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1. GIRIS

Insanlik 21. yiizyila adim atmak iizere oldugumuz su yillarda tarihin ilk ¢aglarindan
bu yana savagim verdigi tiiberkiiloza karsi kesin iistiinlik saglamig degildir. Iginde
bulundugumuz yiizy1l iginde hastaligin tedavisi ve kontrolii konusunda saglanan basarilara
karsin tiiberkiiloz diinyada ve iilkemizde hala 6nemli bir saglik sorunu olma 6zelligini
siirdiirmektedir. Diinyadaki tiiberkiiloz sorununun biiyiik olgiide gelismekte olan iilkeleri
ilgilendirdigi bir gercek iken son yillarda geligmis iilkelerde de tiiberkiilozun artma
egilimine girmis olmast soruna yeni bir boyut getirmistir. Bu durumda tiiberkiilozun

eradikasyonu en azindan yakin gelecekte olas1 gériinmemektedir.

Diinya niifusunun halen 1/3° {iniin tiiberkiilozla enfekte oldugu bilinmektedir.
Diinyada her yil 8 milyon yeni tiiberkiiloz olgusu ortaya ¢ikmaktadir ve bunlarin % 95’ i az
geligsmigs {ilkelerdedir. Tiirkiye’de ise 50’ li yillardan sonra uygulamaya konulan tiiberkiiloz
kontrol programlan ile tiiberkiiloz savasinda kayda deger kazanimlar elde edilmis olmasina
karsin sorun Onemini korumaktadir. Resmi verilere goére 1989 yilinda iilkemizde

tiiberkiiloz insidansi1 48.2/100000° dir.

Diinya saglik orgiitiiniin tiiberkiiloz kontrol programimin temelini BCG agilamalan
ile balgaminda ARB pozitif basil ¢ikaran hastalarin bulunmasi ve tedavisi olusturur.
Toplumdaki tiiberkiiloz enfeksiyonunun durumu hakkinda bilgi veren en 6nemli ve gegerli
epidemiyolojik ol¢iit yillik enfeksiyon riski’ dir. Yillik enfeksiyon riski tiiberkiiloz kontrol
programlarinin etkinligini yansitan basit, ucuz ve tekrarlanabilir olmasinin yanisira objektif
bir Olgiittiir. Tiiberkiiloz basili ile enfekte olmamig bireylerin bir yil iginde enfekte olma
olasilifin1 gosterir. Toplumda tiiberkiilin testi uygulamasi bulgularina bakilarak belirlenir.
Ancak BCG uygulamasi yapilan iilkelerde yillik enfeksiyon riski’ nin saptanmasi kolay
olmayabilir. BCG agisinin neden oldugu tiiberkiilin reaksiyonu ile dogal enfeksiyon ile
olusan tiiberkiilin reaksiyonunu ayirdetmede zorluklar bulunmaktadir. Ayrica BCG agisinin
rutin uygulandigy iilkelerde agisisiz bireylerin sayis1 azdir ve tim toplumu temsil
edebilmesi miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle tiiberkiilin testi sonuglari ile BCG
uygulamas1 arasindaki iligkinin belirlenmesi ve agili bireylerde dogal enfeksiyonu

ayirdedecek tiiberkiilin reaksiyonunun saptanmasina gerek vardir.



Bu calismamizda Konya il merkezinde belirlenen ilkokullarda birinci ve beginci
smiflar olmak fiizere iki yag grubunda BCG skarlarina bakarak bolgedeki agilama
calismalarinin  giiniimiizdeki durumunun belirlenmesi ayrica asii gocuklarda BCG nin
tiiberkiilin testine etkisi ve bir asili gocuklarda dogal enfeksiyonu ayirdedecek tiiberkiilin
reaksiyonunun saptamasi amaglanmistir. Bunun yanisira elde edilen bulgulara gore

bélgemiz igin bir veri olmak iizere Konya il merkezinde tiiberkiiloz enfeksiyonunun

durumu aragtirilmagtir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Tiiberkiiloz
2.1.1 Tarihge

