1/3 hastada tabloya TB menenjit de eklenmektedir (31,102).

Balgam yaymasi olgularin %80’inde negatiftir. Fizik muayenede hepatomegali,
splenomegali ve lenfadenopati vardir. G6z muayenesinde miliyer TB’un patognomonik
bulgusu olan koroidal tiiberkiller yaklasik %30 olguda gorilUr. Tedaviye yanmt iyidir (28).

Daha nadir AD TB formlari

TB Korioretinit, Gveit, panoftalmi, agrili asirn duyarlilikla iligkili fliktentler
konjonktivite yol agabilir. TB otit nadirdir. Duyma kaybi, otore ve zar perforasyonu gorul Ur.
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Ciltte direkt ekim ile primer enfeksiyon, abseler ve kronik Ulserler, scrofuloderma, lupus
vulgaris, miliyer lezyonlar ve eritema nodosum vardir. Adrenal TB, adrenal yetmezligi
tablosu yapan ileri donem hastalik bulgusudur. Son olarak konjenital TB fetusa tUberkiloz
basillerinin plasenta yolu ile yayilimi ya da kontamine amniyon sivisimin yutulmasi ile gelisir.
Bu nadir hastalik karaciger, dalak lenf nodlar: ve diger gesitli organlar: etkiler (28).

B.13. TUBERKULOZUN TANISI

TB’un kesin tamsi bakteriyolojik olarak konur (30). Hastamn degerlendirilmesinde
kapsaml1 bir tibbi yaklasim gerekir: Hastamn dykusu, fizik bulgulari, akciger filmi, ttberkdlin
cilt testi ile hastaliktan sUphelenilir ve bakteriyolojik ya da histolojik inceleme ile tam
kesinlestirilir.
Akciger tiberkilozu bulgular:
Oyk:
1- Oksiiriik, balgam, hemoptizi
2- GOgus agnisi, sirt agrisi, yan agrisi
3- Nefes darligi
4- Ses kisikligi

Uc haftadan uzun siiren ve nonspesifik antibiyoterapiye yamt vermeyen her oksiiriikte
TB’dan suphelenilmelidir. Plevra tutulumu oldugunda solunumla degisen agri olur.
Lezyonlarin yaygin oldugu ya da plevra sivisimin fazla oldugu durumlarda nefes darligi,
larinks tutulumunda ses kisikligi gorultr (30).
Diger organ tuberkulozunda bulgular

Bulgular, tutulan organa goére degisir. Bobrek TB’unda idrarda kan, omurga TB’unda
st agrisi, plevra tuberkilozunda yan agrisi, omuz agrisi olabilir. Kronik gidigli tim
hastaliklarda ayirici tamda TB akla gelmelidir.
Genel bulgular
1- Halsizlik, cabuk yorulma
2- Istahsizl1k, kilo kaybi, cocuklarda kilo alamama
3- Ates, gece terlemes
Fizik muayene

TB hastasinda, hastaligin ayirici tamsi agisindan fizik muayene gereklidir. Fizik
muayenede su bulgulara rastlanabilir (30).
1- Ates
2- Ek sedler: yerel raller, 0ksirik sonrasi raller
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3- Konsolidasyon varsa, bronsiyal ses duyulur

4- Plevrasivisi, kalinlasmasi: Matite, solunum seslerinin azalmasi, kaybolmas
5- Hepato-splenomegali (6zellikle cocuklarda)

6- Uzun suiren hastalikta. gomak parmak

7- llerlemis hastalikta: Genel durum bozuklugu, kaseksi, dispne

8- Seyrek olarak: Eritema nodozum, fliktentler konjonktivit, lenf bezi buyumesi
9- Diger saglik sorunlarina ait bulgular.

Radyoloji

AC TB’unda akciger filmi hemen daima bulgu verir. Endobronsiyal TB ve HIV
pozitifligi ile birlikte olan TB’dafilm normal gorulebilir.

Yeni enfeksiyona bagli gelisen primer TB’da genellikle orta ya da alt zonlarda
infiltrasyon olur; birlikte aym taraf hilus lenf bezleri btyur. BlylUyen lenf bezleri basi yaparak
atelektazi yapabilir. Konsolidasyon, plorezi gorulebilir.

Eriskin tipi AC TB’unda Ust loblarda infiltrasyonlar, kaviteler ve fibrozis gorulebilir.
Yikim ve fibrozise bagli hacim kayb: siktir. Bu lezyonlar tek ya daiki tarafli olabilir. En ¢ok
Ust loblarin apikal, posterior ve alt loblarin slperior segmentleri tutulur.

Atipik bulgular olabilir; at lob tutulumlari, plevra efiizyonu, miliyer golgeler, kitle
lezyonlari, mediastende blyumus lenf bezeleri, pndmotoraks. Kavite olmayabilir. Bu atipik
bulgular genellikle DM, bobrek yetmezligi ve HIV pozitifligi gibi bagisiklik sistemi
baskilanmis olan hastalarda gorul Ur.

Oncelikle 6n-arka ve lateral akciger grafileri gekilmelidir. Kalbin ve kemik yapilarin
arkasindaki lezyonlarin gorulebilmesi icin apiko-lordotik ya da oblik filmler gerekebilir. BT,
MRI gibi tekniklere standart grafilerden sonra ve gerekiyorsa basvurulmalidir. Bu tekniklerle
noduller, kaviteler, Kkistler, kalsifikasyonlar, biyik bronslarin sinmirlarn ve akciger
parankiminin damarsal ayrintilari degerlendirilebilir. Akciger grafisi, hastaligin tamsinda,
yayginligini, niteligini belirlemede ve tedaviye yaniti degerlendirmede yardimcidir. Hichir
radyolojik gorunimin TB’da kesin tanisal degeri olmadigi ve yalnizca radyoloji ile TB tarsi
konulamayacag: bildirilmektedir (30).

Akciger radyolojisinde, lezyonlar TB’u disundurebilir; fakat TB’da gorulen lezyonlar
baska bircok hastalikta da vardir. Akciger filmlerinin, aktif TB tanisinda duyarliligi %70-
80°dir. Ozgulluk (spesifisite) ise nispeten daha azdir, %60-70°dir. Akciger filminin
degerlendiriimesinde en o©nemli sorunlardan birisi, okuyucular arasindaki farkl
degerlendirmelerdir. Kavite varligi, lenfadenopati ve aktif hastalik olup olmadigi konularinda
okuyucular arasindaki uyum azdir (103).
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Tuberkdlin cilt testi
TCT, TB basili ile enfeksiyonu gosterir; hastahg gostermez. Hastalik tamisinda
dolayl: olarak yardimci olabilir.

Cocuk TB’u tanisinda tamya yardimcr olabilir. Eriskinde ise tamdaki degeri distktir.
BCG asisi ile de pozitifligi arttigi icin, BCG asisinin rutin uygulandigi Ulkemizde genellikle
pozitif bulunur. TB hastalarinda TCT negatif olabilir.

TCT yapilmamasi gereken kisiler sunlardir: Kisinin TB gegirdigi biliniyorsayada TB
tedavisi aldigr biliniyorsa, gecmiste tiberkllin deri testinde bulll reaksiyonu olmussa, asiri
yaniklarnt ya da ekzemasi varsa, son bir ayda kizamik, kabakulak gibi 6nemli virls

enfeksiyonu gegirmis yada canli virts asist olmussa TCT yapilmamalicir (104).

Soltsyon 151k ve 1siya dayaniksizdir. Buzdolabinda +2 ila +8°C de saklanmali,

dondurulmamal1 ve 1g1k almamalidhr.
Uygulama Teknigi

Sol onkolun 2/3 Ust kismuinda i¢ veya dis ylzine, cilt icine yapilir. Tuberkdlin
uygulanacak saha herhangi bir antiseptikle silinmemeli. Kullamlacak alanda cilt lezyonu
olmamasi ve venlere uzak olmas: 6nerilir. PPD’nin 5 TU’nden 0,1 ml doz deri icine verilir.

Bu, Mantoux yontemi olarak adlandirilir.

TB basili ile enfekte olan kisilerde 3 hafta ile 3 ay arasinda gecikmis tipte
hipersensitivite gelisir (31,105). TCT pozitifligi yani hicresel infiltrasyon veya endirasyon
alam gecikmis tip asin duyarlilik aktivitesini yansitir (54,105). Enfeksiyonun olustugu
zamani, hastalik varligim ve hastaligin siddetini gostermez. Testin uygulandigi yerde olusan
reaksiyon 48-72 saat sonra okunur. Endurasyonun bulydkligh palpasyon veya kalem
yontemiyle olculir (31,54,105).

Testin 6zgunligl %100 olmasa bile tamda kullamlan en énemli metotlardan biridir.
Olusan reaksiyonun yorumlanmasi, toplumdaki TB prevalansi, test edilen kisideki iliskili risk
faktorlerinden etkilenebilir. BCG asilamasi ve diger mikobakterilere karsi herhangi bir
duyarliligi olmayan toplumlarda 6zgullik %99 civarindadir, oysa diger mikobakterilere

capraz reaksiyonun oldugu toplumlarda 6zgull ik % 95’lere duser (54).
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Tablo 6. Ulkemizde Tilberkdlin cilt testi (TCT) reaksiyonunu degerlendirme kriterleri (30):

BCG’lilerde
0-5mm Negatif kabul edilir.
6-14 mm BCG’ ye atfedilir.
15 mm ve Uzeri Pozitif kabul edilir, enfeksiyon olarak
degerlendirilir.
BCG’ sizlerde
0-5mm Negatif kabul edilir.
6-9 mm Supheli kabul edilir, 1 hafta sonratest tekrarlanir; yine
6-9 mm bulunursa negatif kabul edilir; 10 mm ve
Uzeri pozitif kabul edilir*.
10 mm ve Uzeri Pozitif kabul edilir.

Bagisikligi baskilanmis kisilerde 5 mm ve Gzeri pozitif kabul edilir.**

* Booster olayi: Tek bir TCT ile ufak bir endurasyon olusabilir, fakat énceden olusmus
bir bagisiklik yanmtim uyarabilir; bdylece, 1 haftadan bir yila kadar bir stirede yapilacak
ikinci TCT ile daha buyUk yamt olusur. Konversiyondan ayrimi icin 1 haftadan sonra (en
erken dénemde) TCT yapilmalidir.

* * Bagisikligr baskilanmis Kisiler: kizamik veya bogmaca gegirenler, AIDS, diyabet,
lenfoma ve ld6semi gibi hematolojik bozukluklar, kronik peptik Ulser, kronik
malabsorbsiyon sendromlari, orofarinks ve Ust gastrointestina sistem karsinomlari,
gastrektomi, barsak rezeksiyonu, kronik alkolizm, silikozis, pndmokonyoz, kronik bobrek
yetmezligi, uzun sire yiksek doz kortikosteroid ve diger bagisiklig1 baskilayici tedavi
gerektiren durumlar) [2-4 hafta siireyle, giinde 15 mg ve Ustl prednizon dozuna esdeger
steroid dozlar1 yeterli yuksek doz kabul edilmektedir(45)].

Kaynak: Ozkara, S. ve Digerleri. Tirkiye’de Tuberkiilozun Kontrolii Igin Bagvuru Kitabr. Saglik
Bakanlig1 Verem Savas Dairesi Bagkanlig1 Y ayinlari, Ankara, 2003
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Y alana pozitiflik
Dogada yaygin olarak bulunan diger mikobakterilerle ¢capraz reaksiyon nedeni ile,
BCG agilamasimin TCT’ de yanlis pozitiflige sebep olabilecegini bildiren calismalar vardir
(54). Atipik mikobakterilere bagli capraz reaksiyonlar aylar, yillar iginde azalir ve 10-12
mm’lik endurasyonu gegmez. Enfeksiyona bagli duyarlilik ise yasam boyu devam eder (106).
Y alana negatiflik
Enfeksiyon riski yuksek gruplardatiberkilin testi tarama amagli kullaniliyorsaiki
asamal1 test yapilmalidir. ilk TCT negatifse; 1-3 hafta sonraikinci test yapilir. Eger ikinci test
pozitifse booster etki ya da enfeksiyon s6z konusudur. Eger test yine negatifse; izleyen
tuberkdlin testlerinden birine ainacak pozitif yanit yeni bir enfeksiyonu gosterebilir (54).
Y alanci negatiflige sebep olan durumlar sunlardir (102,107):
1-Konaklailgili faktorler
e Vira enfeksiyonlar (kizamik, kabakulak, sucicegi)
e Bakteriyel enfeksiyonlar (tifo, bruselloz, tifis, lepra, bogmaca, miliyer tiiberkiloz,
tuberkiloz plérezi)
e Canl virts asilan (kizamik, kabakulak, polio)
e Metabolik bozukluklar (kronik bobrek yetersizligi)
e Beslenme bozukluklar: (agir PEM)
e Lenfoid organ hastaliklar1 (Hodgkin hastaligi, lenfoma, kronik lenfositik |6semi,
sarkoidoz)
e Ilacglar (kortikosteroidler ve diger immuinsiipresifler)
e Yas (6 aydan kuguk bebekler, yaslilar)
e Stres(Cerrahi, yaniklar, transplantasyon reaksiyonlari)
2-Kullanilan tuberkdlin ileilgili
e Saklama hatas
e Sulandirma hatalar
e Kimyasal denatlirasyon
e Kontaminasyon
e Cam ve plastik kaplara adsorpsiyon
3- Uygulamaileilgili
e Yetersiz miktarda antijen enjekte edilmesi
e Enjektorde uzun sire birakilmasi

e Intrakiitan uygulamada hatalar
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4-Testi okuma ve kaydetmeileilgili
e Okuyan kisinin deneyimsiz olmasi
e Kayit hatalari.

B.13.1. MIKROBIYOLOJiK TANI YONTEMLERI

Olasi bir tam siklikla balgam ya da doku yaymas: gibi tamsal érnegin mikroskopik
incelemesinde ARB’nin bulunmasina dayanir. Cok sayida tamsal ornegi isleyen pek ¢ok
modern laboratuar auramin- rodamin boyamasi ve floresan mikroskopi kullanmaktadir. Daha
klasik bir metot da Erlich Ziehl-Neelsen (EZN) karbolfuksin boyalar: ile drneklerin 1sik
mikroskopisi ile incelenmesidir. AC TB’u oldugundan stiphelenilen hastalar icin, tercihen
sabah erken alinan U¢ balgam ornegi, plevra sivisi, kan, idrar, BOS, uygun sekilde elde
edilmeli ve yine uygun sekilde laboratuara gonderilmelidir (28). Y aymada basil gorulebilmesi
icin mililitrede 5.000-10.000 basil bulunmasi gerekmektedir. EZN tekniginde karbolfuksinile
boyanan basiller mavi zemin Uzerinde kirmizi olarak goruldrler. Yeni boyalardan fluorokrom,
auramin ve rodamin boyalari EZN’e gore daha Ustindur (102). Yaymada gorilen bakteriler
atipik mikobakteriler olabilecegi igin kesin tam kultlrle konmaktadir.

Tuberkiloz tamsinda altin standart, Mycobacterium tuber culosis basilinin kalttrde
uretilmesidir. Kilturde basilin tretilmesi, BACTEC radyometrik sivi kiltur sisteminde ve
Mikobakteri Blylime Indikator Tip (MGIT) sisteminde 2—-3 haftada (ireme olurken,

L owenstein-Jensen besiyerinde Ureme 4-6 haftada olmaktadir. Bu nedenle tamda,
mikroskopik incelemeler ile hastalar “yayma-pozitif” ya da “yayma-negatif” olarak
gruplandirilmakta ve tedavi baslanmaktadir (30).

