Tb (tuberkiloz) insanligin bilinen en eski hasta-
liklarindan bilidir. Hemen her tarih doneminde ve he-
men her toplumda blylk saglhk sorunlari yaratmis olan
bu hastalik yliksek mortalitesi nedeniyle "captain of ali
men of death" (tim Kkatillerin elebasisi), "the great
white plaque" (blylk beyaz veba), yakalanan insanlar-
da agir derecede zayiflik hali meydana getirmesi nede-
niyle "consumption" (yiyip bitirme, eriyip tikenme) ve
"ince hastalik" gibi deyimlerle anilmistir. Bu yakistirma-
lara, tb'un tani glgligl, baska hastaliklari taklit edebil-
mesi gibi sebeplerle hekimlerce verilen "the great imi-
tator" (buylk taklit edici" sifati da eklenmistir.

1882'de Alman mikrobiyolog Robert Koch'un tb
basilini (Mikobakterium tiiberkllozis) etken olarak gos-
termesiyle modern tb savasinin yolu agiimistir.

Tb epidemiolojisini tartigmaya geg¢meden evvel
epidemioloji biliminin kendisini tanimlamak uygun ola-
caktir: "Epidemioloji, insan gruplarinda (poptlas-
yonlarda) saglikla iligkili durum ve olaylarin dagiliminin
incelenmesi ve bununla elde ettigi sonuglarin saglik so-
runlarinin ¢ézimlerine uygulanmasi bilimidir". Tb epide-
miolojisi ise, 1974 yilinda Diinya Saghk Orgiti (WHO)
Tb Eksperler Komitesi tarafindan tanimlanmistir: "Mo-
dern tb epidemiolojisinin amaci, hasta ve saglamlarda
epidemiolojik olaylarin karsilikli ve dinamik etkilesimle-
rine bagl olarak olusturulacak programlarin gerceklesti-
rilmesinde yardimci olacak kanitlari toplamak ve tb'un
etkilerini saptamaktir". Kisacasi, tb epidemiolojisi insan
ile basil arasindaki etkilesimleri ve dengeyi inceleyen
ve elde ettigi bilgileri bu dengenin insan lehinde degisti-
rilmesi icin kullanan bir bilimdir.

Epidemiolojinin 6nemi: bir hastaligin epidemiolojik
Ozelliklerini bilmeden o hastaligi toplum bazinda eradike
edebilmek hi¢ bir zaman muimkin olmamistir. Cuinkd,
gerek bireysel tani ve tedavi olsun, gerekse de toplu-
ma yonelik koruma tedbirleri olsun, epidemiolojik bul-
gularin yol gostericiligi olmadan yapilan bir micadele
ancak korlernesine yuratilur ve basariya ulasamaz.

* Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Go6gis Hastaliklari ve Tbc ABD, ANKARA
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Epidemiolojik calismalarin, 6zellikle infeksiydz has-
tahiklarin ¢ok yonli incelenmesinde buylik dneme sahip
olduklari gézlenmistir. Tb'un bir infeksiydz hastalik ol-
masi, nisbeten kolaylikla bulasabilmesi ve kontrolsiz
kaldigi ve uygun ortam buldugu takdirde yukarida s6zi
edilen sifatlari alacak kadar mortal seyredebilmesi, bu
hastaligin epidemiolojisine ayri bir 6nem kazandirmakta-
dir.

Tb ¢ok 6nemli bir halk sagligi sorunudur ve boyut-
lari giderek artmaktadir. Cok yaygin oldugu igin "global
epidemi" olarak adlandirilmaktadir. Diinya saghk Orgiiti
(DSO-WHO) epidemiolojik calismalarla elde ediimis ve
tb'un dlnyadaki durumunu yansitan bir takim rakamlar
vermistir:

— dinyada yaklasik -1.7 milyar kisi tb basili ile
infekte durumdadir. Bu, diinya nifusunun 1/3'Une esit-
tir,

— bunlardan 20 milyonu aktif hastalikli kisilerdir
ve bu populasyondan her yil yaklasik 3 milyon kisi tb
nedeniyle 6lmektedir. Bu olimlerin %95'i az gelismis
tlkelerde olmaktadir.

— tb'a bagh Olimler az gelismis Ulkelerdeki tim
onlenebilir 6limlerin %26'sini olusturmaktadir. Diger bir
deyisle, tedbirsizlige bagli 6lumlerin 1/4'G tb'a baglidir.

— dlnyadaki infekte popllasyondan ayrica, her
yil 8 milyon yeni vaka c¢ikacaktir. Bunlarin yarisindan
biraz fazlasi akciger, digerleri de extrapulmoner tb ola-
caktir.

Bu boélimde, asagida belirtilen sebeplerden dolayi
primer olarak aktif akciger tb'unun epidemiolojisi ele ali-
narak tartisilacaktir:

+ akciger tb, tim tb formlari arasinda en sik go6-
rilen ve total mortalité ve morbiditesi en ylksek olan
formdur:

+ akciger tb, siklikla infeksiy6z, yani bulasicidir;
bu sekilde hastalik, epidemiolojik olarak ¢ok buyuk
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6nem tasiyan ve diger formlarda bulunmayan bir "yayi-
lirn" potansiyeli yaratmaktadii.

* akciger tb epidemiolojisi sn iyi karakterize edil-
mis olan formdur. Gergekte, tb epidemiolojisinin bazi
teme! Olgutleri (kriterleri), ileride bahsedilecegi gibi, ak-
ciger tb c¢ergevesinde olusturulmustur ve uluslararasi
karsilagin malar dahi! olmak Uzere hastaliga iligkin tim
degerlendirmelerde bu olgitler kullanilr,

« tani, tedavi ve profilaksi baglaminda micadele
prensiple»1 en iyi belJtJenmis olan verem formu da ak-
ciger tb'udur,

* nihayet, surasi unutulmamahdir ki, akciger tb
diger organ tb'larmin éncaligini teskil etmektedir. Bu
nedenle, bu formun eiimiriasyonu diger formlarin orta-
dan kaldirilmasinin da anahtaridir denebilir.

EPIDEMIOLOJIK TANIMLAR

Epidemiolojinin temel amaglarinin belirlenebilmesi
ve arastirina yontemlerinin olusturulabilmesi igin birta-
kim tanimlar ortaya konmustur. Bu sekilde, bulgularin
standardize edilmesi saglanmis ve karsilastirmalar da-
ha saglam temellere oturtulmustur,

Tb Infeksiyonu: Patofizyolojik olarak tb infeksiyo-
nu, inhale edilen basillerin akciger pasankimme
yerleserek hiicresel mekanizmalarin aracilik ettigi bir lo-
kal granélomatdéz mflamasyori olusturmasi ve basillerin
sistemik segregasyonu seklinde tarif edilebilir.

Epidemiolojik olarak ise M.tuberk(lozis infeksiyo-
nu, Mantoux ydntemiyle yapilan PPD deri testinin mis-
bet olusu olarak tanimlanmaktadir. Bu, séziu edilmis
olan imminopatogeileztn bir sonucudur.

Aktif Tb Vakasi (International Union Against Tu-
berculosis (IUAT) Eksperler tanimi): Tb basili ekskrete
ettigi (¢cikardigi) gosterilebilen hastadir.