Insanlara 6zgii ve insandan insana gegen bir enfeksiyon olan tiiberkiiloz bilinen en
eski hastaliklardan birisidir. Arkeolojik incelemelerle elde edilen bulgulardan hastalik
tarihinin M.O. 8000 yillarina dek uzandigi anlagilmaktadir. Binlerce yildir insanlari
etkileyen bu hastalik tarih iginde zaman zaman epidemilerle seyrederek giiniimiize kadar
gelmis, halen de varligmi siirdiirmektedir. Batt Avrupa’ da 16. yiizyildan sonra baslayan
epidemi 18. yiizyilda Dogu Avrupa’ ya yayilmistir. Bu yillarda Avrupa’da insanlarin tiimii
Mycobacterium tuberculosis ile enfekte olmus tiim 6liimlerin dortte biri tiiberkiiloz sonucu
meydana gelmistir. Bu epidemi dalgas1 1900° lii yillarda Amerika kitasina ulagmistir ancak
yiizyilin ikinci yarisindan sonra gelismis iilkelerde hastalik artik endemik hale gelmistir.
Asya ve Afrika’daki gelismekte olan iilkelerde ise giiniimiizde de epidemik sekilde devam
etmektedir (1).

Robert Koch’ un 1882’ de enfeksiyon etkenini izole etmesi hastalik tarihinde bir
déniim noktasi olusturmugtur. Daha sonra 1921’ de BCG asisinin gelistirilmesi hastalia
karst korunma saglanmustir. Ikinci diinya savasinin hemen sonrasinda ilk tiiberkiiloz ilact
olan streptomisin, onu takiben INH ve sonra digerlerinin bulunmasiyla da hastaligin etkin
kemoterapisi miimkiin olmustur. Bdylece diinyanin bir bdliimiinde enfeksiyon prevalansi
ve tiiberkiiloz insidansi hizla azalmistir. Ancak son yillarda HIV enfeksiyonu ve direngli

suslarin ortaya ¢ikmasiyla gelismis lilkelerde de hastalik tekrar artig egilimine girmigtir(2).
2.1.2 Bakteriyoloji

Tiiberkiilozun baslica etkeni Mycobacterium tuberculosis’tir. Insandan insana
bulasir ve insanda hastalik yapar. Bu nedenle insan tipi tiiberkiiloz basili olarak bilinen
basil bulucusunun ismine izafeten Koch basili ve boyanma 6zelligi nedeniyle asidorezistan
basil (ARB) olarak ta adlandiritir. Mycobacterium tuberculosis Mycobacteriacea ailesinden
0.3-0.6 ve 2-4 p biiyiikliigiinde bir mikroorganizmadir. Hareketsiz, sporsuz, kapsiilsiiz,
zorunlu aerop ve intraselliiler bir basildir. Endotoksini ve ekzotoksini yoktur. Yavag lirer.
Uygun ortamda 20 saatte bir boliinerek ¢ogalir. Niacin ve 1siya duyarli katalaz iiretir.

Nitrat: rediikte eder (3).



Mikobakteriler arasinda sigir tipi tiiberkiiloz basili olarak bilinen M. bovis seyrek
olarak insanda hastalik yapabilir. Ayrica Bat1 Afrika’da M.africanum adi verilen insanda
patojen bir tiir daha saptanmustir. Bunlarin disinda kalan ve atipik yada nontiiberkiiloz
mikobakteriler olarak adlandinlan bakteriler dogada toprak ve suda yaygin olarak bulunur.
Ancak bunlar olagan kosullarda insanda hastalik yapmazlar. Bazi kosullarda yaptiklar

hastalik da mikobakteriyoz olarak tamimlanir ve insandan insana bulagici degildir (4).
2.1.3 Bulagma

Mycobacterium bovis’ in gastrointestinal yolla neden oldugu nadir olgular disinda
tiiberkiilozun baglica bulagsma yolu solunum sistemidir. En 6nemli enfeksiyon kaynagi
balgamlarinda tiiberkiiloz basili bulunan hastalardir. Enfeksiyon bunlarin akcigerlerindeki
hastalik odaklarindan kaynaklanan damlacik ¢ekirdeklerinin inhalasyonu ile bulagir.
Tiiberkiiloz basilleri hastalarin aksirma, Oksiirme, konugsma gibi eylemleriyle ortam
havasina yayilan damlaciklarin sivi kisminin kaybolmasiyla olusan damlacik gekirdekleri
icerisinde yer alir. Her bir damlacik gekirdegi 1-3 basil igerir. Aragtirmalar insanlarda tek

bir basille enfeksiyonun baslayabilecegini gostermistir (5).