A) AKCIGER TUBERKULOZU

1. Balgam:

Basil saptama olasilig1 en fazla olan 6rnek, sabah ag karina gikartilan balgamdir. Basil
gorme sansint artirmak icin, hastadan U¢ ayr guinde, sabah yataktan kalkarken balgam
alinmasi en uygunudur. TB basili, balgamin cerahatli kismunda bulunur. Tukorikte basil

gormek pek olasi degildir.
2. indilkte Balgam

Balgam cikaramayan hastalardan indiksiyon ile balgam ainir. Hastaya 10 ml. %3-
10’luk NaCl soltisyonu 10-30 dk. slreyle nebiilizator ile verilir. Bu sekilde hastadan alinan
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uyariimis balgam, normal balgamdan daha sulu 6zellikte olabilir; indiksiyonla alinan balgam
oldugu bildirilmelidir.

3. Achk Mide Suyu:

Hasta sabah yataktan kalkmadan a¢ karina mide sondasi yutturulur. Uyandiktan sonra
fazla zaman gegerse, mide peristatizmi artar ve gece boyunca yutulup midede toplanan
balgam bagirsaklara geger. 15-20 ml steril fizyolojik serum verildikten sonra geriye ainmir ve
sivi iginde ytizen balgam parcalar toplanarak, steril, tek kullanimlik, burgulu kapakli siselere
aktarilir. Alinan 6rnek en az 1 ml olmalidir.

4. Bronkoskopik lavaj:

Diger yontemlerle 6rnek amak mimkin olmazsa, bronkoskopi ile lava) ainabilir.
Invaziv bir yontem oldugundan, 1 ml bile olsa kabul edilir. 10 mi’nin lzerinde ise ve

viskoz ise bir kag tlpe paylastirilir, sulu ise santrifly edilir.
B) AKCIGER DISI TUBERKULOZ
1. idrar:

Uriner sistem TB’unda idrar tetkik edilir. idrar 6rnegi icin gece mesanede birikmis
sabahin ilk idrarn tercih edilir. U¢ gun sabah idrarinin tamam alinir. Bekletilmeden

laboratuara gonderilir.

2. Kontamine, enfekte doku, otopsi ve deri ornekleri:

TUim ornekler steril kapakli, tek kullanimlik kaplarda gonderilmelidir. Kontamine
bolgeden ainan orneklere dekontaminasyon uygulanir. En az 0,5 ml olmalidir. Sirtntd
ornekleri, eger bagka hicbir dreng sansi yoksa kabul edilir. Dokular 6zel olarak ezildikten
sonraisleme alinabilir

3. Steril vicut sivilar: (BOS, asit sivisi, plevra sivisi):

Dekontaminasyon islemleri uygulanmaz. En az 1 ml olmalidir. Ornek 10 ml.’den fazla
Ise santriflj edilip cokeltiden, degilse, direkt drnekten preparat ve kultir yapilir.
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4. Diska:

Ozellikle AIDS'li hastalarda M. avium-intracellulare kompleksinin izolasyonu icin
kullanilmaktadir. Digki 2 saat iginde laboratuara ulastirilir.

Boyal preparatta ARB raporlanmas: (108):
300 alanda hi¢ basil yok Negatif

300 adlanda 1-2 basil stphelidir, testi tekrarlayin
100 alanda 1-9 basil +

10 danda 1-9 basil ++

1 alanda 1-9 basil +++

1 alanda 10 ya da daha fazla basil ++++

Radyometrik teknoloji kultirde mikobakterilerin erken Uremesini saglamak icin
kullamlir. BACTEC sisteminde 14C isaretli palmitik asit iceren ortamda mikobakteriler,
palmitik asidi metabolize edip 14CO2 olustururlar ve bu da sisenin Ustinde birikir. Buradaki
radyoaktivitenin  Olgimiyle tam konur. Bu yoOntemle ortalama 2 haftada Greme
gorilebilmektedir (85,109).

Diger bir hizl1 kaltdr yontemi mikobakteriyofgjlarin kullanindir. Lusiferaz

(atesboceklerinin 11k Uretmesini saglayan gen) enzim geni tastyan mikobakteriyofajlaria
enfekte mikobakteriler ortama lusiferin eklenince goril ir hale gelmektedirler (105,110).

Floresan yontem; mikobakterilerin floresan bir madde igeren tipte (mycobacteria
growth indicator tube-MGIT) kiltir yapilarak Uretilmesine dayanir. Ortalama 10 giinde sonug
alinabilmektedir (106).

B.13.2. AMPLIFIKASYON TESTLERI VE SEROLOJi

Guniimuzde, molekuler biyolojinin gelismes ile bir dizi amplifikasyon testi, TB
tamsinda kullanilmaktadir. Bu testlerden, tUlkemizde polimeraz zincir reaksiyonu (PCR =
polimerase chain reaction) Ozellikle Universitelerde ve 6zel kurumlarda sik kullanilmaktadhr.
PCR’1in duyarliligr yayma pozitif drneklerde %95 iken, yayma negatif drneklerde %50-60,
Ozgulligu ise %98’ler duzeyinde bulunmustur. TB tamsinda ginimizde guvenilir bir

serolojik test yoktur.
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Ozgiil enzimlerle DNA belli bélgelerden kesilerek mikobakteri DNA’si saptanmasi ve
tiplendirilmesi mimkun olmaktadir (121). Bu amagla RFL P (Restricted Fragment-L ength
Polymorphism) yontemi kullanilir. Bu yonteme DNA’rmin parmak izi denir.

M. tuberculosis’e kars1 olusan antikorlari saptamak icin en sik ELISA (Enzyme
Linked Immunosorbent Assay) testleri uygulanmistir. Calismalarda; PPD, lipoarabinomannan
gibi antijenlere kars1 olusan antikorlar aranmaktadir. Cocuklarda yapilan ¢calismalarda testin
duyarliligi ve 6zgullgiiileilgili cok farkli sonuglar alinmistir. Bu ylzden tan icin henliz bir

standardizasyon ve gegerlilige sahip olmadiklar1 distintlmektedir (111).

B.13.3. HISTOPATOLOJiK TANI

Inhale edilen basiller tipik olarak Ust akciger lobunun alt kisimlarindaki ya da alt
akciger lobunun Gst kissmlarindaki hava bosluklu kisimlarina implante olurlar. Sensitizasyon
devam ederse 1-1,5 cnv’lik gri-beyaz “Ghon fokus” konsolide inflamasyon alanlari olusur.
Cogu vakada bu Ghon fokusun merkezi kazedz nekroza donustr. TB basilleri daha sonra
rejyonel lenf nodlarina drene olurlar ve “Ghon Kompleks” meydana gelir. Zamanla Ghon
kompleks progresif fibrozise ugrar.

Histolojik olarak aktif tutulum alanlarinda karakteristik “Granillomatéz inflamatuar
Reaksiyon” geliserek kazedz ve nonkazetz tiberkiller olusur. Tek mikroskopik tuberkdller
bir araya gelerek multiple grantilomlar: olusturdugunda makroskopik goérulebilen boyutlara
ulasabilmektedir. Grantlomlar genellikle lenfositlerin de bulundugu fibroblastik bir rim
icerisinde hapsolmus sekilde bulunurlar ve multintikleer dev hiicreler granilomlar icerisinde
yer alr.

Aktif lezyonlar santral kazebz nekroz iceren karakteristik koalesan tuberkiller icerir.
Tuberkiloz basili grantlom formasyonunun erken eksldatif ve kazetz fazinda genellikle asit-
fast boyalariyla ortaya konabilmektedir. Ancak geg, fibrokalsifik donemlerde ancak birkag
basil gorebilmek mimkin olabilmektedir.

Histopatolojik incelemede rutin Hematoksilen Eozin boyamada epiteloid ve multinikleer dev
hiicrelerle cevrili santral kazeifikasyon nekrozundan olusan tuberkdller gérilmektedir. Ancak
tum tuberkUller santral kazeifikasyon nekrozu gostermeyebilir. Bu yilzden kazeifikasyon
nekrozu olsun ya da olmasin granilom varliginda basilleri gostermek icin 6zel histokimyasal
boya olan asit-fast boyalar1 uygulanmaktadir (113).

B.13.4. TANIDA KULLANILAN DiGER YONTEMLER

Antijen saptanmasina yonelik (M.tuberculosis’in yapisal bir komponenti olan
tuberculostearik asit kullanilir) ve enzim saptamasina yonelik testler (en sik kullamilan enzim:
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Adenozin deaminaz) testler kullanilmaktadir. Ancak gocuklardaki tamisal degeri hakkindaki
calismalar heniiz yetersizdir (106). M.tuberculozise 6zgl olan diger mikobakterilerde
bulunmayan ve hicresel immuniteyi uyaran, antijene Kkarsi lenfositlerden salgilanan
interferon-gama’yr saptayan, interferon Gamma Release Assey= IGRA testi, tiiberkillozun
tamsinda ginimizde A.B.D’nde FDA ve CDC onayiyla artik rutin kullanim igin
Onerilmektedir. Bu test BCG agsisiyla, enfeksiyonu birbirinden ayirmada degerlidir (112).

B.14. OLGU TANIMLARI (30)
B.14.1. AKCIGER VE AKCIGER DISI TB
a) Akciger tuberkulozu (AC TB)

Akciger parankimini tutan TB i¢in kullamlir. Akciger parankiminde tutulma yoksa,
plevra eflizyonu ya da toraks icinde (hilusta, mediastende) lenf bezi biylimes ile olan TB,
akciger dis1 tuberkiloz kabul edilir.

b) Akciger disi tiiberkiiloz (AD TB)

Akciger parankimi disindaki organlardan alinan drneklerde ARB gosterilebilen ya da
TB’lauyumlu histolojik ve klinik bulgusu olan hastalar.

AC TB ve AD TB hirlikte ise bu grup hastalarda her iki tutulumun da oldugu belirtilir;
akciger dis1 tutulan organlar da belirtilir. Bu grup hastalar, DSO’ ne, AC TB olarak
bildirilmektedir.

B.14.2. BAKTERIYOL OJi
a)Yayma pozitif AC TB:

e En az iki balgam (aclhik mide suyu, indiklenmis balgam, bronkoskopik lavaj da
olabilir) 6rneginde yaymaile ARB gosterilen hastalar ya da

e Balgam yaymasinda bir kez ARB pozitif bulunan ve radyolojik bulgulart AC TB’u ile

uyumlu olan ve bir hekim tarafindan, tiberkiloz tedavisi karar1 verilen hastalar yada

e Balgam yaymasindabir kez ARB pozitif bulunan ve kiltirt de pozitif gelen hastalar.
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b)Y ayma negatif AC TB:

e Iki hafta ara ile balgam Ornekleri ainan ve her seferinde yayma negatif olan, fakat
radyolojik olarak TB ile uyumlu lezyonlar: olan ve en az bir hafta genis spektrumlu
antibiyotik kullanilmasina ragmen klinik yanit alinamayan ve ayirici tan olanaklar

olan bir hastanede tliberkll oz tedavisine karar verilen hastalar.
e Balgam yaymalar: negatif olan fakat kiiltlrde Ureme olan hastalar.
B.14.3. ONCEKI TEDAVi OYKUSU
a) Yeni olgu:
Daha 6nce TB tedavisi gérmemis ya da bir aydan daha az sire tedavi almis hastalardhr.
b) Niiks olgu (ingilizcede “relapse”):

Daha 6nce TB tarisi konup tedavisini basariyla tamamlanmus olan hastada yeniden TB
tamisi konulursa, yani balgamda basil pozitifligi saptanirsa niks kabul edilir. Yaymasinda
ARB negatif ise ve klinik ve radyolojik bulgular: ile TB dusunilUyorsa ayirici tam olanaklar
olan bir Ust merkeze gonderilir; burada bakteriyolojik olarak negatif oldugu halde, TB tanisi
Klinik ve radyolojik olarak konulabilir.

¢) Tedavi basarisizhgindan donen (ingilizcede “failure”):

Yeni tam konulmus ve tedavinin baslangicindan bes ay ya da daha sonra ainan
balgam 6rneklerinde yaymayadakdltir ile basil gosterilen hastadhr.

d) Tedaviyi terkten dénen olgu:

Tedaviye iki ay ya da daha uzun sire ara verdikten sonra, yeniden yayma pozitif
olarak basvuran hastalardr.

e) Nakil gelen:

Baska bir dispanserde kayda alinip tedavis baslandiktan sonra, kayitlar: ile birlikte
devralinan hastadir.
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f) Kronik olgu:

Nuks, ara verme ya da tedavi basarisizligi nedeniyle uygulanan yeniden tedavi
rejiminin sonunda hala basil pozitif olan hastalardir.

Tablo 7. DSO’ niin 2003 raporunda dnerdigi tam kategorileri (114) :

Kategori | | Yeni yaymapozitif ACTB
Y eni yayma negatif, ancak yaygin parankimal tutulum olan vakalar
Yeni Agir AD TB vakalar

HIV enfeksiyonu olan agir TB formlar:

Kategori Il | Daha dnce tedavi amis yayma pozitif AC TB vakalari

(Relaps, Tedavi basarisizligindan donen, Tedavi terkinden donen)

Kategori I11 HIV negatif oldugu bilinen simirl parankim tutulumu olan
yeni yayma negatif AC TB vakalar

HIV negatif oldugu bilinen daha az siddetli AD TB vakalar

Kategori IV | Kronik ve CID TB vakalar

B.15. TUBERKULOZ TEDAViSsi

TB tedavisinin ilkeleri su sekilde belirlenmistir;
1. En etkili, en guvenli ve en kisa sureli tedavi secilmelidir.
2. Kombineilag kullamimalidir (basillerin duyarli oldugu ilaglar).
3. Ilaglar diizenli kullamlmalidr.
4. Tlaclar yeterli stire kullamimalidir (30).
Tedavinin basaril1 olabilmes i¢in en 6nemli faktorlerin basinda tedaviye uyum gelir
(115). DGT tum dunyada TB kontroltinin en dnemli bilesenlerinden biridir. TB tedavisinde
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intraselller ve ekstraselUler yerlesimli basillerin yok edilmesi, ilaca rezistans suslarin
gelisiminin 6nlenmesi icin kombine ilag tedavisi uygulanmir. En 6nemli bakterisidal ilaglar:
izoniazid (H) ve rifampisin’dir (R). Pirazinamid (Z) makrofg i¢i basillerin éldurtlmesine
katkida bulunurken; streptomisin (S) agik kavitelerdeki basillere kars: etkilidir. Etambutol (E),
etiyonamid, paraaminosalisilik asit gibi ilaglar ise bakteriyostatik olarak etki gostermektedir.
TB tedavisinde en onemli faktor ilaglardir. Dinlenme, beslenme ve iklim gibi faktorlerin
etkileri Gnemsizdir (30)

Ulkemizde oldugu gibi primer INH direncinin %4’ten yilksek oldugu yerlerde
baslangic déneminde dort ilag kullamlmalidir. idame doneminde en az iki ilag kullamlmalidir.
Bu tedavide ilaclarin diizenli olarak ve yeterli siire kullamlimasi ¢ok biyik 6nem tasimaktadir;

aksi halde, ilag direnci ve tedavi basarisizligi ortaya ¢citkmaktadir.

Cocuklarda TB tedavisinde; 2 Ay HRZ / 4 Ay HR, yayma pozitif ya da kavite varsa,
eriskin gibi 4 ilaglatedavi, INH direnci olasihig: varsayine 4 ilagla tedavi uygulanir (30,116).
Tablo 8: Tedavide Kullanilan Ilk Segenek ilaglar (30).