Supheli TB Vakasi: Klinik ve radyolojik bulgulari tb
dusiundurdigu, fakat bakteriyolojik dogrulamanin yapila-
madigi (yani basil gikardigi gésterilemeyen) vakadir.

Tb epidemiyolojisinde "aktif hasta" kavraminin ta-
nimi ¢ok 6nemlidir. Cunkl, arastirmalarda dogru sonug-
larin alinabilmesi buna baghdir. Yine. bulgularin stan-
dardize edilmesi ve dogru karsilastiriimalar yapilabilme-
si de gegerli bir tanimin kullaniimasina baghidir.

TUBERKULOZDA
RISK FAKTORU KAVRAMI

Risk faktori kaviami tb epidemiolojisinin énemli
Meskenlerinden biridir. Epidemiologlar ve klinisyenler
hasta popdlasyonlarinin gesitli sosyal ve klinik 6zellik-
lerini inceleyerek ne gibi unsurlarin infeksiyon ve has-
tahk riskini arttirabildigini belirlerler. Saptanan risk fak-
torlerinin iyi bilinip kullanilmasi, gerek bireysel tedavi
yapan kllnisyenlere, gerekse de popélasyon bazinda
hizmeti hedefleyen toplum sagligi hekimlerine buyulk
faydalar saglar. Soyle ki;

« kimlerin infekte olabilecegi, yahut infekte kisiler-
den hangilerinde hastalik gelisimi ihtimalinin ylksek ol-
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dugu bilinir, bu da 6nlemlerin erken alinmasina ve ma-
liyetlerin azalmasina imkan verir;

* keza, infeksiyon ya da hastalik yoninden ¢ok
ylksek risk tasiyan kisiler 6zel profiiaktik tedavilere al-
narak tb'un 6nl kesilmis olur.

» akciger Infeksiyonu klinigi ile gelen bir hastada
tb risk faktorlerinin varliginin fesbiii, bdyle bir hastada
tb'un da ayirici taniya dahil edilmesini saglar; sonugta,
hekimlerin bu hastaliktaki tanisal duyarhhiklari artmis
olacagi gibi, yanhs tani alarak rnortalite-morblditesi ar-
tan ve etrafi infekte etmeye devam eden hasta sayisi
da azalmis olur.

* nihayet, bir Ulkede global tb riskinin bilinmesi
de BCG uygulamasina devam edip etmeme kararinin
verilmesine imkan verir. Ornegin, A.B.D. gibi tb infek-
siyon riskinin ¢ok dusik oldugu (TER<%0.1) Ulkelerde
BCG'ye devam etmek gereksiz gorilirken, riskin yuk-
sek oldugu Turkiye gibi llkelerde BCG'nlIn sirdiridimesi
sart gibi gozikmektedir.

Tb Infeksiyonu Gelisimi lg¢in

Risk faktorleri

1. Hastanin bakteriolojik durumu (basilin balgam-
daki yogunlugu): Bazi hastalarda ancak kultirle balgam-
da basilin varligi tesbit edilebilirken, diger bazilarinda di-
rekt mikroskop! lle (++++) bir balgam miisbetligi gozle-
nebilir. Bu 1ki ekstrem ug¢ arasinda basil yogunluguna
goére degdisen bir infeksiy6z risk s6z konusudur.

2. Hastanin 6kslirme sikligi: Gunlik éksirme sikhgi
ile buirastiricilik arasinda direkt iligki saptanmistir.

3. Aktif vaka ile temasin siiresi: Aktif yani basil
¢ikaran vakanin en uzun sire temas iginde bulundugu
kisiler (6rnegin ev halki) igin risk en yuksektir.

4. Aktif vaka ile temasin yakinhigi: Aktif tb'lu hasta-
lar basili 1s arkadaslarina pek buiastirmazken, ¢ok da-
ha yakin bir birlikteligin s6z konusu oldugu ev ortamin-
da hafin sayilir bir bulasma ve infeksiyon riski mevcut-
tur.

5. Ortam o6zellikleri: Kapali, dig ortam ile hava sir-
kilasyonunun olmadigi ya da yetersiz oldugu ve glines
almayan yerlerde bulastiricilik ve infeksiyon riski daha
Sazladir. Evler, hapishaneler, huzurevleri vb. bu sekilde
olabilirler.

6. Bireysel 'aktorler: Kisinin basile karsi intrinsik
direnci (genetik), alman korunma 6nlemleri, vb. gibi un-
surlar burada sayilabilir.

Tb Hastaligi Gelisimi lgin
Risk Faktorleri

Tb basili ile infekte olmus kisilerde klinik hastalik
ya primer infeksiyonun progresyonu ile hemen, ya da
Infeksiyonu takiben "dormant" (uyku hali) duruma geg-
mis bir odagin herhangi bir siire sonra "reaktivasyon"
gOstermesiyle meydana gelir. Asagida bu gelisimi etki-
leyen faktorler tartisiimistir:

T Klin Tip Bilimleri 1994, 14
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1. Primer infeksiyon sonrasi gegen sire: Bu fak-
térin 6neminin ortaya kondugu bir galisma 1974'de Ja-
ponya'da yapilmistir: Bu arastirmada BCG'slz bir grup
olgu primer infeksiyondan sonra 30 yil gbézlem altinda
tutularak aktif akciger tb gelisme oranlan incelenmistir.
Elde edilen sonuglara goére; infeksiyonu takiben ilk 5 yil
boyunca yillik risk ortalama %4.1 iken, bundan sonraki
10 yilda risk %1'e, takip eden yillarda da bunun altina
inmistir. Neticede, primer infeksiyondan sonraki Ik yil-
larin (6zellikle 1k 1-2 yilin) hastalik yéniinden en yiik-
sek riski tasidigi soylenebilir.

Ayni sekilde, daha evvelden hastalanip da basarili
tedavi ile iyilesmis, hastaliklari inaktlflestiriimls hastalar-
da da, dizelmeyi takip eden sirenin uzunlugu, niks
(relaps) riski agisindan énemlidir.

2. Onceden akciger ib gecirmis hastalarda tedavi
verilip verilmemis olmasi ve verilmisse tedavinin yeter-
liligi: Evvelden gegirilmis hastalik igin hi¢ tedavi alma-
mis olanlar relaps yéninden en ylksek risk altindadir-
lar. Gegmiste aktif tb icin aldigi fedavi siire ya da kalite
olarak yetersiz olan kigilerde niks riski hi¢ tedavi al-
mamislara goére bir miktar azalmaktadir. Gegmiste ye-
terli siire etkin tedavi almis hastalarda Ise bu risk mini-
muma inmektedir.

3. Yas: Yas faktorinin getirdigi risk, hastaligin,
primer tuberkilozun progresyonu ya da endojen reakti-
vasyon olmasina goére degisiklik gostermektedir. Soyle
ki;

— primer infeksiyon sonrasi direkt hastalik (prog-
resyon) gelisim riski infantlarda ve adolesanlarda en
yuksektir.

— oOte yandan, reaktivasyon sonucu tb gelisme
riski erkeklerde yasam boyu yasla dogru oranti goste-
rirken, kadinlarda 30'lu yaslara dek riskte lineer bir ar-
tis olmakta, sonrasinda bir plato gézlenmekte, 60
yasindan sonra risk gene artmaya baglamaktadir.