Bulasma genellikle kapali ortamlarda olusur. Ozellikle ev igi yakin temaslilarda ve
0-14 yas grubunda bulagma riski yiiksektir. Kalabalik yasanti ve ortamin havalandirilmasi
bulasiciligy etkileyen faktorlerdendir. Kaviteli, oksiiriiklii ve balgamlarinda basil pozitif
olan hastalarin bulagtiriciligt fazladir. Etkin bir tiiberkiiloz tedavisi ile hastalarin

bulastiricilig hizla azalir ve kisa siire igerisinde tiimden kaybolur (5).
2.1.4 Patogenez

Gelisim agisindan tiiberkiiloz primer enfeksiyon ve reenfeksiyon olmak iizere iki
evreli bir hastaliktir. Bu iki evre birbirini kesintisiz izleyebildigi gibi ¢ogu kez bu iki evre
arasinda biitiin bir yagsam boyu siirebilen bir kesinti bulunabilir. Daha 6nce hig tiiberkiiloz
basili ile kargilasmamis ve BCG ile agilanmamig bireylerin ilk kez basil almas1 ve onu
izleyen gelismeler primer enfeksiyon olarak adlandirilir. Daha 6nce primer enfeksiyonu

gecirmis bireylerin tekrar enfekte olmalar ise reenfeksiyon olarak tanimlanir(6).
2.1.4.1 Primer enfeksiyon

Primer enfeksiyon tiiberkiiloz basili ile hi¢ karsilagmamis bir bireyde damlacik
cekirdeklerinin inhalasyonu sonunda tiiberkiilloz basillerinin alveollere yerlesmesi ile

baglar. Bu sirada organizmanin tiiberkiiloz basiline karsi spesifik bir yanit1 heniiz yoktur.



Tiiberkiiloz basilinin yerlestigi bolgede ilk 24 saat i¢inde kapiler dilatasyon, eksiidasyon ve
PNL infiltrasyonundan olusan nonspesifik bir reaksiyon olusur. Daha sonra makrofajlar
enfeksiyon alanina go¢ eder. Makrofajlar basilleri fagosite eder ancak virulan basilleri yok
edebilme 6zellikleri olmadigindan basiller makrofaj i¢inde iireme yetenegindedir. Cogalan
basiller bir siire sonra makrofajin kendiliginden pargalanmasi ile gevreye yayilir ve ortama
go¢ etmis yeni makrofajlarca tekrar fagosite edilir. BoOylece bu donemde basiller
yerlestikleri bolgede hizla ¢ogalir. Bir siire sonra ortamdaki ¢ok sayidaki makrofaj epiteloid
histiositlere doniigiir. Bazilani birleserek Langhans dev hiicrelerini olusturur. Bunlarn
cevresinde ise lenfositler yer alir. Etrafi lenfositlerle gevrili bu olusuma tiberkiil yada
graniilom ad1 verilir. Tiiberkilloza 6zgii bu lezyonun ortasinda yaklagik iki hafta sonra
kazeifikasyon nekrozu gelisir. Bu arada ¢ogalmakta olan basiller ya dogrudan ya da
makrofajlar igerisinde lenfatikler yoluyla dnce boélgesel lenf bezlerine taginarak buralarda
da graniilomat6z odaklar olusturur. Daha sonra bdlsesel lenf bezlerinden yine lenfatikler
yoluyla sistemik dolagima kansarak kan akimiyla biitiin organ ve dokulara yayilir.
Lenfohematojen yayim ad1 verilen bu olay sonrasinda basiller 6zellikle akcigerlerin iist
kisimlari, bobrek parankimi, uzun kemiklerin epifizleri gibi oksijen parsiyel basincinin

yiiksek oldugu bolgelere yerlesir. Yerlestikleri yerlerde de graniilomat6z odaklar olusur (6).