Haftada 3

(Pirazinamid)

Coculk:20-40 mg/'kg

Maximum: 2000 mg

50-70 mg/'kg

ilac Giinliik Doz Yan etki
kez
verilen doz
Yetiskin: 5 mg/kg 10 mg/'kg Karaciger fonksiyon
iNH _ ) ) testlerinde yiikselme
(Izoniazid)* Cocuk: 10-15 mg/kg | 20-40 mg/kg Hepatit, Periferal nét
Maximum: 300mg 600 mg
Yetiskin: 10 mg/kg 10 mg/ke Sekresyonlar1
RIF ~ ) . turuncuya boyar,
(Rifampisin)** | Cocuk 10-15 mg'kg | 10-20 mg’ke | GIS yan etkiler
Maximum: 600 mg | 600 mg Hepatit. Trombositope
= = n1 Influenza benzen
hastalik
Yetiskin:25 mg/'kg 30-40 mg/kg | Hipertirisemu
PZA Eklem bulgulan

Deri dékiintiisii
GIS yan etkiler

Maximum: 1000 mg

1000 mg

3000 mg
Yetiskinl5-25mg/kg | 30 mg/kg Gorme bulanikliz:
EME _ _ ) . Santral skotom
(Etambutal) Cocuk: 15-25 mg/kg | 25-30 mg/kg Retrobulber norit
. . Renk korlugii
Maximum: 1500 mg 1500 mg
Yetiskin: 15 mg'kg 15 mg'ke [sitme ve denge
SN)=== . _ ) . bozukluklar:
(Streptomisin) Cocuk: 20-30 mg/kg | 20-30 mg/’kg | Nefrotoksisite

Den dékiintiisii

Kaynak: Ozkara, $. ve Digerlenn. Tiirkive'de Tiiberkillozun Kontrolii Icin Bagvum Kitabr Saghk
Bakanligs Verem Savas Dawres: Baskanligs Yayvinlan, Ankara, 2003,
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* INH’in mikobakterilerde ileri derecede morfolojik degisiklikler meydana getirdigi

ve bakterinin aside dayanikli olma 6zelliginin kaybolmasini sagladig: bildirilmektedir (116).
Kronik alkolizm, diyabet, gebelik, adolesan dénem, ileri yas, Uremi, kanser, malnutrisyon,
HIV, epileps gibi durumlarda giinde 10 mg dozda piridoksin (vitamin B6) Onerilmektedir.
** Rifampisinin nikleik asit sentezini inhibe ettigi ve sterilize edici etkisi en kuvvetli
tuberkiloz ilaci oldugu belirtilmektedir (116).

*** Aminoglikozid grubundan olan streptomisinin bakterinin 30S ribozomuna baglanarak
protein sentezini inhibe ettigi bilinmektedir (116). ABD’de bir arastirma protokolt ile
intravendz uygulanabildigi de bildirilmistir (52).

TB tedavisinde bazi durumlarda kortikosteroidler kullanilir; gunlik 0,5-2 mg/kg
prednizolon esdegeri dozda 4-6 hafta verilebilir. Sonra doz basamakli olarak azaltilarak
kesilir. Birlikte mide koruyucu tedavi verilmelidir.

Agir miliyer TB, TB perikardit, TB menenjit, anti TB ilaglara asir1 duyarlilik olmasi
durumunda, adrenal yetmezlikte, cocuk ttberkilozunda brons cevresinde ya da icinde lenf
bezi basisi, yiksek ates ve dispneile birlikte bulunan masif eflizyonlarda steroid kullamlabilir
(30,116).

Tablo 9. Olgu tammlarina gére tedavi semasi (30).

OLGU TANIMI BASLANGICDONEMI | IDAME DONEM
(gunldk)* (gunl k)

Yeni olgu 2 ay HRZE ya da|4ayHR
HRZS

Cocuk TB 2 ay HRZ# 4ay HR

Menenjit, miliyer, kemik-eklem TB 2 ay HRZE ya da|7-10ay HR
HRZS

Tedaviyi terkten donenler, NUks 2ay HRZES+1lay | 5ay HRE
HRZE

Tedv. basarisizligi olgulari** ,Kr. olgular | Uzmanlasmis merkezlerde ikinci  grup
ilaclarlatedavi edilir
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ONEMLI UYARI: Tedavis basarisiz olan ya da diizelme gostermeyen hicbir
hastaya ila¢ eklemes yapilmaz! Tedavis surdaridlirken, uzman bir merkeze

danmsilir.

* Yeni olgularda baslangic déneminin sonunda balgam yaymasinda ARB pozitif ise,
baslangic donemi ayni ilaglarla bir ay uzatilir. Uglincii ay sonunda da ARB pozitif ise
hastanin balgam: direng testi icin laboratuara gonderilir; ilaglar kesilmez, ilaglarin sayisi
azaltilmaz ve aym ilaclar gozetimli verilir (DGT). Hasta uzmanlasmis bir merkeze
damsilir. NUks ve tedaviyi terkten donen olgular da Uglincl ayin sonunda balgam
yaymasinda ARB pozitif ise, aym ilaglara devam edilerek hasta uzmanlasmis bir

merkeze sevk edilir.

** Tedavi basarisizligi olan olgularin tedavi kararim 6zel merkezler verecektir. Bu

konuda tilkemizde DSO’nden farkl: bir yaklasim uyguluyoruz.

*** Ankara Ataturk GoOgls Hastaliklart ve GoOgls Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Istanbul Sireyyapasa Goglis ve Kalp Damar Hastaliklari Egitim Hastanes,
Istanbul Heybeliada Goglis Hastaliklarr ve Gogilis Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Yedikule Gogus Hastaliklari ve GoOgus Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi (istanbul), Dr. Suat Seren Gogus Hastaliklar: ve Gogus Cerrahisi Egitim ve
Arastirma Hastanes (Izmir).

# Balgam yaymasinda basil saptanan ya da kavitesi olan ¢cocuk TB hastalarina da eriskin
hastalar gibi, tedavinin baslangic déneminde dort ilag verilir. Gérme bozuklugunu ifade

edemeyecek yasta cocuklara etambutol verilmemesi uygundur.

Kaynak: Ozkara, S. ve Digerleri. Tirkiye’de Tiberkilozun Kontrolii igin Bagvuru Kitabr.
Saglik Bakanligi Verem Savas Dairesi Bagkanlig: Y ayinlari, Ankara, 2003.
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Tablo 10. DSO’ niin kategorilere gore 6nerdigi tedavi semasi (114):

Baslangic Fazi Idame Fazi
Kategori | 2 ay HRZE' 4 ay HRyada6 ay HE
Kategori |1 2ay HRZES + 1 ay HRZE 5ay HRE
Kategori 11 2 ay HRZE? 4 ay HRyada6 ay HE
Kategori IV Hastaya 6zel rejimler

1 EMB yerine S kullanilabilir. Menenjit tilberkiilozunda EMB yerine S kullanilmalidir

2 Kavites olmayan yayma negatif, duyarl: basillerle enfekte oldugu bilinen ve primer
TB’lu ¢ocuk hastalarda EMB verilmeyebilir

B.16. YAN ETKILERE YAKLASIM

En sik gordlenler, bulanti kusma seklinde gastrointestinal yan etkiler ve ciltte gorilen
yan etkilerdir. Daha az siklikla vestibiler etkiler ve hepatit gordlmastur. Y an etkiler genellikle
tedavinin ilk ¢ ayinda gorulmektedir.

Mindr yan etkiler nedeniyle ilk grup ilaglar, 6zellikle de RIF kesilmemelidir. Mide
yakinmalar1 varsa, yemekle birlikte verilebilir ya da ilaglar boliinebilir. INH, RIF ya da PZA
alan bitin hastalarin hepatit dusindiren yakinmalari olunca hemen haber vermeleri
istenmelidir. Hepatit distindlren semptomlar: bulanti, istah kaybi, kusma, stirekli koyu idrar,
cildin sar1 olmasi, halsizlik, aciklanmayan ates yukselmeleri, karinda duyarliliktir.

Y an etkilere ait semptom ve bulgusu olmayan hastalara, yan etki arastirmasina yonelik

tetkiklerin yapilmasina gerek yoktur.
B.16.1. MINOR YAN ETKILER

1- Hepatotoksisite dis1 nedenlerle olusan karin agrisi, bulant ya da istahsizlik; RIF’e ya da
diger ilaclara bagl olabilir. ilaglar: icme zamamm degistirerek onlenebilir.

2- Cilt reaksiyonlari; INH ve RiF e bagl: eksfoliyatif dermatit disinda kalan cilt reaksiyonlar:
genellikle antihistaminiklerle gegebilir.
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3- Periferik noropati; en ¢ok ayaklarda yanma hissi seklinde gorilen norolojik reaksiyonlar
INH’e baglidir ve giinde 10 mg B6 vitamininin (pridoksin) eklenmesi ile 6nlenir. Diyabetli,
gebe, malabsorbsiyonu olan ve yetersiz beslenen hastalarda INH’le birlikte rutin olarak B6
vitamininin kullamlmas: 6nerilir. Yiiksek doz B6 vitamini, INH 1n kompetitif antagonistidir
ve etkisini azaltir.

4- Artralji; PZA’e bagli eklem yakinmalari, intermittan tedavide ginlik tedaviye gore daha
stk gorultr. Genelde hafiftir ve kendi kendine gecer. Semptomatik tedaviye (aspirin, vd.) iyi

yanit verir.

5- RiF’e bagli grip-benzeri tablo; genellikle intermittan tedavi ile olur. Ates, titreme, bas
agrsi, bas donmesi, kemik agrisi en cok 3.-6. aylar arasinda gorilir. RiF’in alimindan 1-2
saat sonra baslayip, 8 saate kadar sirebilir.

6- Vicut sivilartmn kirmizi/turuncu olmasi; RiF’e baghdir; gozyasi, tikirik, balgam, ter,
idrar1 boyar, lenderi de boyayabilir. Vicut sivilarinin kirmizi/turuncu olmasi tehlikesizdir,
fakat hastaya Onceden anlatilmasi gerekir.

B.16.2. MAJOR YAN ETKILER

Bu yan etkiler, ilaglarin gegici ya da siirekli kesilmesini ve siklikla hastanin hastaneye
yatisini gerektirir.

1-Hipersensitivite (asir1 duyarhhk) reaksiyonlary: Ciltte ya da yaygin (sistemik) olarak
gorulebilir. En sik SM, para-amino salisilik asit (PAS) ve thioasetazon (THI) ile olur. RIF ve
PZA ile de olabilir. Hipersensitivitenin en sik gorulen klinik bulgular cilt dokinttsi ve
atestir. Dokuntl genellikle eritematdz ve kasintilidir, makiler ya da papuler olabilir.
Ekstremitelerden ¢ok govdeyi tutar. Yaygin reaksiyonlar ise, periorbital sislik, konjonktivit;
sistemik semptomlar: érnegin, titreme, halsizlik, kusma, eklemlerde agri, bas agrisi, yaygin

lenfadenopati, albimindri, hepatosplenomegali ve seyrek olarak gegici sariliktir.

MUko6z zarlarn da tutan ciddi ve hatta 6lime yol acan Stevens-Johnson Sendromu
gorulebilir: En ¢ok thiasetazon (THI) ile olur, diger ilaglarla da olabilir. Bir hastanin asir
duyarl: oldugu bir ilag tekrar verilirse tek bir doz ile hipersensitivite reaksiyonu gorulebilir.
Hipersensitivite gelisen bir hastaya daha fazla bir dozda ayr ilag verilirse nadiren anaflaktik
sok gelisebilir. Hipersensitivite reaksiyonu gorilince yapilmas: gerekenler: hastaya verilen

bitin ilaglart kesilir. Hasta, hastaneye sevk edilir. Hastanede sorumlu ilag/ilaglar saptanir.
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Desensitizasyon uygulamir ve hastaya alerjik olmayan yeni bir tedavi baslamr. Ciddi

reaksiyonlarin kontrol U icin antihistaminikler ve steroid kullammu gerekebilir.

2- Gorme bozuklugu; EMB’e bagli olabilir. Bu yakinmasi olan hastalar hemen gdrme

muayenesine yollanmalidirlar. Eger sorumlu EMB ise, bir daha asla verilmemelidir.

3- Hepatit (hepatotoksisite) (Hastanede tedavi edilmesi dnerilir): Karacigere en cok toksik
etki yapan ilaglar INH, PZA ve RiFdir. Toksisite sesmptomlari, bulant1, kusma, karin agrisi,
sarilik olabilir. Transaminazlarda tedavi sirasinda hafif artis normalde de goralebilir; normalin
ust simirinin U¢ katindan fazla ya da baslangic degerinin bes katindan fazla artis varsa ya da
bilirlbin yUksekligi varsa hepatotoksisite lehine degerlendirilmelidir. TB tedavis aan bir
hastada ortaya ¢ikan hepatit, TB ilaclarina ya da baska bir nedene bagli olabilir. Bunu ayirt
etmek gerekir. ilaglarin tamami hemen kesilir. Viral hepatitler arastirilir. Ikinci kez ilaca baglh
hepatotoksisite gelisen hastalar uzman bir merkeze yollanmalidir.

4- Bas donmesi veisitme kaybi; SM’e bagli vestibiler hasar ile olabilir. Yasl hastalarda ¢ok
fazladir. Bu yan etkilerin ortaya ¢ikmasini 6nlemede ilag dozunun dogru verilmes ve tedavi
suresi onemlidir. Ortaya ciktiginda ilaci kesip bir Kulak Burun Bogaz uzmanina

damgiimalidir.

5- Hemolitik anemi, akut bobrek yetmezligi, sok ve trombositik purpura; RiF’e bagl
olarak ortaya cikar. Bu ciddi reaksiyonlarin gorilmesi durumunda RiF Kkesilir ve hastaya bir

dahaverilmez.
B.16.3. HASTANEYE YATIS ENDIKASYONLARI

Bilimsel olarak, hastanede tedavi ile ayaktan tedavi arasinda, hastanin bakteriyolojik,
klinik, radyolojik iyilesmes agisindan oldugu gibi aile bireylerine bulastiricilik agisindan da
fark yoktur (31). Cunku tedaviye baglamnca bulastiricilik ¢ok kisa sirede ortadan kalkar.
Hastalarin asil bulastirdiklar: doénem, tedavi baslanmadan énceki donemdir.

TB hastaliginda bazi durumlar ciddi olarak yasam tehdit eder: Solunum sisteminde,
cok ilerlemis kaviteli TB, TB ile birlikte pndmotoraks olmasi ve TB ile birlikte masif
hemoptizi olmasi;; miliyer (yaygin) TB varligi; Solunum sistemi disinda ise, SSS TB’u,
perikart TB’u, bobrek Ustii bezi TB’u ve aortamin TB anevrizmasi 6limcil olabilir. Kaviteli
AC TB veyaygin TB’ da akut solunum sikintisi sendromu (ARDS) olabilir.
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Hastaneye 6zellikle yatiriimasi gereken hastalar sunlardir:
1- Kronik, ilag direnci olan, tedavi basarisizlig: olan, tedaviye uyumsuz hastalar.
2- Genel durumu bozuk olanlar
3- Hastal1g1 ¢ok ilerlemis olanlar
4- Agir yadasik hemoptizisi olanlar
5- Diyabeti olanlar (kontrol altina alinamayan ya dainsilin kullanmayi gerektiren olgular)
6- Kronik bobrek ya da kronik karaciger hastalig1 olanlar
7- 1lag dlerjisi, ilaca baglh hepatit ve diger hastane tedavisi gereken ilag yan etkileri
8- Ayaktan tedavide sorunlar yasanan hastalar
9- Tamnin kesinlestirilmesi gereken spheli olgular.
10- Evsizler.
B.16.4. CERRAHI TEDAVI ENDIKASYONLARI

Gunumuizde, tibbi tedavinin etkis nedeniyle TB hastaliginda cerrahi tedavi

endikasyonlar: sinirhicir

1- Tam igin cerrahi; diger yontemlerle tam konulamayan akcigerde tek nodul, toraks ici lenf
bezi buyumesi gibi bazi durumlardatamsal cerrahi islem gerekir. Cerrahi drneklerde patolojik

inceleme yaninda mikrobiyol ojik incelemede yapilmalidir.

2- CID-TB tedavisinde cerrahi, tedavinin bir pargasichr. Etkili bir tibbi tedavi yeterli sire
yapiimalidir. Kaviteli lezyonlarin biytk kisminin bir lob ya da akcigerde olmasi, rezeksiyon
icin gereklidir. Cerrahi karari, cerrahinin zamanlamasi konularr uzman merkezlerce yapilir.

3- TB komplikasyonlari; TB ampiyem, plevral kainlasma, abondan hemoptizi, brong
struktird, bronsektazi, harap olmus akciger olan hastalarin bir bolimunde cerrahi gereklidir.