4. Cinsiyet: ki tanesi harig tb'un tim klinik form-
lar erkeklerde daha sik goérilmektedir. Kadinlarda daha
sik gorulen 2 form ise tb lenfadenit ve gastrointestinal
tb'dur.

5. Tuberkillin (PPD) reaksiyonunun derecesi: Co-
cuklarda yapilan PPD testlerinde endirasyonun g¢api
ne kadar fazla ¢ikarsa, yakin gelecekte hastaliga yaka-
lanma riski de o derece yuksektir. Bunun sebebi, genis
capli bir endirasyonun, ya kisa bir sire evvel infekte
olusu ya da aktif tb'lu bir hasta ile yakin temasi goés-
termesidir.

6. Sistemik hastaliklar:

— KOAH

— Sllikozis

— Diabetes mellitus

— Hucresel imminitenin bozuldugu durumlar
(AIDS, vb.)

7. Sistemik immunosuppresif ajanlar:

— kortikosteroidler

T Klin Tip Bilimleri 1994, 14
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— antineoplastik-sitotoksik ajanlar.

Sistemik immunostppresyon (hicresel) hali, gerek
primer, gerekse reaktivasyon tb riskini yuUkselttikleri gi-
bi, gelismis (aktif) tb lezyonlannin ilerleme hizini da
arttirirlar.

8. Radyolojik bulgularin derecesi; PA radyog-
raminda "fibrokalslfik" dansite bulunan infekte hastalar-
da hastalik gelisme orani, grafisi normal olanlara gore
2 misli artmistir. Radyograminda infiltrasyon goérinuma
saptananlarda ise bu oran normal grafiti bireylere gore
6 misil ylksektir.

9. Irksal faktoérler. Bazi irklarin tb'un belli klinik
formlarina karsi ozellikle egilimli oldugu bildirilmistir.
Bunlarda bu formlara bagli hastalik orani daha yiksek-
tir. Ornegin, Dogu Asyalillarda tb lenfadenit, Batililara
gore 5-6 misli daha sik gérilir. Ote yandan bazi irkla-
rin da akciger tb'una doga! olarak direngli (rélatif) olduk-
lari tesbit edilmistir.

10.Vicut yapisi: Yapilan arastirmalar gostermistir
ki, tb basili ile infeksiyon durumunda klinik hastalik ge-
lisme riski ince ve zayif (astenik) yapili kisilerde daha
ylksektir.

11.Sosyal kosullar ve sorunlar:

— sehirde yasama

— toplumun yoksul kesimine mensup olma (eko-
nomik glgsizlik)

— huzurevinde ya da (mental retardasyon, psi-
kiatrlk hastalik vb. gibi nedenlerle) bakimevinde
yasama

— hapishanede bulunma

— alkolizm

— bekarlik, dul olma ya da ayri yasama hali (Da-
nimarka'da yapilan bir arastirmaya goére) tb hastalik ris-
kini arttiran unsurlar olarak bildirilmistir.

12.Toplumda tb epidemisinin doruguna ulasmis
olup olmamasi: Epidemi toplumda doruk noktasina var-
madan hastalik oranlari daha yiksektir ve daha geng
yasta gérilir. Ote yandan, dorugunu yapmis bir azal-
ma egilimine girmis bir epidemide de durum bunun tam
tersidir.

TUBERKULOZ
EPIDEMIOLOJISININ BELKEMIiGi:
TARAMA VE VAKA BULMA

Tarama yapmanin teme! maksadi infekte ya da
aktif hasta olan vakalari bulmaktir, infekte vakalarin
saptanmasi, risk faktdrlerinin belirlenmesi, epldemiolojik
parametrelerin hesabedilmesi, tb mucadelelerinin genel
seyrinin (basariya ya da basarisizliga) tesbiti gibi amag-
larin gergeklesmesine imkan verirken, aktif hasta vaka-
larin tesbit edilmesi ise, hem etkin tedavi, hem de
yayilimin édnlenmesi yéninde gerekli adimlarin atilmasi-
ni saglayarak toplum sagliginin 6nemli bir boyutunu
olusturur.
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Tb'da vaka bulmanin 3 temel yéntemi vardin

i) PPD Uygulamasi

Standardize edilmis bir tiberkilin sollisyonundan
0,1 ml'nin (5 Tiberkilin Unitesi) 6n kola intradermal
olarak uygulanarak (Mantoux teknigi), 48-72 saat son-
ra, lokal immdunolojik reaksiyon neticesinde olusan in-
durasyonun c¢apinin Olgulmesi teknigidir. Testin yorumu
bu 6lgime dayanir:

<5 mm-»negatif reaksiyon

5-10 mm-~supheli reaksiyon

>10 mm-*pozitif reaksiyon

Bazi kisilerde PPD ilk uygulamada negatif sonug
verdigi halde, bir siire sonra tekrar uygulama yapildigin-
da pozitif netice alinabilir. Daha ¢ok orta yasini gecmis
kisilerde gorulebilen bu duruma "booster fenomeni" de-
nir.

PPD'nin kisitlamalari:

PPD testinin faydasini kisitlayan bir takim faktorler
vardir:

1. Yukarida verilen rakamsal degerler, buylk capli
populasyon arastirmalarinda elde edilen bulgularin ista-
tistiksel analizi lle belirlenmis olan ortalama rakamlar-
dir. Yani, infekte olanla olmayani guvenilir bir sekilde
ayirdetmemlzi saglayan kati sinirlar degildirler. Bu ne-
denle, PPD testinden siklikla kesin bilgi alinamayabillr.

2. Buna ek olarak, PPD reaksiyonunu arttirabilen
ya da azaltabilen pek¢ok unsur mevcuttur.

PPD reaksiyonunu azaltabilen faktorler:

imminltede azalma olan durumlar:
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— infeksiyonlar (tifo, bogmaca, brusellozis gibi
bakteriel ve kabakulak, su ¢icedi, kizamik gibi
viral Infeksiyonlar)

— ¢ok klguk ya da cok ileri yas

— malnutrisyon

— agir stressler (cerrahi ve travmatik)

— kronik bdbrek yetmezligi

— steroidler ve antineoplastlk ajanlar

— lenfold tipte maligniteler

— agir sistemik tb hastaligi

« PPD sollisyonu ile ilgili hatalar

— solusyonun 1sI ve/veya i1siga maruz birakilmasi

— son kullanma tarihinin gegmesi sonucu kimya-
sal bozulma
— kontamlnasyon

— plastik kaba absorpsiyon (Tween 80 ile 6nlenir)
* PPD'nin yanlis uygulanmasi

— gerekenden az miktarda zerk

— intradermal yerine subkutan zerk

— sollsyonun enjektdorde bekletiimesi

« diger

— yakin zamanli canh virlis asisI uygulamasi
— testin yanlis okunmasi ya da kaydedilmesi
PPD reaksiyonunu arttirabilen faktorler:

* evvelden BCG asisi uygulamasi

* gecirilmis aktif tb hastahgi

* booster fenomeni

Yukarida sayilan unsurlar da dikkate alindiginda ¢i-
kan sonug, infekte ve Infekte olmayan bireylerde PPD

PPD Reaksiyonunun Dogal Seyri

M.1b e infeksiyon
[

MM

expozily sonras
hernen INH profilaksisi

{-) reaLséyQH

ayni kalma

akiif hastalik gelismesi (reaktivasyon)

artma aynikaima azalma

{+) PPD

zamanla azalma

yenic;en PPD

immin ]
mmyet — (-} reaksiyon
mesli

4.8 hafta

nontiberkiicz
mikobakterier ite infeksiyon
_‘,_,.-——-"M

reaksiyonu

T 3Ca uygulamasi
negatz‘fesme ':

—zaman

—af)ir hastalikiar
—immiinosiippresyon

booster etkisi
nedeniyle {+}'lesme

~viral infeksiyonlar
—canli virlis agian

Yanl$ ofarak, yakin

-—maligniteler

gecmiste primer infeksiyon
oldugu izlenimini verelilir,
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testinin s6zi edilen ranjlar disinda, yani istisnai sonug-
lar da verebilecegidir. Ornegin, BCG asili ya da atipik
mikobakteriyel enfeksiyonlar gegirmis bir bireyde 13
mm'lik bir reaksiyon M.tuberkulozis infeksiyonunu gos-
termeyebilirler, malnutrisyonlu ya da kronik bdbrek yet-
mezlikli bir hastada 8 mm'lik PPD infeksiyon yoéniinden
anlamli olabilir.