Bu olaylar tiiberkiiloz basilinin alinmasindan sonraki ilk 4 hafta igerisinde gelisir.
Bu donemde tiiberkiilin testi negatiftir. Enfeksiyonun 4-8. haftasinda organizma
enfeksiyona karsi spesifik bir immiin yamit gelistirir. Geligen spesifik immiin yamt ile
makrofajlar basillert 6ldiirebilme yetenegi kazanir. Boylece basillerin gogalmasi ve yayimi
kontrol altina alinir, olugmus graniilomatdz lezyonlar gerilemeye baglar. Tiiberkiilin testi
pozitiflesir. Primer enfeksiyon sonrasinda etkin bir immiin yanit kazanilmis olmasina
karsin basillerin tiimii yok edilemez. Bir kismi makrofajlar igerisinde latent halde canli
olarak varliklarini konak¢inin yasam siiresince siirdiiriir. Primer enfeksiyon siiresince
genellikle semptom ve bulgu yoktur. Enfeksiyon ¢ogu zaman kendiliginden iyilegir. Primer
enfeksiyon esnasinda klinik ve radyolojik belirtiler veren hastalik gelismesi primer
tiiberkiiloz olarak adlandirilir. Enfeksiyonun immiin yamt ile kontrol altina alinamadig:
olgularda ise progressif destriiktif primer tiiberkiiloz geligir. Primer tiiberkiilozun gelismesi
cesitli faktorlere baglh olmakla birlikte bebeklerde ve geng eriskinlik doneminde siktir (6).



2.1.4.2 Reenfeksiyon

Daha oOnce primer enfeksiyonu gegirmis bireylerde yeniden enfeksiyon
gelismesidir. Postprimer enfeksiyon olarak da adlandinlir. Endojen reenfeksiyon ve
eksojen reenfeksiyon olarak adlandirilan iki gekli vardir. Primer enfeksiyondan sonra
organizmada latent halde kalan basillerin aktive olarak yeniden ¢ogalmaya baglamasiyla
olusan endojen reenfeksiyon daha sik gorilir. Endojen reenfeksiyon genellikle
akcigerlerde ve siklikla akcigerlerin iist kisimlarindaki yayim odaklarinda yerlesmis
basiller ile olugur. Eksojen reenfeksiyon ise enfekte bir kisinin basil sagan bir hastadan

yeniden basil almastyla gelisir (7).

Postprimer enfeksiyonun primer enfeksiyondan farki immiin yamt ortaminda
gelismesidir. Bunun sonucunda organizma enfeksiyona karsi hiicresel hipersansibilite ve
hiicresel immiinite reaksiyonlar1 ile hemen yanit verir. Bu dénemin bir diger farkliligi da

genellikle hastalik belirtileri ile birlikte olmasidir ki bu gekle postprimer tiiberkiiloz denir.
(7).
2.2 Tiiberkiilozda Immiin Yanit

Tiiberkiiloz patogenezinde immiin yanitin 6nemli bir rolii vardir. Tiiberkiilozda
immiin yanit1 belirleyen 6rnek model “Koch fenomeni” dir. Tiiberkiiloz enfeksiyonuna
kargt immiin yamt primer enfeksiyonun 4-8. haftalarinda geligir. Tiiberkiiloza kars1 immiin
yamitin iki komponenti vardir. Bunlar hiicresel hipersansibilite (GAD:gecikmis agin
duyarlilik) ve hiicresel immiinitedir. Hiicresel hipersansibilite tiiberkiiloz basili kapsaminda
bulunan bir takim antijenik maddelere karsi gelisen reaksiyondur. Tiiberkiilin testinin
pozitifligi ile anlagilir. Hiicresel immiinite ise enfeksiyonun baslangicinda virulan basillere
kars1 yeterince etkili olamayan makrofajlarin basillerin iiremelerini siirlamak ve yok
etmek yetenegini kazanma olgusudur. Bu iki immiinolojik olgu muhtemelen aym zamanda
olusmakta ve her ikisi de T lenfositlerden kaynaklanmaktadir. Hiicresel immiinite
tiiberkiiloz basiline kars1 spesifik bir yanittir. Her iki reaksiyon serum ile pasif olarak
nakledilemez ancak tiiberkiilin testi pozitif hayvanlarin T lenfositleri aracilifn ile

nakledilebilir (8).