4- Konstriktif perikardit ile Pott hastaliginda spinal kord basisi durumlarinda cerrahi 6nerilir.
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B.17. OZEL DURUMLARDA TEDAVI
a) Gebeler

TB tamsi alan gebelere en kisa surede tedavi baslanmalidir. SM  kullamilmast
kontrendikedir. PZA’in bebege etkilerinin iyi bilinmedigi belirtiliyorsa da DSO tedavide
PZA’i de guvenli bir ilag olarak 6nermektedir. Ulkemizde ilag direnci olasiligimn yiiksek
olusu nedeniyle INH, RiF, PZA ve EMB iceren rejimle 6 aylik tedavi yeterlidir. Eger PZA
kullamlamazsa HRE ile 9 ay tedavi yapilir. INH alan gebelerin giinde 10 mg pridoksin (B6
vitamini) kullanmalar1 onerilir (30).

b) Emziren kadinlar

Batun ilaglar emniyetli bir sekilde kullanlabilir. TB ilaglar1 anne sitinde dusuk
konsantrasyonlarda bulunmaktadir. Bebege toksik etkisi olmadigi gibi koruyucu etkisi de
bulunmamaktadir. Annenin maske takarak bebegini emzirmeyi sirdirmesi onerilir. Anne ve
bebek bir arada kalabilirler. TB’lu anneden dogan bebeklerde konjenital TB hastalig
arastirllir (TCT, akciger filmi, lombar ponksiyon, kultirler). Plasentanin incelenmes de
Onerilmektedir. Bebek hastaise tedavi verilir. Hasta degilse koruyucu tedavi baslamr. Bebekle
karsilastigi durumlarda anne maske takmalidir (30).

c) Oral kontraseptif kullanan kadnlar

RIF oral kontraseptifin etkisini azaltir. Bu nedenle, ya baska bir aile planlamasi
yontemi kullanmasi, ya da 6strojeni yuksek (50 mikrogram) olan bir kontraseptif kullanmasi

soylenir (30)
d) Kronik karaciger hastalig: olanlar

Hastanin tedavisini garantileyen bir rejim uygulanmasi esastir. Eger karaciger rezervi
lyi ise (albumin, kolesterol, protrombin zamamnin normal olusu) hastaya standart tedavi
baslanip yakindan izlenmes Onerilir. Bu grup hastalar icinde, karaciger enzimlerinde ya da
bilirGbinde hafif ylikselmeler olan olgular, 6rnegin miliyer TB ya da alkol kullanan bir hasta
da olabilir. Eger karaciger rezervi iyi degilse, hasta uzman bir merkeze gonderilmelidir;

hastaya hepatotoksik olan HRZ ilaglarinin verilmesi riskler dogurabilir (30)
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€) Bobrek yetmezligi olanlar

HRZ hemen tuimuyle karacigerden atilir. Bu nedenle genellikle bobrek yetmezliginde
kullanilmalarinda sorun olmaz. Fakat son yillarda bobrek yetmezligi olanlarda, kreatinin
klirensine (CCr) ve diyalize girme durumlarina gore ilaclarin dozlar ve verilis araliklari
yeniden dizenlenmektedir. Daha dnce kreatinin klirensinin 50 ml/dk Ustinde olusu, 10-50
arasinda ve 10 ml/dk altinda olusuna gore ilaglarin doz araliklar1 ve dozlarda degisiklik
yapiliyordu. Amerikan Toraks Dernegi tarafindan yayimlanan son TB tedavisi Onerisinde ise
dozlari azaltmak yerine doz araiklarim artirmak onerilmistir (117). Tolere edebildikleri

sUrece standart dozlar verilir:

1- Kreatinin klirens dustk, fakat 30 ml/dk Uzerinde ise standart tedavi strdirdldr;

toksisiteden kaginmak icin serum kreatinin ol¢timleri yapilmasi gerekir.

2- Kreatinin klirensi 30 ml/dk’dan az olanlar ve hemodiyaliz alanlar ayni sekilde tedavi
edilmelidirler:

INH, RIF normal dozda, gunlikk verilebilir (tedavi dozlarn ve siklig1 degistirilmez);
diyaliz gunlerindeki dozlar diyalizden sonra verilir.

PZA (MZA), EMB, SM ginlik verilmez, haftada iki ya da t¢ doz ve diyalizden sonra
verilir, EMB 15-25 ml/kg, SM 12-15 mg/kg doz verilir (118).

3- Periton diyalizi yapilan hastalar icin veri yoktur. Hemodiyaliz verilen hastalar gibi tedavi

uygulanmasi 6nerilmistir.

Hastalara hemodiyalizden hemen sonra ilaclarini icirmek, DGT’ yi kolaylastiracaktir.
Ayrica, bu hastaarda DM ve mide sorunlari olabilir; emilimi etkileyebilir. Ek ilaclar
kullamliyorsa, ilag etkilesimleri olabilir (30)

f) Silikotuberktloz

SilikotUberkllozda tedavi siresinin 2 ay daha uzatiimasi ile niks oranlarinda dists
olmaktadir. Tedavide H, R, Z, Sile baslayip, idamede INH ve RIF kullanilan rejim ile 6 aylik
tedavide %22, 8 aylik tedavi ile %6-7 niks gorulmustir (119). Baska bir ¢alismada 9 aylik
tedavi bu grup hastalarda basaril1 sonug vermistir (120). Bu nedenle silikotUberkil ozda tedavi

stresinin 9 ay olmasi onerilir (30)
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B.18. TB BULASMASININ ONLENMESI
1- TB bulasmasinin 6nlenmesinde, bulastirici olgulara hizlatam konulmasi ve tedavi
baslanmasi dnemlidir. En ¢cok bulasmanin, tam 6ncesinde oldugunu bildiren yayinlar
vardir (121). Erken tan kaynak olgunun daha fazla basil sagmasini engelleyecektir.

Tedaviye baslanan hastalarin balgamlarindaki basil sayilarn  kantitatif olarak
belirlendiginde, gunler icinde basil sayisimin ¢ok buyik hizla azaldigi ve hastamin 6ksirik
sayisimin da azaldigr gordlmuistir (122,123). TB hastalarina ve topluma yonelik sozli ve
yazil1 egitim materyalerinde, bulasmamn hava araciligiyla ve solunum yoluyla oldugu
belirtilmeli ve oksuruk ya da aksirma esnasinda agizlarimi mendille kapatmalari gerektigi
belirtilmelidir (103 ).

2- Hastalarin balgam cikardiklar: kaplar tek kullanimlik olmal1 ve yakilarak imha edilmelidir.
3- Hastanelerde izolasyon odalarinin negatif basingli olmasi ideal yontemdir; fakat hem
kurulumu hem de idamesi maliyetli bir uygulamadir.

4- Odalara, TB hastalarimin bulundugu koridor ve bdlimlere UV lamba takilmas: daha ucuz
bir uygulamadir.

5- HEPA (yuksek etkinlikli partikdl) filtresi uygulamasinda da odadan alinan hava bu
filtrelerden gecirilerek tekrar odaya verilmektedir.

6- Bronkoskopi, balgam indiksiyonu, 6kslrdk olusturan diger islemler, nebtlizator

tedaviler sirasinda personel maske kullanmalidir (30).

Aktif TB’li bir hasta, cevresindeki ortalama 20 saglikli bireyi enfekte ettigi
bildirilmistir. Enfekte olduktan sonra hastalanma riski yiksek olan gruplarin belirlenmesi,
temel yaklasim olmalidir (30). Saglik calisanlart da bu anlamda risk grubunda kabul edilerek
TB epidemiyolojisi ve patogenezi hakkinda periyodik egitim verilmeli, enfeksiyon agisindan
taranmal1 ve saglik calisanlarimin korunabilmesi icin etkili stratejiler gelistirilmelidir.

Saglik calisanlarini TCT konversiyonu ve olasi hastane kdkenli M. tuberculozis
yonunden degerlendirilmelidir ve halk saglig1 birimleri ile birlikte calismaya ¢aba
gosterilmelidir (124).
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C. MATERYAL VEMETOD
C.1. HASTALARIN BULUNMASI

Calismaya, etik kurul onay: alinarak baslandi. Ocak 2008 ile Aralik 2009 yillar
arasinda, Dicle Universitesi Arastirma Hastanesi’nde TB tamsi almis olan hastalar galismaya
alinch.

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastane Bilgi Y 6netim Sistemi (HBY S)’nden TB’un
tum formlarim (Akciger, plevra, intratorask ve extratorask lenf nodu, menenjit,
gastrointestinal sistem, genitolriner sistem, vertebra, kemik ve eklem, miliyer, vd.)
kapsayacak sekilde international Statistical Classification of Diseases-10 (ICD-10) tam
kodlar girilerek tarandi. Toplam 2276 hastamn kaydina ulasildi.

TB tamsi ile kayitlara gegen 2276 hasta incelendiginde, 970 hastamn mukerrer kayit
oldugu saptandi. Mukerrer kayitlar elendikten sonra toplam 1306 hastamin kayitlar: incelendi.

Ayrica s0z konusu yillara ait patoloji arsivi incelendiginde, toplam 247 olguda
granilomatdz lezyon tanimlandigi tespit edildi. 247 olgunun 114’Gnde non-kazeifiye
grantlomatdz lezyon raporlanmis olup, sadece 133’lnde TB’a 6zgu kazeifiye granilomattz
lezyon saptandig: tespit edildi.

Ayni yillara ait mikrobiyoloji arsivi de incelenerek ARB (+) velveya kiltur (+) olan
toplam 153 hastanin kaydina ulasil di.

Cocuk Sagligi ve Hastaliklari’nin gocuk gogls hastaliklar: polikliniginde, hastalarin
takip dosyalari incelenerek TB tarisi amis toplam 74 hastasimin dosyasina ulasildi.

Patoloji, mikrobiyoloji ve cocuk saghigi ve hastaliklarinin gégus polikliniginde
saptanan TB olgularinin tamaminin HBY S’de kayitl: olduklar: goralda.

Toplam 1306 hastanin HBY S’ndeki kayitlar1 ve epikriz raporlar tek tek incelendi. 114
olgu non-kazeifiye granilomatdz hastalik tamsi adigi igin, 779 olgu ise yapilan ileri tetkikler
ve klinik degerlendirmeler sonucuda TB olmadiklar: saptanarak, toplam 893 hasta yanlis tam
kabul edilerek calisma disi birakildi. Bakteriyolojik tanm alan 153 olgu, histopatolojik tan alan
133 olgu ve klinik-radyolojik tam alan 127 olgu olmak Uzere, TB tarsi aan toplam 413 olgu
calismayadahil edildi.
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Tum vakaar; yas, cingyet, teshis yili, sosya guvence, ikamet yeri, ilk basvuru
sikayeti, ek hastalik varligi, TB tipi, tam yontemi, tani aldig1 klinik, yeni olgu ya da niks olgu
oldugu, hastanede yattigi gin sayist ve bildirimlerinin yapihip yapilmadigi agisindan
incelendi.

Amacimiz, , Dicle Universites Arastirma Hastanesi’nde 2008 ve 2009 yillarinda TB
tamst almig tUm hastalarin tedavi sonuclari, olgu tammlar1 ve akibetleri ile ilgili verileri
degerlendirmek iken, Saglik Bakanligi Verem Savas Dairesi Baskanligi’na birkag defa resmen
miracaat edilmesine ragmen, hastalarla ilgili dispanser kayitlarimin incelenmesine izin
verilmemistir. Bunun Uzerine sadece, bildirimi yapilmis hastalarin sayisi, il Verem Savasi
Koordinatorligi’nden sozlt olarak Ogrenildi. Bu olumsuz durum c¢alismamizin kapsaminin
daralmasina neden oldu.

C.2. KULLANILAN TANI METOTLARI
a) Mikrobiyolojik yontemler
1-Direk inceleme

Direk mikroskopi ile yayma (+) olarak degerlendirilen hastalar calismamiza dahil
edildi. Yayma (- ) olgular calisma dis1 birakildi.

2-Kultar

Ureme saptanan besiyerlerinden EZN boyama yapilarak basil tespit edilenler kiltir
(+), tespit edilmeyenler kiltdr (-) kabul edildi. Calismaya sadece kuiltlr (+) olgular alindi.

b) Histopatolojik yontemler

Hematoksilen eozin ile kazeifikasyon nekrozu gosterilen ve asit-fast boyasiyla basil
tespit edilen preparatlar, kesin TB olarak raporlandi. Non-kazeifiye granulomatoz
inflamasyon ve asit-fast boyasi menfi saptanan preparatlar calismadan diglandi.

c) Biyokimyasal yontemler

Plevral ve asit mayi mevcut olan hastalardan ponksiyonla alinan mayi Light
kriterlerine gore translida-ekslida ayrimu yapildi. Merkez laboratuarinda Beckman Synchron

CXSoto analizor cihazi ile Light kriterleri icin gerekli tim parametreler calisild.
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Ekslda vasfindaki mayilerin hicresel ve biyokimyasal analizleri yapildi.Sayilan
hicrelerin %50’sinden fazlasi lenfosit (akut donemde %70’ten fazla PMNL hakimiyeti olur)
ve biyokimyasal olarak glukoz seviyesi 60 mg/dl’nin altinda saptanan hastalar, klinik olarak
degerlendirilerek ayirici tani yapilarak TB kabul edildi.

Mayide ADA dizeyi 45 U/ml (Uzerinde tespit edilen hastalarda klinik, radyoloji ve
Oyki de TB ile uyumlu ise TB kabul edildi.

SSS TB ve TB menenjit tamisi icin, hastalara gz dibi muayenes yapilarak lomber
ponksiyon (LP) yapildi. Beyin omurilik sivisi (BOS)’min biyokimyasal tetkiki, mikrobiyolojik
olarak sivida ARB incelemesi ve sivinin kiltirt yapilarak TB tamisina gidildi. LP
yapilamayacak durumda olan hastalara TB tamisi; nonspesifik antibiyoterapi ile kliniginin
dizelmemesi ve cekilen kraniyal BT ve MRI’de baza sisternalarin ya da epandimanin

anormal genislemesi (ttberkilom) saptanmasi ile konuldu.

d) Klinik veradyolojik yontemler

Oykdsty, klinigi ve semptomlart TB’u dustindiren, radyolojik olarak da (P-A grafi,
Toraks BT vd.) TB’u ammsatan goértnttileme bulgular: (kavite, retiktlonodiler imaj, apikal
lezyonlar, paratrakeal ve hiler LAP’lar, tomurcuklanmis agag gorunuma, plevral eftizyon vd. )
saptanan hastalar, baslanan nonspesifik antibiyoterapiye de yamt alinamamissa ve ayirici tam
yapilarak hekim kararlariyla TB kabul edilip anti-TB tedavi baslanmissa, bu hastalar TB
kabul edilerek ¢calismaya dahil edildi.

e) Tuberkulin cilt testi

TCT, cocuk tUberkilozu tarisinda dolayli bir yontem olarak kullamldi. Cocuk saglig
ve hastaliklart ¢cocuk gdgus poliklinigine basvuran cocuk hastalarin hepsine, eger yayma(+)
bir yetiskin hasta ile temas 6ykUsl mevcut ise TB tanmisim desteklemek amaciyla rutin olarak

yapild.

TB semptomlar: olan, nonspesifik tedaviye yanit vermeyen ve yayma(+) bir yetiskin
hasta ile temas Oykisii mevcut olan cocuklarda TCT pozitifligi, TB icin tam koydurucu
yontem olarak kabul edildi. TCT, Tablo 6’dabelirtilen kriterlere gore degerlendirildi.
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C.3. ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Bu calismada veri girisleri SPSS versiyon 16.0 paket degerlendirme programi
kullanilarak yapildi. Say1 ve ylzde dagilimi, ortalama ve standart sapma olmak Uzere
tammlayic istatistikler tablolarda verildi. Analizlerde iki strekli degisken arasinda farki test
etmede t testi, iki ve dahafazlakesikli degisken arasinda farki test etmede ki-kare analizi

kullamld.
D. BULGULAR

Caismaya ainan 413 hastamin 221’1 (% 53,5) kadin, 192’si (% 46,5) erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 33,5 + 20,2 y1l idi (1-86y).