3. Ulkemize &zgiil bir sorun da gegmiste uzun bir
sire standardize edilmemis PPD solisyonlarinin ve
degisik test dozlarinin kullaniimig olmasidir. Bu, yapil-
mis olan arastirmalarin bulgularinin guvenilirligini azaltir
ve kiyaslamalari zorlastirir.

4. PPD testi ile ilgili, sorun sayilabilecek diger du-
rum da 250 TU'lik ("second-strength") uygulamanin en-
dikasyonlarinin kesin olarak belirlenememis olmasidir.

Bu gergekler i1siginda, PPD testini etkin ve dogru
bir sekilde kullanabilmek igin bir takim ilkelere uymak
gerekir:

» PPD yorumlanirken hastanin BCG durumunun
bilinmesi 6énemlidir;

* hastanin aktif (basil sagan) bir vaka ile temas
durumunun da -varsa- goézéniine alinmasi gerekir. Or-
nedin, normal bir insanda sipheli kabul edilerek pek G-
zerinde durulmayacak 8-9 mm'lik bir reaksiyon, yakin
gecmiste bir tb hastasi ile yakin temasi olmus BCG'siz
biri igin énemli olabilir;

* keza, hastanin temas oncesi PPD degeri bili-
niyorsa, temas sonrasi bu reaksiyonda artis olmasinin
da infeksiyonu gosterecegi akilda tutulmalidir;

+ Ozellikle yash insanlarda, sayet klinik suphe
varsa, ik PPD negatif bile ¢iksa, olasi bir booster fe-
nomeni yoninden PPD 1 hafta sonra tekrarlanmalidir;

* son olarak, hi¢ bir zaman unutulmamasi gere-
ken husus, PPD degerinin hastadan bagimsiz olamaya-
cagidir. Bu nedenle, nihai degerlendirmede hasta ile il-
gili tim klinik ve radyolojik bulgular da hesaba katiima-
ldir.

I. Radyolojik incelemeler
Radyolojik inceleme igin 2 metod vardir;

1. Mikrofilm: Arazide yapilabilen, nisbeten duslk
maliyetli bir tarama ydéntemidir. 70 mm'lik rub filmler
kullanilir. Kitlesel réntgen taramalari i¢in uygun bir me-
tod olur. Normal grafilere gére daha kontrastli bir imaj
verir, kiguk dansitelerin gézden kagabilmesi gibi bir
dezavantaji vardir. Ayrica, mikrofilmle lateral grafi alina-
maz.

2. Standrat radyogram:35x35 cm'lik standart pos-
teroanterior grafidir. Mikrofiime gére cok daha Kkaliteli
bir imaj saglamasina karsin, onun sahip oldugu dusuk
maliyet, tasinabilirlik (arazi c¢alismalari igin) ve hizhlik
gibi 6zellikleri getiremez.

Radyolojik muayenenin handikaplari:

— radyolojinin, aktif akciger (parankimal) tb tani-
sinda sensitivitesi yuksek, buna karsilik spesifitesi
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disuktar, yani aslinda tb olmayan lezyonlar tb sanilal
lirler.

— radyoloji, ayni zamanda subjektif bir tanis
mouu’® *edir. Soyle ki, ayni hasta igin, farkli gézlemdi
rin, hatta bazen (degisik zamanlarda) ayni gdézlemcir
yorumlarinda farkhliklar bulunabilir. Bir ¢calismada, a*
hastaya ait seri filmleri degerlendiren uzmanlarin vy
rumlari arasindaki uyumsuzluk oranlari %30'lara kad
cikmistir.

— radyoloji teknik ve lojistik destek gerektiren p
hali bir yaklagimdir.

. Balgamda Tb Basili

Bu. akciger tb tanisinda en gegerli yaklasimd.,,
cunklu kati sonug verir. Nitekim, International Union
Against Tuberculosis (IUAT) Eksperler Komitesi'nin "tb
hastasi” tanimi bu nedenle bakteriolojik konfirmasyona
dayandiriimistir.

Arastirilmasi

Balgamin mikrobiyolojik incelemesi 2 sekilde yapi-
hr:

1. Yayma Yoéntemi: Balgam yayilarak, mikros-
kopta Ziehl-Nielsen metodu ile boyanir ve "asidorezi-
stan basil" (ARB) aranir. Balgam dogrudan yayilabile-
cedi gibi (direkt yontem), konsantre edilerek elde edil-
mis sediment de kullanilabilir (teksif yéntemi), ikinci
yéntemin hassasiyeti birincininkinin yaklasik 10 mislidir.
Sensitivitesi en ylksek plan mikroskopik metod aura-
min O boyamasi ile flioresan mikroskopidir (fliorokrom
yéntemi). Fakat bu ileri teknikler gerektiren oldukga pa-
hali bir yéntemdir.

Balgam mikroskopisinin klinisyenlere faydalari:
» radyolojiye gore subjektifligi cok daha azdir;
» klinik olarak tb siphesinin bulundugu vakalarda

taninin hemen konmasini saglar; bdylece tedavinin ge-
cikmeden baslanabilmesine imkan verir;

* uygulanan tedavinin etkinligini takip etme ola-
nagi saglar;

+ balgamdaki basil yogunlugunun goézlenmesiyle
hastanin bulastiricihgi hakkinda bir fikir verir;

* basil-misbet vakalarin bulunmasi insidans-pre-
valans galismalarinin da yurutulebilmesini saglar.

2. Kultdr Yoéntemi: Elde edilen balgam (ya da
diger klinikk numuneler) bir besi yerine ekilerek lUreme
olup olmadigi izlenir. Bu ydéntemin temel kusuru ¢ok za-
man almasidir (bazen Uremenin baslamasi 2 aya kadar
gecikebilir). Fakat, numune elde edilen her vakada kil-
tir yapmak sarttir, ¢clinkui;

+ bazen balgamda (ya da herhangi bir klinik nu-
munede) basil ¢ok dusik sayida olabilir ve mikros-
kopide gobzlenemeyebilir, fakat kultirde Ureyerek tesbit
edilebilir. Bdyle vakalarda tani yalnizca kultirle ke-
sinlesin

* keza, saptanan ARB'lerin, atipik mikobakteri
degil, M.tuberkilozis oldugunu da kiltur teyid ettirir.
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Ayrica, kultur;
*« c¢ok o6nemli olarak, ilag-hassaslyet-diren¢ ince-
lemelerinin yapilmasina Imkan verir;

« tedavinin etkinligini izlemekte mikroskoplden da-
ha hassas bir modilltedir;

* yine, balgam mlkroskoplsl gibi, Insidans preva-
lans caligmalarina katkida bulunur (¢inkid mikroskopi
ile saptanamayan bazi vakalar kiltir ile tesbit edilebi-
lirler);

* RFLP (restriction fragment length polymor-
phlsm) metodunun uygulanabilmesi icin sarttir.