AC TB tamsi almis toplam 193 hastamin yas ortalamalar1 35,6 + 21,2, AD TB tanisi
almis olan toplam 220 hastanin yas ortalamalar: ise 31,5 + 19,1 bulundu. Istatistiksel olarak
karsilastirildiginda anlamli olarak AC TB tamli hastalarin daha yagli olduklari saptandh
(p=0,04) (Tablo 11).

Tablo 11. TB Tipine gore yas ortalamasi.

TB tipi n Ortalamayas SD p
ACTB 193 35,6 21,2 0,04
ADTB 220 31,5 19,1

Erkek hastalardan 101 (%52,3) olgunun, kadin hastalardan ise 92 (%47,7) olgunun AC
TB oldugunu saptadik. Erkek hastalardan 91 (%41,4) olgunun, kadin hastalardan da 129
(%58,6) olgunun AD TB oldugunu belirledik. Cinsiyete gore AC TB ve AD TB dagilimlari
istatistiksel olarak analiz edildiginde, kadinlarda AD TB gorulme oram istatistiksel olarak
dahayuksek bulundu (p=0,03) (Tablo 12).
Tablo 12. TB tipinin cinsiyete gore dagilim.

TBtipi | Kadin (%) | Erkek (%) | Toplam p
ACTB | 92 (%47,7) | 101 (%52,3) | 193
AD TB | 129 (%58,6) | 91 (%41,4) 220 0,03

Ayrica, tablo 13 incelendiginde, AD TB olgularin daha fazla oldugu, 413 vakanin 220
(%53,3)’sinin AD TB, 193 (%46,7)’Unun ise AC TB oldugu goértlmektedir. Toplam 413 TB
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olgusunun 153 (%37)’tne mikrobiyolojik olarak, 133 (%32,2)’Une histopatolojik olarak, 127
(%30,8)’sine ise klinik-radyolojik olarak tam konulmustur. Ayrica olgularin %93’Unun yeni

olgu oldugu, sadece %7’sinin niks olgu oldugu saptanmustir.

Hastalar sosyal glvence agisindan incelendiginde; sosyal guvencesi olmayan hasta
sayisinin 5 (%1,2) oldugu, 215 (%52,1)’nin yesil kartli ve 193 (%46,7)’Unin de SGK’h
oldugu gorulmektedir. Hastalarin 210 (%50,8)’una 2008 yilinda, 203 (%49,2)’une ise 2009
yilinda tam konulmustu. Ayrica hastalarin 219 (%53)’unun sehir merkezlerinde, 73 (%17,7)’
undn ilgelerde ve 121 (%29,3)’inin de kdylerde ikamet ettikleri gorilmektedir (Tablo 13).

Yayma (+) AC TB olgularinin sayisi 134 (%69,5) idi. Yayma (-) AC TB hasta sayisi
Ise 59 (%30,5) idi ve bu hastalaraklinik ve radyolojik olarak AC TB tamisi konulmustu.
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Tablo 13. Hastalarin bazi demografik ve klinik 6zellikleri.

Hastalar n %
Cinsiyet
Kadin 221 53,5
Erkek 192 46,5
Sosyal guivence
Yesil kart 215 52,1
SGK 193 46,7
Y ok 5 1,2
Tam yih
2008 210 50,8
2009 203 49,2
Ikamet yeri
il merk. 219 53,0
ilce 73 17,7
K Gy 121 29,3
TB tipi
ACTB 193 46,7
ADTB 220 53,3
Tam metodu
Mikrobiyolojik | 153 37,0
Patolojik 133 32,2
Klin-radyolojik | 127 30,8
Olgu tipi
Yeni olgu 384 93,0
NUks olgu 29 7,0
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Olgularin yas gruplarina gére dagilimi incelendiginde, hastalarin %17,2’sinin 0-14
yaslar arasinda, %52,3’Unln 15-44 yaglar arasinda, %21,5’inin 45-64 yaslar arasindave %
9’unun da 65 yas ve Ustll olarak dagildigi gorilmektedir (Grafik 1). Kadin hastalarin tim yas
gruplarinda daha fazla oldugu ve daha erken yaslarda (1544 y) yogunlastig1, erkek hastalarin
ise daha ileri yaslarda (25-64 y) yogunlastig1 dikkati cekmektedir. Ayrica toplam olgularin
¥ Unln 15-64 yas gurubunda oldugu gorilmektedir.
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Grafik 1. Hastalarin yas gruplarina gore dagilim.

Caismada AD TB olgularin sayisi 220 olup toplam olgularin % 53,3’Uni
olusturmaktadir. AC TB olgularimin sayisinin ise 193 (%46,7)’ te kaldig1 gorulmektedir. AD
TB bashg atinda ise coktan aza dogru sirasiyla; plevra 55 (%13,3), extratorasik
lenfadenopati 44 (%10,7), menenjit-SSS 39 (%9,4) ve GiS-periton 27 (%6,5) tutulumun
oldugu tespit edilmistir. Diger TB formlarin ¢ok daha az oranlarda oldugu gorilmektedir
(Tablo 14).
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Tablo 14. Olgularin TB tipine gore dagilim ve oranlari.

TB tipi n %
Akciger 193 | 46,7
Plevra 55 13,3
Extratorasik lenf nodu 44 10,7
GIS* ve periton 27 6,5
Menenjit ve SSS** 39 94
Vertebra 7 1,7
Kemik ve eklem 9 2,2
Miliyer 9 2,2
Intratorasik lenf nodu 11 2,7
Genitodriner sistem 15 3,6
Diger*** 4 1,0
Total 413 | 100,0

* Gastrointestinal Sistem,** Santral Sinir Sistemi, *** Deri ve kulak.

Hastalarin %46’sinda  Oksurtk sikayeti varch. Hastalarda %29,8 oraminda ates
mevcuttu. Ayrica dispne %23,5, balgam %22, kilo kaybi %17,4, gece terlemesi %11,6 ve
hemoptizi %9,4 oranlarda saptandh (Tablo 15).

Tablo 15.0lgularin ilk bagvuru semptomlarimn dagilim.

Basvuru semptomu n %

Okslirtik 190 46,0
Ates 123 29,8
Nefes darlig1 97 23,5
Balgam ¢cikarma 91 22,0
Kilo kaybr 72 17,4
Gece terlemes 48 11,6
Hemoptizi 39 9,4
GOgus agrist 32 17,7
Boyunda siskinlik 24 58
Diger semptomlar* 195 47,2

*Halsizlik, istahsizlik, bas agrisi, bulanti-kusma, suur bulanikligi, karin agrisi, bel-bacak
agrilari, eklem agrilar vd.
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Calismaya ainan toplan 413 olgunun 340 (%82,3)’1nda TB’a eslik eden ek hastalik
olmadigi, sadece 73 (%17,7) olguda ek hastalik oldugu tespit edildi. Ek hastalik olarak en sik
DM 17 hastada (% 4,3), ikinci siklikta akciger hastaliklar 12 hastada (%2,9), Uglncu siklikta
da kalp hastaliklar1 11 hastada (%2,8) bulunmustur. Daha az sikliklarda; karaciger hastaligi 6
hastada (%1,3), bobrek yetmezligi 5 hastada (%1), hematolojik maligniteler 4 hastada (%1)
oldugu saptand: (Tablo 16).

Tablo 16. Ek hastalik saptanan olgular.

Ek hastalik n | %
Diyabetes mellitus 17 4,3
Akciger hastaliklar 12 2,9
Kalp hastaliklar 11 2,8
K C hastaliklar 6 1,3
Bobrek yetmezligi 5 1,0
Hematolojik maligniteler 4 1,0
Diger hastaliklar* 18 | 44

* Multiple Skleroz, Sistemik Lupus Eritematozus, Skleroderma, Vendz Trombo Embolizm,
Romatoit Artrit, Addison Hastalig1, Epilepsi, Psikiyatrik Hastaliklar ve Behcet Hastal1g:.

Hastalarin 213 (%51,6)’Unln tamsi Gogus Hastaliklar: klinigi tarafindan konmustur.
Cocuk Sagligi ve Hastaliklar kliniginde 62 (%15,0) hastaya, Enfeksiyon Hastaliklari ve
Klinik Mikrobiyoloji kliniginde 29 (%7,0) hastaya, I¢ Hastaliklar kliniginde 23 (%5,6)
hastaya, Gogus Cerrahisi kliniginde 22 (%5,3) hastaya, Kulak Burun Bogaz Hastaliklar
Kliniginde 17 (%4,1) hastaya, Kadin Hastaliklari ve Dogum kliniginde 14 (%3,4) hastaya,
Genel Cerrahi kliniginde 11 (%2,7) hastaya TB tamsi konulmustur ( Tablo 17).
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Tablo 17. Olgularin tam konulan Kliniklere dagilim.

Tam konan Kklinik n %

GoOgUs Hastaliklar 213 51,6
GOogus Cerrahisi 22 53
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklari 62 15,0
Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik 29 7,0
Mikrobiyol oji

Kulak Burun Bogaz Hastaliklar 17 41

Genel Cerrahi 11 2,7

Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 14 34
I¢c Hastaliklarn 23 5,6

Diger* 22 5,3

Total 413 100,0

*Uroloji, Deri ve Zihrevi Hastaliklar, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon, Noroloji, Beyin ve
Sinir cerrahisi, Ortopedi ve Travmatoloji, Cocuk Cerrahisi

Hastalarin ikamet ettikleri sehirler agisindan arastirildiginda toplam 413 hastarin 1930
(%46,7) Diyarbakir ve ilgelerinde oturduklari, 220’sinin ise (%53,3) diger il ve ilgelerden
geldikleri tespit edildi. Batman’dan 63 (%15,3) hastamn, Mardin’den 52 (%12,6) hastanin,
Sanlurfa’dan 25 (%6,1) hastanin geldigi saptandh ( Grafik.2).
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Grafik 2. Olgularin ikamet ettikleri sehirlere gore dagilim.
Diger iller: Van, Hakkari, Elazig, Malatya, Achyaman, Mersin ve Istanbul
AC TB ve AD TB tanili hastalarin hastanede yatma stireleri karsilastirildiginda, her iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadhg1 géruldi (p>0,05) (Tablo 18).

Tablo 18. AC TB ve AD TB olgularin ortalama yatis stireleri.

TB tipi n Ort. gun SD p
ACTB 193 14,96 10,69 >0,05
ADTB 220 14,90 12,58 >0,05

AC TB’ u olgularin tim yas gruplarinda, AD TB’un diger formlariyla tek tek
karsilastinldiginda, istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazla oldugu saptannustir
(p=0,006). TB’un plevrave lenf nodu tutulumu, yetiskin bireylerde (15-64 y), cocuk (0-14y)
ve yaslilarla (65+) karsilastirildiginda daha yiksek bulundu. Diger TB formlart baslig
altinda toplanan grup istatistiksel olarak anlamli olmasa da, cocukluk yas grubunda (0-14 y)
biraz fazla saptandi. Bunun sebebinin primer TB formlari olan menenjit, miliyer ve vertebra-

kemik- eklem TB formlarimin diger baslig1 altinda toplanmasidir (Tablo 19).
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Tablo 19. Yas gruplarinagore TB tipinin dagilimu.

Tutulan organ 0-14 15-44 45-64 65+

n % n % n % | n % p
Akciger 39 55 91 42 50 56 | 22 60 | p=0,006
Plevra 5 7 40 18 9 10 | 1 2,5
Lenfadenopati | 6 8,5 35 16 10 11 | 4 10
Diger 21 295 | 50 24 20 23 |10 27,5
Toplam 71 17,2 | 216 52,3 | 89 215 | 37 9

2008-2009 yillarinda Dicle Universitesi Hastanesinde 11’i Enfeksiyon hastaliklar ve
Klinik Mikrobiyoloji , 2’si Gogus Hastaliklar1, 2’si Cocuk Sagligi ve Hastaliklari, 1’i nérol oji
ve 1’i de i¢ Hastaliklar1 kliniklerinde olmak tizere toplam 17 (%4,1) hasta, TB tamsiyla
hastanemizde takip edilmekte iken hayatlarint kaybetmislerdir.

Verem Savast Il koordinatorligiinden; Saghk Bakanhigi Verem Savasi Daire
Baskanligi’na bir kag defa gerekli resmi basvurular yapilmasina ragmen, 2008-2009 yillarinda
Dicle Universites Arastirma Hastanesi’nde TB tamsi konan toplam 413 olgunun, tedavi
sonuclari, akibetleri ve bildirimin yaplip yapmimadigiyla ilgili verilere ulasmak icin izin

alinamamakla birlikte, olgularin bildirim ve kayitlilik oranlarimin ¢ok dustk oranlarda

oldugunu, sozlt ifadel erden tahmin etmekteyiz.
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E. TARTISMA

Son 10 yilda dinyada TB tam ve tedavisinde 6nemli gelismeler olmustur. Bugin
dunya nifusunun %32’si TB basili ile enfekte olup, her yil yaklasik 8 milyon kisi TB
hastaligina yakalanmakta ve yaklasik 2 milyon insan TB’dan 6lmektedir (1).

TB kontrolinde DSO’ niin gosterdigi hedef, olgularin % 70’ine tam koymak ve
bunlarin % 85’inde tedavi basarisi saglamaktir (46,47)

Ulkemizde verem savasi Osmanli Imparatorlugunun son donemlerinde gontlli
kuruluslarla baslamis ve Istanbul’da “Veremle Miicadele Osmanli Cemiyeti” kurulmus,
Cumhuriyetin ilanindan sonra 1927°de Prof. Dr. Tevfik Saglam onderliginde “istanbul
Veremle Miicadele Cemiyeti” kurulmustur. Ulkemizde TB savasi 1950°li yillardan gunumiize

onemli 6l¢tide V SD’lerinin 6nclil iglinde stirdirdlmektedir (16).

DSO 2009 raporuna gore, 2007°de 1,3 milyonu HIV-pozitif olmak tizere 9,2 milyon
yeni TB olgusu (yuz binde 139) tahmin edilmektedir (47).

Turkiye’de 2007 yil1 TB insidans: yiz binde 26 olup, Diyarbakir 2007 TB insidansi
yiliz binde 25,8 dir. Glineydogu Anadolu Bolgesi Turkiye’de 4. sirada olup, 2007 TB insidansi
ylz binde 22,1 olarak raporlanmistir (8). Fakat calismamizda, tim iyi niyetimize ragmen,
karsilastigimiz zorluklardan da anlasilacag: Uzere, bolgemizle ilgili resmi sonuglarin
guvenirliginin tartismal1 oldugunu sdyleyebiliriz.

Bu calismada hastanemizde 2008-2009 yillar arasinda TB tanisi amis 413 hastanin
bilgileri retrospektif olarak incelendi. Olgularin 221°i (%53,5) kadin, 192’si (%46,5) erkekti.
Cinsiyete gore olgu dagilimlarinin incelendigi yurt ici ve yurt dis1 ¢alismalarin genelinde, TB
tanisi alan ve saglik kuruluslarindatedavi gorenlerin gogunlugunun erkek oldugu saptanmistir
(Tarkiye geneli %62,9, Diyarbakir %54, ABD %63-66) (8,52,125). Ancak c¢alismamizda
kadin hastalarin oran diger calismalarin aksine yuksek tespit edilmistir. Celiski gibi goriinen
durumun sebebi, tamsi zor konan, ayirict tamda ileri invaziv tetkik gerektiren AD TB
formlarint kadinlarda daha fazla saptamis olmamiz, hastanemizin ileri tetkik olanaklarina
sahip olmasi , hastanemizin hasta sevk zincirinde son basamag: olusturmasi ve ¢alismamizin
sadece Universite hastanesinde tan amis olgulardan olusmasi ile agiklamamiz mimktnddir.