Son yillarda, kultirde Gremenin daha hizli tesbitine
imkan veren bir radyometrik metod gelistirilmistir (Bac-
tec sistemi). Fakat bu yuUksek teknoloji gerektiren ve
¢ok pahali bir yéntemdir.

Tiiberkiilozda

Bakteriolojik Taninin Onemi

IUAT tanimlarini hatirlarsak; bir aktif akciger tb
hastasi basil ¢ikardigi gosterilmis hasta olarak tarif edi-
lirken, "slUpheli" tb klinik ve radyolojik olarak tb
dustnuldigl halde basilin demonstre edilemedigi vaka
olarak tanimlanmaktadir. Yani, yukarida bahsi gegen 2
temel tani yaklagimindan radyoloji ancak "supheli" has-
talik tanisi koydurabilirken, "kesin" tani ancak bakterlo-
lojl lle mimkiin olacaktir. Bu prensibi delillendlren du-
rumlari Incelersek;

* Kklinik ve radyolojik olarak tb'u taklit edebilen
hastaliklar mevcuttur. Bunlarin tb zannedilmesi yanlis
tani ve tedavi sonucunu doguracaktir;

*+ keza, PA radyogramda goérulen her supheli
apikal dansite tb kabul edildigi takdirde bu da yersiz ve
yanlig tb tanilarina yol agacaktir ("overdlagnoslis").

« oOte yandan, aslen tb oldugu halde bakteriolojik
calisma yapilmadigi igin baska bir hastalik zannedilen
ve spesifik tedaviden yoksun kalan vakalar da olabile-
cektir. Yani, yalanci (+)llk s6z konusu olacaktir.

* nihayet, PA graflde saptanan lezyon cidden
tb'a ait olsa bile bunun aktlf-Inaktif ayrimi ancak bakte-
riolojl ile mumkun olur.

Akciger graflsinde slpheli bir lezyonu olan birinde,
sadece buna bakarak klinik hastalik olup olmadigina
karar vermek mimkin degildir. Apikal lezyonun tipik
inaktlf sekel goérinuminde olmasi, eski grafilerle
karsilastirildiinda lezyonda progresyon olmamasi ve
hastanin higbir sikayetinin olmamasi bile aktif tb olasi-
higint ekarte ettirmez. Cunku tim bu durumlarda bile
hastada basil musbetligi, yani aktif hastalik olabilir.

S6zu edilen tim bu durumlar, yalnizca bireysel
hasta tedavi-prognozu, diren¢ durumlari ve gen | top-
lum saghgdr yéninden 6nemli sorunlar c¢ikarmakla kal-
mayacak, ayni zamanda ulkeler, donemler ve metodlar
arasinda anlamli karsilastirmalar yapma imkanini da si-
fira indirecek, diger bir deyisle epidemiolojiyi olanaksiz
kilacaktir. iste bu nedenlerle, IUAT Eksperler komitesi-
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nin tavsiyesine her zaman (ve her kosulda) uyulmali,
tb duslinulen her vakada bakteriolojik ¢alisma mutlaka
yapilmalidir. Buna ek olarak, bakterlolojinin tb sorunu-
nun en tehlikeli boyutlarindan biri olan "bulasiciligi" tes-
bit edebilen yegane yol oldugu ve kanitlanmis bir tb
vakasinin takibinde radyolojiden ¢ok daha spesifik ol-
dugu da hatirdan ¢ikarilmamalidir.

Epidemiolojide Yeni Bir Arag:
Restriction Fragment Length
Polymorphism (RFLP)

Son yillarda, genetik epidemiolojide atilmis buyuk
bir adim sayilabilecek yeni bir Inceleme yéntemi gelisti-
rilmistir. "Restriction fragment length polymorphism”
(RFbP)* adi verilen bu yéntemde elde edilen basillerin
DNA'lari belli "isaret noktalarindan kesilerek parcgalara
béliinmektedir. Bunun igin sadece belirli niikleotid dizi-
liglerini taniyan ve bu nedenle "restriksiyon endonik-
leazlari" denen c¢ok spesifik DNaz enzimleri kulla-
nilmaktadir. Bu sekilde elde edilen DNA fragmanlari
6zel bir elektroforezle ayrildiklari zaman, say! ve uzun-
luk olarak her sus Igin farkh bir patern ("genetik imza")
olusturmaktadirlar. Degisik suslar bu paternler ydnun-
den karsilastirabilmektedirler.

Erken tani Igin gelistirilmis bir yéntem olan DNA
hlbridizasyon teknigi de RFLP lle birlestirilebilir. En uy-
gun DNA problarin kullaniimasiyla islemin daha kolay
ve daha spesifik hale gelebilecedi bildiriimektedir.

RFLP ne gibi epidemiolojik bilgiler verebilir?

« tb'un endemik oldugu ve stabil kaldiginin
dustnuldigl bolgelerde, baska yontemlerle anlasiimasi
mimkin olmayan "mlkroepidemi"lerin ortaya c¢ikariima-
sini saglar;

« Ozellikleri bilinen "referans" suglariyla toplum-
dan elde edilmis suslarin "genetik Imza"larinin
karsilastiriimasina Imkan verdigi Igin, yiiksek Infektivite,
ylUksek virllans ve/veya tek ya da ¢ok Haca direnglilik
gibi 6zelliklere sahip basillerin hizli ve guvenilir bir bi-
¢imde belirlenmesini saglayabilir. Bu yolla, bilhassa ¢ok
ilaca direngli suglarla infekte vakalar toplumda ortaya
ciktiklari anda belirlenebilirler;

+ spesifik suslarin toplum Iginde takip edilerek
bulasma paternlerinin tesbitinl saglar; ayni zamanda,
bulasma aginin sosyo ekonomik kosul ve durumlarla
olan iligskisini daha iyi anlamamiza olanak verir;

+ epidemileri ya da mikroepidemlleh baslatan In-
deks vakalar saptanabilir;

* daha o6nce arastirllamamis olan basilin ulusla-
rarasi bulasimina lliskin veri ve takip bulgusu saglana-
bilir.

EPIDEMIOLOJIK KRITERLER

Tb epidemisinin bir toplumdaki sonuglarini ve bu-

na karsi yapilan micadelenin etkinligini cesitli yonler-

* Tirkge'de henliz bir karsiligi mevcut olmadigi igcin metinde in-
gilizce ismi ve onun kisaltmasi kullaniimigtir.
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den degerlendirmemizi saglayan bir fakim paramet-
relerdir,

1. Tb Mortalités!

1 yj1 icinde tb sebebiyle dlenlerin oranidir, 100,000
kisilik nifus igin ifade edilir:
Tb mortalitesi-tb'den 6lim sayisi/toplani nufusx 100.000

Mortalité neden gegerli bir epidemiolojlk kritel
sayllamaz?

* oldukga yetersiz bir anti4b tedavi bile tb hasta-
larinda mortaliteyl dramatik 6lglide azaltmaktadir. Fa-
kat, yetersiz tedavi alan bir hastanin niksetme ve kro-
niklesme ihtimali ylksektir. Sonugta 6lmeyen, fakat
kionlklegsen hastalar yine basil gikarmaya ve temaslila-
rini infekte etmeye davara edecek, Ustelik bu sefer ba
siilerde yetersiz tedavinin dogurdugu sekonder lilag di-
renci de bulunacaktir. Bu olaylar dizisini, yalnizca "mor-
talité" kriterinin ¢cercevesinden izleyen bir gézlemci,
azalmis OlUm oranlarina bakarak aslinda son derece
kotiye giden bir durumu duzeliyor gibi gorebilecektir;

+ en lleri ilkelerde bile &lim sebepleri her za-
man guvenilirlikle tayin edilememektedir. Tb &zellikle
ileri yaslarda son derece atipik seyredebiien ve ante-
mortem taninin zor konabildigi bir hastaliktir. Kanada'da
yapilan bir calisma, tb'a bagh o6lumlerin yaklasik yansi-
nin tanisinin hasta hayatta iken konarnadidini gdster-
inistir. Ustelik bu galismadaki hastalarin biyik bélimi
hospitallze idi. Ozellikle, dissémine tb'un tanisinin ra-
hatlikla atlanabildigi bildirilmektedir.

Ulkemizde Batiktaki gibi otopsi miiessesesinin
yerlesmemis olmasi da tb'daki tarasa! yetersizlige katki-
da bulunmaktadir.

* bronsektazi, solunum yetmezligi, kor pulmonale
gibi tanilarla olan élumlerin bu patolojilere yol acan asil
sebebi tb olabilir, fakat bu kaydt, gegmeyebilir:

+ mortalité istatistikleri 6lum bildirimlerine dayan-
digi icin, bu konuda iyi bir ihbar-kayit sistemine ihtiyag
vardir. Fakat, en iyi isleyen sistemlerde bile kayitlarda
yanligliklar yapilabilecegi de bildiriimektedir.

2. Tb imsidarssi

(Tb Hastalik

Bir yillik bir siire igcinde toplumda yeni ¢ikan (taze)
tb olgularinin oranidir. Tedavi ile duzeldikten soraa
nikseden olgular buna dahil degildir. Bu parametre de
100.000'de oranlari fle ifade edilir.

insidanst)

1 yil icinde

yeni ¢ikan

vaka sayisi /' toplam nifusx100.000
Teoride, insidans rakamlarinin asagidaki gruplar

icin ayri ayri belirlenmesi ve bildirilmesi gerekir.

Tb insidansi»

— balgam direkt (+) olgular
— balgam direkt {-), kultir (+) olgular
— balgam direkt (-). kiltir (-) olgular

— extrapulmoner olgular
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ran 3 temel unsurun, yani eski (kronik) olgularin, re-
lapslarin (niksler) ve yeni gikan olgularin (insidans) ek-
siksiz bir kontrol altinda tutulmasiyla higbir saha c¢a-
lismasi yapmadan prevalansin surekli tayin edilebilecegi
sdylenmistir. Fakat bunun, ileri (lkeler Igin bile pratik
bir ydntem olmadid! bildirilmektedir;

+ yetersiz tedavi ve tedavinin tamamlanmadan
birakilmasi (uyumsuzluk) gibi durumlar tb hastalarinda
nikslere ve kroniklesmeye neden olurlar. Bir ulkede
bunlarin sik olmasi, balgami basil (+) olan niks veya
kroniklesmis hastalarin sayisi ¢ok artmasina sebep
olur, bu da prevalansla ilgili yanlis degerlendirmelere
yol acar;

+ bitin bunlara ek olarak, insidansin prevalansi
bir parcasi olmasi nedeniyle, yukarida insidans Igin
sayllmis olan gucluklerin pek cogu prevalans calismala-
ri icin de gecerlidir, denebilir.

Fakat, sayet bir Glkede sayilan tim bu handikap-
lar asilmig, gergekci bir insidans c¢aligsmasi gerekli sart-
lar yaratilabilmis ise, yani iilke genelinde bakteriolojik
dogrulama hi¢ ihmal edilmiyorsa, tanisal metodlar kali-
teli ve standardlze edilebilmis ise, ihbar-kayit sistemi
diizgiin galisiyorsa, o zaman Insidans dogru hesabedi-
lebllir ve g¢ok kiymetli bir kriter olarak ulkede tb'un yay-
ginhg ve gidisati hakkinda degerli bilgiler verir. Ozellikle
belli yas gruplarinda insidansin izlenmesi 6nem tasir,
¢unku tb savasinin bir gostergesi de geng¢ yas grupla-
rinda insidansin azalmaya baslamasidir.

4. Tiiberkiiloz Enfeksiyon Riski
(TER) (Yillik Enfeksiyon Riski)

Tb enfeksiyon riski (TER, YER) bir yil iginde tb
basili ile ik defa infekte olacak kisilerin oranidir. Diger
bir deyisle yillik infeksiyon insidansidir. TER igin bir
baska tanim da sudur: "su anda infekte olmayan bir
kisinin 1 yil Iginde Infekte olma olasihg:".

Bu tb epidemiolojisinin belki de en 6nemli kriteri-
dir. Baglica 2 yontemle hesabedileblllr:

1. Direkt Yontem: Belli yas gruplarinda PPD (-)
kisiler secilerek bunlar her yil PPD ile izlenmek sure-
tiyle taberkulin konversiyonu gdsterenlerin orani bulu-
nabilir. Bu ydntemin bir takim dezavantajlari vardir:

— ayni kisiler uzun bir sire (her yil) duzenli ola-
rak izlenmelidirler. Bu arada, takipten c¢ikanlar olursa,
yerlerine baska denek konamaz. Ayrica, izlem ulke ¢a-
pinda oldukga genis bir alanda yapilmahdir;

— "booster fenomeni" hesaplamalari olumsuz
yénde etkiler;

— bu yontem tb infeksiyon riskinin ¢ok disik ol-
dugu gelismis ulkeler i¢cin uygun degildir,

2. indirekt Yontem: Bu yontemde, BCG'siz biraki-

lan bdélgelerde belli yas gruplarinda bulunan Kigiler her
yil PPD kontrolinden gecirilerek, konversiyon gdsteren-
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lerin oranindan enfeksiyon riski bulunur. Bunun igin su
formdal kullanilir:

TER-1-N""

Bu formilde;

TER: tbe enfeksiyon riski (ya da yillik enfeksiyon
riski)

N: PPD ile (-) olanlarin arastirilan topluluga orani

y: arastirmanin yapildig1 yas grubu.

Bu ydntemde direkt yontemin yukarda sayilan de-
zavantajlari bulunmadigi gibi, her yil surekli ayni kisileri
izlemek yerine, her sene ayni yas grubunda calisma
yapilabilmesi gibi de bir avantaj s6z konusudur.

Diger epidemiyolojlk kriterlere gére TER'nl ustln
kilan pekgok 6zellik vardir:

1. TER yalnizca PPD incelemesine dayanir, ki bu
da en az personel ve malzeme ile basarilabilir. Bu ne-
denle maliyeti de cok dusuktar.