Yapilan bir calismada Diyarbakir 1 No’lu VSD’nde kayithh 306 TB hastasinin
169’unun (%55,2) AC TB, 137’sinin (%44,8) AD TB oldugu bildirilmistir (126). Baska bir
calismada ise 168 hastamin 81’nin (%48,2) AC TB, 87’sinin (%51,8) AD TB oldugu
saptanmustir (127). Bolgemizde yapilan bir calismada AD TB orammn %20,3 idi (125). Ozkara
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ve ark. 108 dispanser bolgesini kapsayan genis capli ¢calismalarinda AD TB oramm %22,7
olarak tespit etmisler (48). Ozbay ve ark. Van ilinde yaptiklar: arastirmada AD TB oranim
%48,2 bulmuglardir (3). Baska bir Universitede tam konulan 253 hastanin 117’ si (%46,3) AC
TB, 136’st (%53,7) AD TB saptanmistir (128). Bizim calismamizda ise 413 hastanin
220’sinde (%53,3) AD TB, 193’Unde de (%46,7) AC TB saptandi. TUum caismalar
karsilastirlldiginda genel olarak calismamizda AD TB orami biraz yiksek bulunsa da,
sonuglarin diger calismalarla paralellik arz ettigi ve 6zellikle Atatirk Universitesi’nde tespit
edilen sonuglarla cok benzer oldugu gorildi. Bolge verilerine gore AD TB oranimizin yuksek
olmasi bizim hastalarimizin tamamimin Universite hastanesinde tami almis olan, periferde
tamsi zor konan ve ayirici tam icin sevk edilmis hastalardan olusmasidir.

TB, hastaigimn kontrol atina alindigi Ulkelerde ileri yas grubunu etkilerken,
hastaligin kontrol altinda olmachg: tlkelerde daha gok genclerde gorilmektedir. Ulkemiz yas
dagilimi agisindan, TB insidansinin distk oldugu Ulkelerle insidansin yuksek oldugu Ulkeler
arasinda yer almaktadir. Ozkara ve ark. Turkiye niifusunun % 38,2’nin yasadi: 108 dispanser
bolgesinde, toplam 9179 vaka Uzerinde yaptiklar arastirmada hastalarin ¢ogunun 15-24 ve
25-34 yas grubunda oldugunu saptamuslar (48). Aym sekilde Kogakoglu ve ark. Sanlhurfa’da
yaptiklart 1103 hastay: kapsayan calismada da 15-24 ve 25-34 yas grubundaki hastalarin
oramnm % 47,2 olarak bulmuglardir (129). Turkiye’de Verem Savas1 2009 Raporu’nda ise
Tarkiye’de 2007 yilindaki toplam 19.694 hastamn 11.883’0 (%60,34) 15-24 ve 25-44 yas
grubunda oldugu yayinlanmistir (8).

DSO’niin 2009 Raporu’nda, diinyada TB hastalarinin %80’i 15-49 yaslar arasinda
oldugu tahmin edilmektedir (47). TB’un global epidemiyolojik tablosu dikkate alindiginda da;
Bati1 Avrupa ve Kuzey Amerika gibi distk tiberkiloz insidansimn oldugu yerlerin aksine,
insidansin yiksek oldugu bolgelerde hastaligin geng yas grubunu etkiledigi gorilmektedir (1).

Bizim calismamizda da, Turkiye’nin farkli bolgelerinde ve dinyada yapilan
calismalara paralel olarak, bélgemizde de TB’nin daha ¢cok geng ve Uretken ¢agdaki nifusu
etkiledigi sonucunu tespit ettik. Toplam 413 TB hastamn 216’sinin (%52,3) 15-44 yas
grubunda oldugunu belirledik.

DSO’ niin 2009 Raporu’nda 2007 yilinda 9.27 milyon yeni TB olgusu bildirilmistir.
Rapor edilen yeni olgularin 4,1 milyon, % 44’ ininde de yayma (+) oldugu bildirilmistir (47).
Tam yontemleri agisindan irdelendiginde, 1103 olgu ile Kogakoglu ve ark.’min. Sanlurfa’da
yaptig1 calismada 429 (%38,9) hasta yayma (+) bulunmustur (129). Yine Van ilinde Ozbay
ve ark.’lan tarafindan yapilan calismada yayma (+)’lik oram %22,3 saptanmustir (3).
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Bolgemizde yapilan bir calismada ise hastalarin sadece %22,6’sina yayma (+)’lik tespit
edilmistir (125). En disik yayma(+) oram Ozsahin ve ark.’min Sivas ilinde 1329 olgunun
degerlendirildigi ve sadece 254 (%19,1) hastanin yayma (+) AC TB saptanan ¢alismalarichr
(11). Bizim ¢alismamizda da mikrobiyolojik tan oram %37 (153 hasta) oldugu ve yayma (+)
AC TB orammiz da %32,4 (134 hasta) bulundu. Bizim sonucglarimiz, DSO verilerine ve

Tarkiye’nin farkli bolgelerinde yapilan arastirmal arda bulunan oranlarla benzer bulunmustur.

AC TB tanisi dan olgularda yayma (+) olgu oranlar1 degerlendirildiginde, Tanrikulu
ve ark.’mn Diyarbakir’da yaptiklar: calismada AC TB tanisi almis 2969 olgunun sadece 842
(%28,3)’sinin yayma(+) AC TB tamsi aldigi saptanmustir (125). Kogakoglu ve ark.’nin
Sanlwurfa’da yaptiklar: calismada AC TB tamsi adan hastalarda yayma (+) olgu orant %54,5
saptanmistir (129). Yildiz ve ark.”’min Batman’da yaptiklar ¢alismada ise AC TB tamsi aan
hastalarin yayma (+) olgu oram %56,79 bulunmustur (127). Senyigit ve ark.”’nin 1990-1995
yillarn arasinda Dicle Universites Hastanesi Gogiis Hastaliklar: kliniginde AC TB tamsi
konan toplam 441 olgunun incelendigi ¢calismada yayma (+) AC TB oram %80,3 saptanmustir
(130). Turkiye’de Verem Savas1 2009 Raporu’nda AC TB tamli hastalarin %64,3’0 yayma
(+) olgu olarak raporlanmustir (8). Kocabas ve ark. Turkiye’deki tim VSD’nde yayma(+)’lik
oranini %34 olarak bildirmislerdir (12). Dinya Saglik Orgiti’niin 2009 TB raporunda 2007
yilina ait Turkiye verilerinde AC TB olan olgularin % 62,6’simin yayma (+) olgu oldugu
belirtilmektedir (47). Calismamizda AC TB tamsi almis hastalarin yayma (+) olgu oram %
69,5 (134 hasta) olarak bulundu. Bu oran diger calismalardaki oranlarla benzerdir. Bélge
verileriyle kiyaslandiginda AC TB hastalarinda yayma pozitiflik orammz yuksektir. Bu
calismada Universitede tam konan olgular degerlendirilmis olup hastanemizde yayma ve
kultur sonuglar ile tam koyma imkan daha fazladir. Hastanemizde TB suphes olan her
hastaya en az ¢ adet balgam incelemesi ve kiltir taramasi rutin olarak yapilmaktadir. Bu
sebeple yayma (+) olgu oranlar artmaktadir. Buna ragmen AC TB tanisi alan hastalarin 59’
una (%30,5) mikrobiyolojik olarak kesin tam konulmadan, klinik ve radyolojik bulgular ile
TB tamsi konularak anti-TB tedaviye baslanmistir. Bu nedenle TB tamsi konulurken, klinik
olarak agirlhikli TB dusuntlen hastalarda, balgam inceleme konusunda israrci olunmasi

gerektigini disinmekteyiz.

DSO 2009 raporuna gore, 2007 yilinda 0,2 milyonu HIV-pozitif olmak Uzere 1,7
milyon (ytizbinde 13,4) TB hastasinin 6ldiigii tahmin edilmektedir (47). Ozkara ve ark. Bolge
Verileriyle Turkiye’de Tuberkiloz baslikli ¢calismalarinda mortalite oram %3,1 bulunmustur

(48). Yildiz ve ark. Batman’da yaptiklar arastirmada %1,8 mortalite oram saptams (127).
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Kocakoglu ve ark. 1103 hastayr degerlendirdikleri calismada mortalite oramni %0,2
bulmuslardir (129).Bizim calismamizda hastanede yatisli iken dlen hastalarin  oranm %4,1
saptanmis olup, Tarkiye’nin farkli bolgelerinde yapilan calismalarda elde edilen oranlarla
benzer bulunmugstur. Dunya verileriyle karsilastirldiginda mortalite oram agisindan
Turkiye’niniyi bir konumda oldugu sdylenebilir.

Tablo 20. Calismamizin Turkiye’de yayinlannus diger TB olgu serileri ile karsilastirilmasi.

Y azar Mevcut | Kaya |Yildiz | Kogakoglu | Tanrikulu | Ozbay | Ozsahin | Ozkara

Calisma | (131) | (127) | (129) (125) @) | (48)
Yer D.Bakir | Turkiye | Batman | S.Urfa D.Bakir Van Sivas Tarkiye
Yih 2010 2009 2007 2008 2007 2008 | 2009 2002
Olgu sayist | 413 168 168 1103 3724 645 1329 9179
Erkek/kadin Hepsi

0,86 1,33 1,48 1,53 1,46 1,39 2,0
oran Erkek
Ortalama

33,5 22,2 Yok 27,9 315 29 Yok Yok
yas (yil)
Nuks olgu

7 3,6 8 75 12 Y ok Y ok 8,9
oram (%)
AD B

53,3 21,6 51,8 28,8 20,3 48,2 40,4 22,7
oran (%)
Yayma(+)
olgu/ 695 | 685 |5679 |545 22,6 432 191 522
AC TB (%)
Olim oram

4,1 Y ok 18 0,2 Y ok 2,2 Yok 3,1
(%)

Rieder ve ark.’mn ¢alismasinda kadinlarda %21,8, erkeklerde %15,2 oraminda AD TB
saptanmustir (61). Ama izmir’de yapilan bir arastirmada AD TB kadinlarda %4,7, erkeklerde
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%1,5 oraminda bulunmustur (132). Ulkemizde yayinlanan farkl: iki yayinda da benzer sekilde
kadin olgularda AD TB siklig1 daha yiksek bulunmustur (8,48). Biz bu calismada AD
TB’nin kadinlarda gorilme oramm %058,6 olarak saptadik. Bu farkli oramn sebebi,
olgularimizin tamaminin  Universite hastanesinden secilmesi, tamisi invaziv yontemlerle
konabilecek zor hastalarin hastanemize sevk edilmes ve hastanemizin ileri tam olanaklarina
sahip olmasi olabilir.

TB tipi yas gruplarina gore degerlendirildiginde, Kogakoglu ve ark. yaptiklar
calismada, miliyer TB cocuk ve yaslilarda, menenjit cocuk ve erigkinlerde, diger organ
tutulumlar: ise erigkinlerde anlamli olarak daha fazla bulunmustur (129). Turkiye’de yapilmig
olan diger calismalarda da benzer sonuclar bulunmustur (11,48). Bizim calismamizda da
sonuclar benzer bulundu.

Malatya’da dispanserde kayitli hastalarda yapilan bir arastirmada ilk basvuru
semptomlart arasinda Oksirik 9%85,7, gece terlemesi %75,3, balgam %69,6 oramnda
saptanmustir (133). Senyigit ve ark. 441 AC TB tanisi alan hastanin incelendigi ¢calismalarinda
en sik saptanan semptomlarin 6ksiirik % 80,7 ve balgam % 64,4 oldugunu bulmuslar (130).
Bizim calismamizda ise okslrik %46, ates %29,8, dispne %23,5 oranlarda bulundu. Bizim
calismamizda ilk basvuru semptomlarin daha disik oranlarda bulunmasi ve farkl
semptomlarin 6n plana ¢ikmas,, AD TB formu olgularimizin daha fazla olmasi ile
aciklanabilir.

Ozkara ve ark. Bolge Verileriyle Tirkiye de Tuberkiloz baslikli calismalarinda nikks
olgu oram %8,9 bulunmustur (48). Yildiz ve ark. Batman’da yaptiklar: arastirmada %8 niiks
olgu saptamis (127). Kogakoglu ve ark. 1103 hastay: degerlendirdikleri ¢alismada niks olgu
oraninm %7,5 bulmuslardir (129). DSO’niin 2007 verilerinin degerlendirildigi 2009 raporuna
gore, toplam TB olgularin icinde eski olgu oram Hindistan’da %13,8, Glney Afrika
Cumhuriyeti’nde %12,1 ve Brezilya’da %7,6 olarak bildirilmistir (47). Bizim ntks olgu
orammuz Turkiye’deki literatir verileriyle benzer bulundu (%7) (Tablo 20).

Yapilan bir ¢alismada hastalarin %64,5’nin il ve ilge merkezlerinde oturduklar: ve
%35,5’nin ise koylerde ikamet ettikleri saptanmistir (11). Baska bir calismada, hastalarin
%62,6’sinin il merkezinde, %35,3’Unun ise ilge ve koylerde oturduklar: bildirilmistir (133).
Bu calismada hastalarin %53’nun il merkezinde, %17,7°’sinin ilge merkezlerinde ve %

29,3’Unun de koylerde oturduklarin tespit edilmis olup, sonuglar benzer bulunmustur.

TB plérezi yayinlarda en sik belirtilen AD TB formudur (134,135). Bu ¢alismada da
en sik rastlanan AD TB formu TB plérezidir. TB plorezi 6zellikle geng yasta olmak Uzere her
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yasta akla gelmekle hirlikte, bu ¢calismada ve yapilan diger calismalarda eriskin donemde daha
fazla goruldugi saptanmustir (100,134,136).

AD TB olgularinda tam histopatolojik inceleme ile konmalidir. Alatas ve
arkadaglarinin calismasinda oran %55°dir (137). Baska bir calismada AD TB olgularina
biyopsi ile tam koyma oram %49,8 olarak saptanmustir(129). Calismamizda da toplam 220
AD TB olgusunun 133’Uine (%60,5) biyopsi ile tani konuldu. Bizim ¢alismamizda biyopsi ile
tam konma orani biraz yiksek olsa da sonuclar benzer bulunmustur.

Bu calismada hastalarin %17,7°sinde eslik eden hastalik oldugu, siklik oramna gore
DM’nin birinci sirada, AC hastaliklarin ikinci ve kap hastaliklarin da tgiinct sirada TB’a
eslik ettigini bulduk. Atatiirk Universitesi’nde tam konulan 253 hastadan olusan galismada ek
hastalik oram %17,4 bulunmus ve en sik diyabetin TB’ye eslik ettigi bildirilmistir (128) Bir
calismada TB hastalarinda % 16,7 oraninda ek hastalik saptanmis olup bunlarin iginde en sik
gorulen ek hastalik ise yine DM oldugu bildirilmistir (75). Ayrica baska calismada da TB
hastalarina eslik eden en sik ek hastaligin DM oldugu gosterilmistir (138). Bu konuda yapilan
calismalarin sonuclar: calismarmizla benzer bulunmustur.

Hastanemiz GoOgls Hastaliklari kliniginde toplam 54 yatak bulunmaktadir.
Y ataklardan 8’1 spesifik TB hastalarina ayrilmistir.

Dicle Universites hastanesinin  Giineydogu Anadolu Boélgesi’ne hitap etmesi
nedeniyle, hastanemizde TB tarmisi alan hastalarin yarisindan fazlasinin (%53,3) Diyarbakir
disindaki illerden geldikleri saptandi. Hastahanemizin sevk zincirinin son halkasi olmasi,
tamst biyops ve ileri tetkik yontemleriyle (bronkoskopi, endoskopi, laparaskopi vd.)
konabilen, zor tam konabilen AD TB formlarimin hastanemize sevk edildigi anlasilmaktadir.
Universite hastanesinin, bolgedeki diger hastanelere nazaran teknik donamm, doktor ve
yardimci personel acisindan da daha iyi konumda olmasi, il disindan gelen hasta sayimizin

fazla olmasinda bir etken olarak sayilabilir

TB gunumizde en yaygin gorilen enfeksiyonlardan biri olmasi nedeniyle tGlkemizde
oldugu gibi dunyadaki birgok tGlkede de bildirimi zorunlu bir hastaliktir.