2. PPD degerlendirmesindekl subjektiflik payr rad-

yolojldekine gére ¢ok daha azdir. Bu da bulgulari gu-
venilir kilar.

3. Guvenilirligi arttiran diger bir unsur da TER'in
ihbar-kayit sistemindeki bozukluklardan etkilenmemesi-
dir. Ayni sekilde, ila¢ tedavisindeki eksiklik ve hatalar-
dan da etkilenmez.

4. Tilberkllozun Ulkedeki bulasicilik durumunu de-
gerlendirmeye imkan verir.

5. Toplumda her yil kag tane balgamda basil (+)
hasta ve kag¢ tane tb menenjit hastasi cikacadr bu in-
deks kullanilarak asagi yukari tahmin edilebilir:

* Ulkede 1 yil Iiginde gikacak her 100.000 niifus
icin aktif akciger tb (basil (+)) vakasi sayisi, TER'nin 50
ile garpilmasiyla kabaca bulunabilir.

+ ayni zamanda, her 100.000 popiilasyon igin ol-
taya c¢ikacak tb menenjltll gocuk sayisi da TER'nin 5
ile carpilmasiyla kestirilebilir.

6. Bu yoéntemle degisik yas gruplari izlenebilir ve
her bir grup igin risk ayri ayri hesaplanabilir.

7. TER hesaplamalari belli araliklarla tekrar-
lanarak artiglar ya da azalislar izlenebilir, bu sayede
de tb'la mucadele programlarinin basarisi ya da basari-
si1zligi degerlendirilebilir. $oyle ki, bir Glkede;

— TER'ndeki yillik azalma %5'in altinda kaliyorsa
o Ulkedeki tb micadelesi basarisiz demektir (¢inki
TER spontan olarak da bu oranda azalma gosterebilir).
Bu durumda kontrol programlari yeniden duzenlenmeli-
dir.

— oOte yandan, TER'ndeki senelik azalma %10 ya
da Uzeri ise, bu uygulanan programlarin basarisina
isaret eder.

8. Nihayet, TER kriteri Ulkeler, dénemler ve me-
todlar arasinda kargilastirma yapma imkani sagladig
icin diger kriterlere gdre cok lstiindiir,

TER'nin 6nemli bir handlkapi rutin BCG uygula-
masindan etkiienmesldlr. $dyle ki, BCG asisi gocuk-
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larda PPD'yi (+)'lestirerek M.tiberkulozis'e bagh tiber-
kilin konversiyonunun (yani, PPD'nln (-) iken (+) ol-
masinin) saptanmasini engeller ve dolayisiyla buna
dayanan TER'nln hesaplanmasini imkansiz kilar. Bu
sorunu ¢oézumlemek mimkindir: sosyoekonomik ve
kiltirel olarak Ulke genelini temsil eden 6érnek cografi
bolgeler secgilerek buradaki c¢ocuklar selektlf olarak
BCG'slz birakilmak suretiyle asiya baglh tiberkdilin
(+)'igi 6nlenmis olur ve populasyondakl PPD konver-
slyonlari rahatlikla izlenebilir.

TER lle llgili diger bir sorun da, atipik (nontiiberkii-
loz) mikobakteriel infeksiyonlarin sik oldugu bdlgelerde
belirlenmesinin gugligudir. Atipik mikobakteriler de
BCG asisi gibi yalanci PPD (+)'ligine sebep olabilirler;
bunun sebebi M.tiiberkilozls ile Imminolojik capraz
reaksiyondur,

TER hesabinda logaritmik formdllerle g¢alismak
glc olabileceginden, tahmini infekslyon prevalansi ve
yaslara gore dizenlenmis bir takim cetveller hazirlan-
mistir. Bunlarla formdl kullanmadan TER'ni belirlemek
mumkuinddr.

5. Tiiberkiiloz Enfeksiyon
(TEP)

Tb enfeksiyon prevalansi (TEP), 1 yillik bir sire
icinde belli bir popllasyonda BCG asisi olmamis
kigsilerdeki PPD (+)'llgl oranidir. Bir ylzde (%) olarak
verilir.

TEP=BCG'slz ve PPD(+) kisi sayisi / toplam nifusx100

TEP bir tlkede infekte insan havuzunu bilmek aci-
sindan ¢ok 6nemli bir kriterdir. TER ile ayni handikap-
lara sahiptir.

Prevalansi

Gerek TER, gerekse TEP arastirmasi yapilirken
kullanilan PPD dozunun ve teknigin standardize edilmis
olmasi ¢ok 6nemlldir.aksl takdirde sonuglar pek bir ma-
na ifade etmez. Ulkemizde gecmisteki bazi infeksiyon
arastirmalarinda bu hata yapilmistir. Bundan dogan ka-
risikhgr gidermek amaciyla 1989 yilinda secilmis belli
(6rnek) gruplarda yeni bir ¢galisma baslatiimistir ve bu-
nun sonuglari 1995 yilinda alinacaktir.

TURKIYE'DE TB EPIDEMIOLOJISI

Bu bélimde, Ulkemizde tb'un epidemiolojisi, bir
evvelki boélimde tanimlanmis olan kriterler cerceve-
sinde tartigilacak ve bunlara dayanarak gikarimlar yapi-
lacaktir:

1. Mortalité

Ulkemizde tb'a bagl mortalité oranlari kemoterapi-
nin devreye girmeye basladigi yuzyil ortalarindan itiba-
ren progresif bir azalma go6stermistir. Devlet istatistik
Enstitisi (D.I.E.)'niin cesitli yillara alt 6lim istatistikleri
verilerini incelersek;
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Yil Tb mortalitesi (100.000'de)
1945 262
1960 55
1980 8.8
1986 5.4

Gelismis ulkelerde tb mortalitesi: 1-5/100.000

Su anda ulasilan disik noktayi, tb savasinda
biyldk bir basarinin gdéstergesi olarak degil, glgcli ke-
moterap6tik ajanlar kullaniminin bir sonucu olarak yo-
rumlamak yerinde olur. GunklU yetersiz bir tedavi bile
moriallteyi ¢ok azaltmakta, kroniklesme pahasina has-
talarin émrund uzatmaktadir.

2. insidans
(Tuberkiiloz Hastalik

Saglik Bakanhgi Verem Savas Daire Baskanhg! ve
Devlet istatistik Enstitlisi verilerine gére, Turkiye'de
1980-1990 yillari arasinda tb hastalik insidansi (yani
yeni vaka orani) dekad ortasina (1985'e) dek artma,
sonrasinda da azalma egilimi géstermistir ve 1990 yilin-
da 1980'e goére hafif bir azalma vardir.

insidansi)

Yil insidans (100.000'de)
1980 52.2
1985 61.5
1990 44.2

(Tum yillara ait degerler alinmamistir).

Fakat bu rakamlar pek de glvenilir sayilamazlar,
cunka;

— insidans hesabina dahil edilecek vakalarin bak-
teriolojik olarak dogrulanmasi mutlaka gerekirken (lke-
mizde yapilan tb ihbarlarinin ancak kugik bir kisminda
buna dikkat edilmistir:

— insidans kriteri iyi bir ihbar-kayit sistemine ihti-
yac¢ gosterdigi halde ulkemizde bu mevcut degildir; bu
nedenle gercek insidans daha yiiksek olabilir.