ABD’nin tim eyaletlerinde, standart bir formla (CDC form 72.9) tuberkiloz
olgularinin “Centers for Disease Control and Prevention” a bildirimi yasalarla zorunlu
kilinmustir. Bildirim stiresi tamdan sonra bir ginile bir hafta arasinda degismektedir (139).

Ulkemizde ise 24.04.1930 tarih ve 1593 sayili UHK’nun 113. maddesine gore TB
bildirimi zorunludur. Olgular, tamy1 koyan hekim tarafindan sekiz gun, olenler ise 24 saat

icinde, isim ve adrederiyle birlikte o ildeki saglik muadurligine bildirilmelidir. TB
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hastaliginin ya da 6limundn bildiriminde yasal sorumluluk doktora aittir (30). Ancak tim bu
yasal zorunluluklara ragmen tum dinyada oldugu gibi Ulkemizde de tlberkiloz hastalig:
bildirimlerinin yeterli olmadigini gosteren ¢calismalar vardir (9,10,90,94,140).

TB tanisi aip bildirimi yapilmayan olgular: saptamak amaciyla 2003 yilinda Ankara
ili ve ilgelerindeki tim hastaneleri kapsayan aktif sirveyans calismast baslatilmistir. 57
hastaneyi kapsayan 11 aylik calisma verilerine gore, 2002 yilinda 989 olan bildirim sayisinin,
%107 artarak 2057 oldugu ve dispanserde takip edilen hasta sayisimin %20,8 arttigi
belirtilmektedir (140).

Istanbul ilinde 2002 yilinda tam konulan TB’lu olgu sayist ve bildirim kayit
islemlerinin etkinliginin arastirilcigr bir calismada, TB tamsi alan ve tedaviye baslanan hasta
say1sinin 6630 oldugu, olgularin %79,9’nun Il Saglik Mudurltigirne bildirildigi ve sadece %
67,3’ntn VSD’lerinde kayitl1 oldugu belirtilmistir (9).

Kayseri’de 2000-2001 yillarinda TB tamsi alan toplam 183 olgunun %32.25°nin
hastane ¢ikisinda VSD’ne gitmedigi ve kayit dis1 kaldigi saptanmustir. Bu durumun ¢dzimu
icin Universite ve gogls hastaliklart hastaneleri ile VSD iletisiminin saglanmasi gerektigi
belirtilmistir (10).

Sivas ilinde yapilan bir baska calismada ise 1999-2001 yillarinda hastanelerde TB
bilgisine ulasilabilecek kayitlar taranmis ve TB tanisi alan olgularin dispanserlerde kayitlilik
oranlarinin yillara gore sirasiyla %43, %32, %45 oldugu belirtilmistir (94).

Maalesef cok iyi niyetlerle planlanan ¢alismamiz, 2008-2009 yillarinda hastanemizde
TB tamst almig tum hastalarin VSD’lerindeki kayitlarimin incelenmesi icin, birkag kez resmi
olarak Saglik Bakanlig1 Verem Savas Dairesi Baskanligi’na bagvurulmasina ragmen, gerekli
izinler alinamadigindan, TB tamsi alan hastalarimizin gercek bildirim oranlar: ve akibetleriyle

ilgili kesin verilere ulasilamanmustir.

Yukaridaki calismalarla karsilastirnldiginda calismamizda da bildirim ve kayitlilik
oranlarin ¢ok dusuk dizeylerde oldugunu tahmin ediyoruz. Ulastigimiz bazi sozIU bilgilere
gore Universiteden yapilan bildirimlerin sadece gogs hastaliklar: klinigi tarafindan yapildigs,
AD TB tamsi koyan kliniklerden hi¢ birinin bildirim yapmadiklari belirtilmektedir.

TB multisistemik bir hastalik oldugu igin tamst birgok klinik tarafindan konmaktadir.
Fakat tedavi takibi bildirim yapilmadig: icin VSD tarafindan yapilamamaktadir. Boylece
hastalar farkli tedavi regimleri amakta ve aile temas muayeneleri yapilamamaktadir. Hasta

bilgilerinin standardize edilmesi, ortak veri tabam kurulmasi,, tedavi rejimlerinin
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standardizasyonu ve temas tarama ve takipleri icin her hasta icin FORM 014 eksiksiz olarak
doldurularak il saglik mudurliklerine bildirilmes gerekmektedir.

Ayrnica Ulkemizde laboratuar bildirimi yapilmadig: icin pozitif kultlr sonuglarimn
yeterince takip edilmemesine bagli olarak hasta kayiplar: olmaktadir.

Bunun olumsuzluklarin giderilmesi icin tim kliniklerle ortak bilgilendirme toplantilari
yapiimal1 ve bildirimi zorunlu hastaliklarin bildirimi icin sik sik hatirlatmalar yapilarak bu
konudaki duyarlilik arttirilmaya calisiimalicir. Ayrica VSD ‘leri ile 2. ve 3. basamak saglik
kuruluglar arasindaki iletisimin arttirnlmasi yonunde calismalar ve etkinliklerin yapilmasi
gerekmektedir.

GlUnUmizde saglik politikalarinda yapilan  koklt  degisikliklerin, VSD’lerin
islevselligini tehlikeye attigim ve tam aksine TB ile savasin daha etkin bir sekilde
surdurtlebilmes igcin VSD’lerin mali ve personel agisindan desteklenmesi gerektigini
dusinmekteyiz.

Hastanelerde tari alan hastalara diizenlenen receteler ¢ niisha seklinde yazilarak, bir
nishasimin hastalara diger iki nishasinin da ilgili kurumlara bildirilmesiyle tim hastalarin
dogru ve eksiksiz bir sekilde kayit altina alinmalart mimkuin olabilecegini disiinmekteyiz.

Ayrica tum Turkiye ¢apinda, tim hastaneleri kapsayacak sekilde, TB tamsi aan ve
anti-TB tedavisi baslanan tum hastalarin otomotik olarak bildirildigi, online bildirim programi
gelistirilmeli ve bu online bildirim sisteminin hayata gecirilmesi i¢in calismalar yapilmasinin

faydal1 olacagin distinmekteyiz.

F. SONUCLAR

Bu calismada; Ocak 2008-Aralik 2009 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Arastirma
Hastanesi’nde TB tamsi aan toplam 2276 hastamin; HBY S’ndeki epikriz raporlari, patoloji
arsivindeki  kayitlar, mikrobiyoloji arsivindeki kayitlar ve cocuk hastaliklari gogus
poliklinigindeki takip dosyalari incelenerek, mukerrer kayitlar ve yalms TB tamsi aan olgular
calisma dist birakildiktan sonra, toplam 413 TB tamst admus hasta degerlendirildi.
Hastanemizde TB tamst ams olan hastalarin  demografik ve klinik 6zelliklerinin
degerlendirildigi calismamizdan elde edilen sonuglar maddeler halinde kisaca style

siralanabilir;

1. Yapilan caismalarda TB’ un kadin erkek oramnin erkekler lehine oldugu ve daha cok
AC TB formuna rastlandigi saptanmustir. Fakat bizim calismamizda TB tanmisinin
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kadinlarda daha fazla oldugu (%53,5) ve daha fazla oranda AD TB hastasi (%53,3)
oldugu tespit edildi. TB’un kadinlarda daha fazla saptanmasi istatistiksel olarak
anlamli  bulunmadi (>0,05). Bu sonuctan, periferde 6zellikle AD TB tamsi
konulmamasi, ayirici tam yapilabilen ileri bir merkeze hastalarin sevk edilmesi
gerektigi yargisim cikarabiliriz.

. Cinsiyete gore TB tipi oranlar Kkarsilastinldiginda erkeklerde AC TB’un yuksek
(%52,3), kadinlarda ise AD TB oramim yuksek saptadik (%58,6). AD TB oraninin
kadinlarda daha fazla olmasi, istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,03).

. TB formlarinm yas gruplarina gore irdeledigimizde; AC TB’un diger TB formlarina
gobre tim yas gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiksek oldugu saptandh
(p=0,006). TB’ un plevra ve lenfadenit formlarinin eriskinlerde (15-64 y) daha sik,
diger formlar adh altinda toplanan grupta ise TB’un ¢ocukluk yas grubunda (0-14 y)
daha sik oldugunu saptadik.

. Gaismaya alinan 413 hastanin yas ortalamas: 33,5 +- 20,2 bulundu. Fakat AC TB
tamsi alan 193 hastanin yas ortalamasi 35,6+-21,2, AD TB tamisi alan 220 hastanin yas
ortalamasi ise 31,5+-19,1 bulundu. AC TB hastalart daha yashydilar ve istatistiksel
olarak bu fark anlamli bulundu (p=0,04).

. AC TB olgularimizda mikrobiyolojik olarak yayma (+) tani orammiz %69,5 saptand:.
AD TB hastalarimizda ise patol ojik olarak kesin tani koyma orammiz %60,5 bulundu.
Bu oranlarin daha yukseklere cikarilabilmesi icin balgam inceleme ve biyopsi ile tanm

koyma islemlerinde israrci olunmalidir

. Hastalar yas gruplarina gore degerlendirildiginde TB’un daha ¢ok gencleri etkiledigini
soyleyebiliriz. TB hastalarimizin %52,3’Unin 15-44 yas grubunda bulunduklarim
saptadik. Bu sonug, bolgemizde TB kontrol programinin ve DGT uygulamasinin
gbzden gecirilmesi gerektigini gostermektedir.

. Hastanemizin bolgeye hitap etmesi ve TB’ un agir formlarinin sevk edilebilecegi son
merkez olmasi ve bolge genelinden agir ve komplike olgularin gonderildigi 3.
basamak saglik kurulusu olmasi nedeniyle, calismamizda TB tamsiyla tedavi altinda
olan hastalarda 6lim oram %4,1 gibi yiksek bir oranda oldugu saptanmustir. TB’dan
kuskulandiginda, gecikmeden hastalarin ayirici tan yapilabilen ileri merkezlere sevk

edilmeleri durumunda, bu oranmin diisecegini distinmekteyiz
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8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Bu calismada AD TB formlari iginde en fazla plevra ve lenf nodlarinin tutuldugu ve
bu iki formun AD TB icindeki oramnin %50 oldugunu saptadik.

Calismamizda AD TB formu oran olarak fazla saptandigi icin ilk bas vuru
semptomlar olarak balgam cikarma (%22) ve hemoptizi (%9,4) diger calismalara
nazaran daha az bulundu. Hastalarimizda ilk basvuru semptomlar: olarak sirasiyla
Oksuruk (%46), ates (%29,8), dispne (%23,5) 6n planda idi. Bu nedenle (¢ haftadan
uzun stren oksurik ve tedaviye yanitsizlik durumlarinda TB akla gelmeli ve hastalar
TB agisindan tetkik edilmeleri gerekmektedir.

AC TB ve AD TB tamisi almis olan hastalarin hastanede ortalama yattiklar: giin sayisi
karsilastinldigindaistatistiksel olarak fark saptanmadh (p>0,05).

Hastanemiz tUm bolgeye hitap ettiginden hastalarimizin yarisindan fazlasinin (%53,3)
Diyarbakir disindan geldikleri tespit edilmistir. Bu durumun kismen de olsa bolge
verilerini yansittigint sdyleyebiliriz.

Calismamizda yeni tam olgularimizin %93 oldugu ve nuks olgu orammizin %7
duizeyinde oldugunu saptadik.

TB’a eslik eden hastaliklar agisindan bakildiginda, hastalarimizda en fazla diyabet,
daha sonra sirasiyla akciger hastaliklar ve kalp hastaliklar1 bulundugunu saptadik. Bu
da, kronik hastaligi olan , 6zellikle diyabet gibi immin sistemi olumsuz etkileyen
hastaliklarin varliginda, TB gelisimine zemin hazirladigi, bu durumlarda TB’a daha
dikkat edilmesi gerektigini gostermektedir.

Bir toplumda uygulanan olgu bulma calismalart o toplumun tim bireylerini
kapsamiyorsa, uygulanan bakteriyolojik ve radyolojik tani yontemleri yeterli degilse,
kayit ve ihbar sistemi yetersizse, hastalik insidans: ile ilgili rakamlar o toplumdaki
tiberkiloz sorununun boyutlarim yansitmada ve TB kontrol programinin basariya

ulasmasinda yetersiz kalacaktir.

Bildirimi zorunlu hastalik igin veri toplamak, hekimlerin ve saglik personelinin pasif
bildirimlerine dayanmaktadir. Yapilan arastirmalar bildirimi  zorunlu hastalik
olgularinin sadece %5-60’1nin bildirildigini gostermektedir. Nitekim calismamizda da
bildirim oranimin ¢ok distk oldugunu tahmin etmekteyiz, yetersiz bildirim sonucunda

hastalarin tedavisi aksamakta, hastalik ilerleyerek 6lumctl olabilmekte, yeni olgular

75



16.

ortaya gikmakta ve hastaligin kontrol i mimkiin olmamaktadir. Hukuki mieyyidelerin
uygulanmasi halinde bildirim sisteminin daha iyi isleyecegini ve TB ile mucadelenin
dahaiyi dizeylere yikseltilebilecegini dustinmekteyiz

Tam iyi niyet, ishirligi yapma gayretimiz ve birka¢c kez resmi basvuru yapmamiza
ragmen, Saghik Bakanhigi Verem Savas Dares Baskanhigi’ndan, VSD’lerin
kayitlarinin incelenmesi igin gerekli izinler alinamadi. Yazili resmi basvurularimiz
sonugsuz kaldig: icin, sadece TB il koordinatorliigiinden hastanemizde tam adan TB
olgularinin bildirim sayilarn szl olarak ainabildi. Bildirimlerin sadece gogus
hastaliklart kliniginden yapildigi ifade edildi. Alinan sbzlU sonuglardan tahmin
edilecegi gibi bildirim oranimizin ¢ok disik dizeylerde kaldigini gérmekteyiz.Her
zaman TB’nin toplumdaki yayginlig: ve hastalikla miucadelenin etkinligi icin kurumlar
arasi koordinasyonun guclendirilmesi ve bilgi paylasiminin yapilmasi toplum saglig:
acisindan siddetle gerekmektedir.

76



G.OZET
2008-2009 Yillarinda Hastanemizde TB Tamsi Alan Hastalarin Degerlendirilmesi

Bu calismada, tim bolgeye hitap eden Dicle Universites Arastirma Hastanesinde
2008-2009 yillarinda TB tanisi alan olgularin retrospektif bir ¢alismayla demografik ve klinik
Ozelliklerinin degerlendirilmes amaglanmustir.

Belirtilen yillar arasinda hastanemizde TB tanisi alan toplam 413 olgu ¢alismaya
alindi. Olgularin %53,5’inin kadin oldugu ve %53,3’ntin akciger dis1 tuberkiloz (ADTB)
tamsi adig1 saptanci. Kadinlarda ADTB’u gorulme oran erkeklerle karsilastirildiginda
istatistiksel olarak yuksek bulundu (p< 0,005). Toplam 220 ADTB olgusunun %50’sinin
plevrave lenf nodu tiberkilozu oldugu goruldi. Calismamizda akciger tiberkilozu (ACTB)
tamsi alan olgularda yayma (+)’lik oram %69,5 saptandi. TUm olgularin %37’sine
mikrobiyol 0jik,%32,2’sine histopatol ojik, %30,8’ine de klinik-radyolojik olarak tar
konuldugunu tespit ettik.