Bir kargilastirma yapacak olursak; gegen dekadin
baslarinda Avrupa'da tb hastalik insidans llkesine goére
100.000'de 5.8 ila 32 arasinda degismekteydi (1983
WHO arastirmasi). Son yillarda Bati'da insidans yine
artmaya baslamigssa da bunun nedeni kontrolsiizlik ve
ihmal degil, blyik 6lgiide HIV infeksiyonudur.

Ulkemizdeki insidans galismalarinda hastalarin
buyltk béliminin geng¢ yas gruplarinda oldugu goéril-
mustir (hastalarin %64'0 15-44 yas grubunda). Halbu-
ki, gelismis Ulkelerde hastalik daha ileri yaslara kay-
migtir,

3. Prevalans
(Tb Hastalik Periyod Prevalansi)

Elimizdeki rakamlar pek glvenilir olmasa da, llke-
mizde hastaligin yayginliginin, etkin tb mucadelesinin
basladigi 1960'larin basindan beri giderek azalma gés-
terdigi soylenebilir. 1960 yilindaki bir calismada preva-
lans 2100-3000/100.000 oraninda bulunmus ve ulkede-
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ki toplam tb'in sayisi 600.000-800,000 civarinda tahmin
edilmisken, 1982 yayginlik calismasinda prevalans
358/100.000 bulunmus ve toplam 150.000-200.000 ci-
varinda hasta oldugu tahmin edilmistir. 1982'de elde
edilen deger Tirkiye genelinin bir ortalamasidir; bdlge-
lere gbie incelendiginde en disik prevalans degeri
188/100.000 ile Ege bdlgesine, en yuksek deger ise
744/100.000 ile Ulkemizin sosyoekonomik ydnden en
geri bdlgesi olan Gineydogu Anadolu'ya aitti.

Taramalarin biylk oranda radyografik incelemeye
dayanmasi, bakteriolojik dogrulamanin rutin yapiimamis
olmasi sebebiyle, llkemizde yapilan pievalans calisma-
larinin sayisal sonuglarinin givenilir olmadigr bildiriimek-
tedir.

4. Tuberkiloz Enfeksiyon RisKki
(TER) p/iilik Enfeksiyon Riski=YER)

Ulkemizde tb enfeksiyon riskini (TER) belirlemek
icin yapilmig olan en buylk calisma 1977-84 Saglhk
Bakanligi ¢alismasidir. Burada 1977-1984 yillari arasin-
da 12 ilin bazi yerlesim birimleri asisiz birakilarak 0-3
ve 0-6 yas grubu cocuklarda PPD uygulanarak TER
hesaplanmistir. Elde edilen sonug, sézu gecen yillar
arasinda Turkiye'de TER'nin azalmak bir yana artmak-
ta oldugudur. Yillik ortalama %13'lik bir artis s6z konu-
sudur, Akkaynak'in 1973-84 yillari arasinda Ankara'nin
gecekondu bdélgelerindeki ilkokul 1 .sinif yas grubunda
yaptigi tb enfeksiyon prevalansi ve TER galismasi da
bu olumsuz gidisi dogrular niteliktedir: Burada da 11
senelik bir donemde TER'nde yillik ortalama %4'lik bir
aitis tesbit edilmistir (Bunun kirsal kesimlerden kentlere
dogru surekli olan gég¢ln bir sonucu oldugu dustnal-
mektedir).

TER degerleri Ulkemizde tb savasinin basarisiyla
tam bir paralellik g&stermistir: 1950 sonrasinda
baslayan etkin kontrol programlari ila, 197011 yillarin or-
talarina dak yillik enfeksiyon riskinde senelik ortalama
%10'iuk bir disis saglanabilmis, sonrasinda bu prog-
ramlarin etkinliginin biyuk 6l¢lide zayiflamasiyla, yukari-
da da belirtildigi gibi dusus bir yana artis olmaya
baslamistir.

Saglik Bakanhgi arastirmasinda 1984 yili igin bu-
lunan TER degeri 0.710'dur (1°A7"de 0.289 idi). Bu
degerin glnimizde daha da ylksek olmasi beslene-
bilir, ¢lnkiu 1984'ten sonra, 1950-1975 arasi yurutdl-
mis olan etkin micadelelerin bir benzen tekrar-
lanamamistir.

e - GELENK
TUBERKULOZ EPIDEMIOLOJISI

Yurtdisindaki enfeksiyon riski degeileriyie bir
karsilastirma yapmak istersek TER;

— gelismis Ulkelerde - <%0,3 (%u. 1-0.3)

— az geligsmis Ulkelerde -+ %1-5

5, Tb Enfeksiyon Prevalansi (TEP)

Bu kriter agisiz kisiler igin énemlidir. Ulkemizde
asisiz ve tb basili ile infekte kisilerin genel niifusa ora-
ni 1959 yilinda %56 Iken. bu oran 1982'de %25'e
dismustir (ilk oran 1. devir BGG kampanyasi ¢alisma-
larindan, ikinci oran ise 1981-82 ulusal prevalans ¢a-
lismasindan elde edilmistir). Fakat, ayni siire Iginde
gergekten nifus artisi nedeniyle infeksiyon havuzunda,
yani basil ile infekte kisi sayisinda pek fazla degisiklik
olmamistir (1959'da 14.971,000; 1982'de 11,578.000).

Ulkemizde infeksiyon havuzunun bu kadar genis
olmasi tb'un daha uzun, bir sire énemli bir sorun ola-
rak kalacagini gdstermektedir. Cikmasi beklenen yeni
hasta sayisi hesabiyla olaya bakildiginda ne kadar 6n-
lem alinirsa alinsin, bu infekte kitleden her yil en az
30.000-40.000 yeni aktif (balgamda basil (+)) hastanin
cikacigi tahmin edilebilir (1 yilda beklenen hasta sayisi
(100.000'de)=TERx50). Yillik insidans rakamlari kulla-
nilarak hesaplama yapildiginda da hemen hemen ayni
rakamlar gikmaktadir. Su anda, varolan hastalarin bile
tedavisinin dizgiln yapilamadigi (hatta bu hastalarin
sayisinin bile kesin olarak bilinemedigi) tlkemiz igin bu
blyilk bir ek yik olacaktir.

6. Asihilik Orani

1959 yilinda %25 olan BCG asililik orani, 1982'de
%65'e ¢ikmistir. Fakat, bu artisa bakarak iyimser ol-
mak son derece yaniltici olacaktir, ¢lnku asi yapilar
popilasyonun biylk bdéliminde yasa gbére olmasi ge-
reken minimum BCG sayisina ulasilamamistir. Nitekim
1983 as1 arastirmasinin sonuglari incelendiginde bu ek-
siklikler ¢ok iyi anlagsilmaktadir, 6rnegin;

— 1 asisI olmasi gereken 0 yas grubunun yarisin-
dan fazlasi asisizdir;

— en az 2 asisi olmasi gereken 12 yas grubunun
ancak yarisinda bu sayi tutturuiablimlstir;

— koruyuculuk igin en az 3 asisi olmasi gereken
20 ve uzeri yas grubunda, bireylerin yalnizca 1/5'inde
bu saglanabilmistir. Yani, bu yaslarda yaklasik %80
oraninda birey 2 ya da daha az asili ve dogal olarak
korunmasizdir.
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