TB tamsi alan olgular yas gruplarina gore degerlendirildiginde, %52,3’Uniin genc-
yetiskin grupta olduklari (15-44 yas) ve ekonomik olarak tretken ¢cagda bulunduklar
saptandi. Olgularin %51,6’sina hastanemiz Gogus Hastaliklar: Kliniginde tam konuldugu
goruldii. Ik basvuru semtomlar: olarak siklik sirasina gore %46°sinda 6ksirik, %29,8’inde
ates, %23,5’inde de nefes darlig1 saptandi. TB tanili tim olgularin %17,7’sinde tiberkiloza
eslik eden ek hastaliklar oldugu ve diyabetin en yiiksek (%25) oranda oldugu gorald.
Olgularin %53,3’Unun Diyarbakir disindaki illerden geldikleri ve ortalama 15 gin yatirilarak
tedavi edildikleri saptandi. TUm iyi niyet, isbirligi yapma gayreti ve resmi basvurulararagmen,
bildirim oramimin sadece sozlti olarak %25,7 oldugu saptand:.

Sonug olarak; ulusal TB kontrol programimin basarili olabilmesi igin, kurumlar arasi
koordinasyonun ve ishirliginin arttirilmasi, toplumda TB ileilgili duyarliligin olusturulmasi
icin egitim programlar: ve bilgilendirme toplantilarinin yayginlastiriimas: gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Tuberkiloz, demografik ve klinik ézellikler, Universite hastanesi
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H. ABSTRACT
The Evaluation of Patients Diagnosed with TB in our Hospital in the Y ears 2008-2009.

In this study, it was aimed to retrospectively evaluate demographic and clinical
characteristics of the patients diagnosed with TB in the Research Hospital of Dicle University
during the years 2008-20009.

A total of 413 cases diagnosed with TB in our hospital during the period mentioned
above were included into the study. It was established that 53,5% of the cases were females,
and that 53,3% had Extrapulmonary Tuberculosis (EPTB). The prevalence of EPTB was
observed to be statistically higher in females with respect to males (p<0,005). Of totally 220
cases with EPTB, 50% was seen to have pleural and lymph node TB. In the cases with
Pulmonary TB (PTB) in our study, the rate of (+) smear was determined to be 69,5%.

We aso found that the diagnosis was made microscopicaly on 37,0%,
histopathologically on 32,2% and clinically-radiologically on 30,8% of all cases.

When the cases diagnosed with TB were evaluated in terms of age groups, it was
found that 52,3% were in young-adult groups (15-44 years old) and that they were
economically at productive age. It was seen that 51,6% of the cases were diagnosed in the
Chest Diseases Clinic of our hospital. The onset symptoms were, in terms of their frequency,
established as caugh in 46%, fever in 29,8% and dyspneain 23,5%. In 17,7% of all cases with
TB, it was found that TB was accompanied by other additional diseases, and that diabetes was
at the highest level (25%).

It was also established that 53,3% had come from other provinces outside of
Diyarbakir and had been hospitalized for 15 days and treated. Despite al goodwill, efforts to
cooperate and official applications, the rate of information has remained at 25,7%, which was

only orally.

In conclusion, in order that the National TB Control Programme coult be successful, it
IS necessary to enhance the cooperation between the institutions and to hold more education
programmes and more TB information meeting for more public awareness regarding TB.

Kaywords: Tuberculosis, demographic and clinical characteristics, university hospital
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J.EKLER

T.C SadLIK BAKAMLIZ!

Ek 1. _ Buismc Hastekisnn ihben ve Bildnin Sistemi
STAMDART TANI SURVEVYAMNS VE LABODRATUN AR REHBER-2004
A22, TUBERKULOZ
incelenecek |Alt solunum yolu drmekleri (balzgam, BAL TTA. akcifer bivopsisi, otopsi matesvali)
;nli::ill:j y Aghlk mide suyu (Balgam gilkbartamayan hastalar igin), Tdear (bébreek riberkilozu igin)
-rnt-. . Diger érnekler (BOS. assit savesi. normalde stecil difer wicut sivilan. lenf nodu. den bayvopsisi
- shse icenisi kemik Misi kan )
Hastadan | poGRU ORNEK ALMA METODU Milkear  |CY8un drnek
Idinik alma zamam
drueklerin Balgam: Bakzerinic izolasyonunda Smek kzlitest Spemalidie | =3 ml U =abah Gstiiste
abmimasi: Oroegin post-nazal skinh clmamasina, skciferden gelen {arduik olarsi)
sebyesyon olmasma dikkat edeli, Talatl Smellens kabul Sonek alour va da
edilmez. Bunea oo hastava nazd] Sreek verece: ovi tanif FIx Grrek Linikie
editmehdir. (Mamifisse) Grocl venmeden dace hasts digim spot. ikine Grmek
Brcalamal ve afzm calkalamalader irtass i cibal
Derin bir inspurinmua asdimdan Skstirdk ile gdiarilnug balgamu ve dgsinc
balzam alinu drmek ikinc:
Balzam ¢ikarms islemi provake edilebilis {bar oebulre I:-:I,_g:..tm.]_a_b_n
Fardimnyla hasianm 25 mi kader %a3-10 1ok sreril mzle so f:'mm_:mﬂé'? = Sl
inhale etmesi saflanyr). Ancak provake edilmis Smegis ahnsbiliz
laborasurarda skl samlaral: red edilmemesi igia Gzerine
provalke edildigine dair not vazdmal:de!
BAL.: Steril distile su veva ster: sabn Imilan-dmaladsr 5-10mi
Achk mide suyn: Stesil distile s veva steri sslin 5-10 mi Ug sabah ardistk
knllancimabde. Ormealk hemen incelenmeyecelse olarak. 3¢ kamuna
pétralizasyen i 100 mg sodvam karbonat alave
edilmelidir.
fdrar: Steni sartlasda almar. Sabah vdiar: tercih ediliy, oun 40 ml |3 sabah andagik
bdraketin b ve belklatiloug idrar ke woin wy gun defildi. olarak
Biyopsi Oropsi matervali: Formalin, albol igermemelide:! o 1 gr
Gazl bez veva pamufa sanbwmamal: 1/1 THO beoth, stevil
dazide su veya sten s2hn eklenmebdar
Normalde steril diger viwcut sivilars: Kemik 1lifn gt 1-10ml
pahitddagan srvalana (kanl viecwt seolan) ©.2 me ml hepann
(veya sodyu sitrar) Bullasdmalidey, (EDTA
mukobakrenlenn iremesin intube tnd ign wygea dafildir!)
Ornelderin UYCUN TRANSPORT KOSULLARI Sehir igi Seldrleraras
laboratuvara transport
gonderilmesi: | 7"y GRNEKLER: Givenli tagems igin steril. vida <2 saatoda |24 saab, sofuk-
kapakh plastik bar kaba abour Stenl. vida kapakls 100ml i Jasest zincirde, Gicli
tdvar kaplaz: veva 30 el 1k Fafcon fipf tipler bu amacia {aghi mide paketleme e
kullamiabiler, Azl agz: pamel: dle Rapanloug tépler A korve vova kargo
kullamtmamalider Amaklers  [ile.
Achk mide suym Zxnefme ndirslizasyoa amsciyla 100 me igin maks
sodvum Bikarboaat eklenmesi hatslaamakda. e 4
[NOT: aghk mide suyu ve irar Smeklen jehizleraras: Saatdir)
tasmamaz ]
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T.C. SAGLIK BAKANLIGI
_ Bulagici Hastaliklann Ihizan ve Bildrim Sistemi
STAMDART TANI, SURVEYANS WVE LABORATUVAR REHBERI-2004

Ornelkler icin

Hig bir &rnek dendumlmaz! Belleme siiresinde Sraeklenia kumumamasma bityiik Szen

saldama ghstenlir!
kogullar: Aclilk mide suyu: 4 saat iginde i3leme alnmss olmalide. Daha vzun siire sallan(a)maz.
Balgam: <3 giia setin ve gin 1p@mdan uzak bir verde (karanlidcta) va da <4 hafta +4'Cde
saklanabilir.
Diger drnekler: <24 saat ~4"C de saklanabilir.
Tam icin DIREKT MIKROSKOPIK INCELEME
gegerlt Bayama yéntemi: Aszide rezistan bakteri [ARB) boyama: (a) fenollii fuksin ile boyama:
lﬂh"f'““‘:“" Eilich-Ziehl Neelsen, Kinyoun veya Konrich welmi#i veya (b) fenollii fluorokromik boyalarla
telnikleri: beyama (avramin-fenol boyama teknigi, Glkerson-Kamer i floresanls boyama tekmi,
auramin-thodamin boyvama teloniJs)
Elinik émeklerden vapilan vayma preparat—ARB bovama tekniklerinden bir ile—pozitif
bulgu (ARB gériilmesi) — olasi veva kesin tan (Bkz. Tibetkiiloz vaka tanimi; Bulasict
Hastaliklar Standert Tani ve Bildirim Sistemi Stirveyans Behber-2004).
KULT(R
Besiyeri: Liwenstein-Jensen (LT) (vevera diger ba selektif Mycobacterium bestyeri -
MGIT, EACTEC)
Primer kiiltiicler: Flota iperen Srneldere uygun teknddlerle dekentammasyon uygnlamt.
Diger traeklerde vygun konsantrasyon tekmkleri kullamly. Spesifik kiltir vasatlanma
ekimler vapils.
Inlii Dasgon: Aercb ortamda, 37%C “de, (miimbinse) *93-10 CO;'l atmosferde.
Tdentifikasyon: Myeobacterium tuberculosis kompleks igin: LT de deve tityi: renzinde tipik
kolond gériiniimii, fireme siiresi — Parz-mitrobenzoik asit igeren besiyermde ve LT de Gireme
durvmn — Niasin ve nitrat rediiksiyen testleri (ve/veya nilkleik asit problar ile
identifikasvon)—+tir dizeyvinde Kesin fom (Fapor et. Bir fist Lab.a veya Beferans Lab.a
ginder)*
Tam icin Siiwer Kiiltir — Hafiada bir kontrol edidmel iizere toplam & hafta.
gegerli . =Antitiiberkiilo; aglara duyarhhk testi: Anti-tiberkiiloz ilag duvarlihk test wyzulanmal
lﬂb"f am‘,a' vy 1zolatlar bu testlenn vapilabildizs bir laba gdaderilmelidsr = Brvomolekiler
lenikl €} yap g g }
f; niklen vintemlerle 2840 gin komvansiyvone]l véntemlerle 28-70 giin
evam): : .
' ) HIZLI TANI TEENIKLERI
Elinik émneklerden direkt tanida molekiiler teknikler heatiz standardize edilememislerdir.
Elinisyene tanida vardumes clabilisler. Ancele bildirime esas laboratavar kriterleri
arasmnda ver almazlar! Bu nedenle bu tekniklere dayanilarak elde edilmiz pozitif bulgular
direlct mikoraskopd ve/'veya kiiltiide teyid edilmedikee bildirilmez!
Siire: GenProbe igin 2 saat
Gerekli Bivogiivenlik kabini Class [TA
minimum
ekipman:
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T.C. SAGLIK BAKANUG
Bulagio Hasteikonn Ihban ve Bildinm Sigtemi
STANDART TANI, SURVEYANS VE LABORATUVAR REHBERI-2004

Gerelli Bivogiivenlik Diizeyi 2 (BSL-2) (P2)

minimum |\ NQT: M mberculoziz “Biyotehlibe Risk Grobu 3" mubrocrganzma olank suuflandinl

"E?'“F‘}"'“!ﬂ* Vitksel: nerosol bulay potansyvel: nedeivle M nberculosis o zolasyon ve identifikasvenum

diizeyi: gerceklestirecek laboratuvar minsmnm BSL2 govealik: standardiaa salip olmal: ve tim
iglemler mimizinze Class A Bryegivenlik Kabima 'nde vapilmali, aerose] firetinune neden
olabulecelk rim ilemles i uygun cihazlar —sulvoimemerathr, aerosol kommal santifly, vb.-
knllamlmaly, eldiven ve maske kullanmm gibd flave Snlemler almmalide, Tiberknloz
galismalaninda knllamlacak maske -laboratwvar valnzea mikroskopi vapiyor bile olsa- HEFA
filtreli -EN149: 2001EFPY P3- clmahdur!]

Referan: Refik Saydam Hifrsssihlia Mesker Bagkanhd:, Tberkiiloz Aragtoma ve Referans

Laboratuvan: |Laboratuvan: (Tel: 0 312 435-5680'1304; Tel & Faks: 0 312 431 0046; e-mal

ratbeiisaglik gover )
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Ek 2.

FORM 014 -TE
( Tuberkiloz Bildirim Formu )

Telefonu

8 8 O

HASTANIN BILDIRIM YAPAN
Hastane - VSD Adi
= ve faks no
Soyad Telefon ve ig hat
numarasi
TC. Kimlik | .
No Doktoru
Dogum | " _
o1 | seist )
Baba adi Hasmne;:’ﬁl’.‘l prot.

Tani
Kenulan
Tarih

B

Adrasi

bt e e

Bildirim
Tarihi

Tani

Olgu
Tanmimi

ARB
Durumu

Yeni

Ara verip
["“"5] dénen

Basansizhigindan
Gelen

Kronik

e

Bakilmadi

D Hastanede Yatiyor D Poliklinik Hastasi

D Hastaneden Taburcu Oldu

*Bu balum hastanelerden ve Verem Savas Dispansererindean Saghk Modoriadgone bildirimede
doldurulacak ve 4413371 nolu faksa gonderilecekiir

O
O

Tarih

Hastanin kimlik ve adres bilgileri .........ASM'deki
kayitiari ile dogrulanmistir.

Hastanin Kimlik ve adres bilgileri dogrulanamamistir.

ceereenene.. VSD Bashekimi

imza

*Bu béliim ilgili VSD Bashekimi tarafindan doldurulacak ve Saghk Midiirlingi
Bulasici Hastaliklar Subesine fakslanacaknr.
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Ek 3.

TUBERKULOZLU HASTA BiLGi FORMU

Soyad| Adi T.C. Kimlik No Baba Adi Formu dolduran Hastane
Dogum yeri Dogum tarihi | Yasi |Cinsivet] Dogdugu ilke Sadlk givencesi Protokel No Arsiv
Hastanin adresi: Telefonlar: Bilgi formu doldurma nedeni H.\
{ )} Hastaneye sevk
{ ) Hastaneden taburculuk® H. (
[ )} MNakil ve bilgi amagl v
Qlgu tanim|
| [ ]} Yeni | [ ) MNiks | () Tedaviyi terklen dénen ||[ ) Tedavi bagansizligindan gelen I{ ) Kranik I{ ) N&
Tanida bakteriyoloji
Materyal Yayma sonucu { ) pozitif { ) negatif { ) bakimadi { ) sonug gelm
cinsi Kililtiir sorucu () pozitif () negatif { ) bakimadi () sonug gelm
Tanida IDT sonuglar Hassas ={H) Rezistan=(R) H={ } R={) E=( ) &=( { ) sonug gelm
Hastalidin yeri {ikisi birden isaretlenebilir)
- [ ) Akciger disi i)Yok | {
{ ) Akciger U DTN e s e e} Doku taniS| [ oferyal oo
Hastallk aykisi ve klinik bulgular (6zetleyerek yaziniz)
Labaoratuvar Bulgular
Bakteriyoloji llag duyarilik testi (IDT)
Tarin Lab.No | Materyal | Yayma Kiltdr Tarih Lab, No H R E S
Diger onemli |aboratuvar sonuglari;
Radyolojik bulgular
Tiberkiiloz tedavisi bilgileri
Tedavi baglama tarihi ilag ad H R z E 5 Ted. sonla
ilacin giinliik dozu
Tedavi baslayan kurum Kullandiai glin sayisi Ted. sonlar
DGT'li giin sayls|
Tedavideki klinik seyir ve oneriler (dzelleyerek yaziniz)
Tedavi sonucu
{ )Kir [( )Tedavitamamlama || }Tedaviyiterk |( ) Tedavibasansizliz | ( ) Olim [ () Naxil [( 1Ha

Gidecedi DispanserHastane: .. i s i s e

Dr. ..

* Formun bir nishasi il Saghk Midirligi'ne génderilir,
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Tarhzu nen

Baghekim (onay)