Tiiberkiiloz basilleri goriiniirde bu immiin yanitlar gelisene dek konak dokularina
hasar veremezler. Hiicresel immiinite mikrobik antijen varlifinda lokal olarak sitokin

olugturabilen genis bir spesifik T lenfosit populasyonuyla karakterize olan yararli bir konak



yanit1 bigiminde tanimlanabilir. Bu sitokinler kan akimindan lezyona monosit/makrofajlan
¢ceker ve onlan aktive eder. Aktive makrofajlar tiiberkiildeki basilleri yok edebilir.
Hiicresel hipersansibilite immiinolojik olarak hiicresel immiinite ile ayni iglemdir. Bu
islemde de T hiicreler ve bunlann sitokinleri yer alir. Ancak hiicresel hipersansibilite
patolojik olarak tamimlanir, ¢ilinkii ¢evre dokularin &liimiine yol agan bir immiinolojik
reaksiyondur. Hem hiicresel immiinite hem de hipersansibilite tiiberkiiloz basillerinin
¢ofalmasin inhibe eder. Ancak hiicresel immiinite bu islemi makrofajlar1 yuttuklar
basilleri 6ldiirmek iizere aktive ederken, hipersansibilite ¢evre dokulari Gldiirtip basil
tiremesi i¢in ¢ok uygun olan gevreyi ortadan kaldirarak gerceklestirir. Hipersansibilite
reaksiyonu organizmada edinsel bagigikligin bulundugunun bir gostergesi olmaktadir.
Fakat her ikisi arasmnda mutlak bir uyumun bulunmadigi, hipersansibilite ¢ok belirgin
oldugu halde edinsel direncin zayif olabilecegi bilinmelidir. Lezyonun akibetini
belirleyecek faktor hiicresel hipersansibilite ve immiinite olgularmin karsilikli dengesidir.
Sonug olarak hiicresel immiinitesi baskin olan konak iyilesebilir. Buna karsin hiicresel

immiinitesi yetersiz olan konak asir1 doku yikimi sonucunda 6lebilir (8).

Tiiberkiilozda immiin yanit baglica iki hiicreye bagli olmak {iizere zincirleme
seyreden bir seri etkilesimler sonucu gelisir. Bu hiicreler makrofajlar ve lenfositlerdir.
Basile kars: ilk reaksiyon makrofajlardan gelir. Makrofajlar tiiberkiiloz basili antijenlerini
T lenfositlere tanitir, onlari basile karsi duyarli hale getirir. Duyarlilik kazanmig T
lenfositleri tekrar basille veya antijenle karsilastifinda mediyatérler (sitokinler) salarak
makrofajlar1 aktive eder. Aktive olmus makrofajlar basil ¢ogalmasini 6nlemek, onlar1 yok
etmek eylemlerine girigerek enfeksiyonu kontrol altina almaya calisir. Bdylece immiin
yanitta spesifik hiicre lenfosittir. Makrofajlar nonspesifik nitelikte fonksiyon yapmakla

beraber immiin yanit1 baglatan ve sonlandiran hiicrelerdir (8).

Makrofajlann antijeni lenfosite tanmitma fonksiyonu genetik kontrol altindadir.
Kisiler arasinda enfeksiyonun farkli seyri T hiicre cevabinin da genetik kontrol altinda
olmasi ile agiklanmaktadir. Tiiberkiilozda koruyucu immiin yamiti saglayan yardumct T
(CD4) hiicreleridir.  Son zamanlarda bunlarin Thl alt kiimesinin makrofajlarin
aktivasyonunda en fazla Oneme sahip hiicreler oldugu diisiiniilmektedir. Lenfositlerden
salinan ve en 6nemli makrofaj aktive eden sitokinler interferon gamma ve tiimér nekroz

Jfaktori’ diir. Bir diger sitokin interlékin-2 ise bu hiicrelerin basil éldiiriicii giiglerini arttirir

(8).



Immiin yamtin akibeti yag, cinsiyet yaninda inhale edilen basil sayisi, basil
virulansi, konakg1 hiicrelerin genetik yapisi ve bunlarin antijen tanima yetenegi ile daha
once diger mikobakterilere veya BCG asisina bagli immiinite bulunup bulunmamasi gibi

bir ¢ok faktore baglidir (8).
2.3 Tiiberkiiloz Epidemiyolojisi
2.3.1 Epidemiyolojik aragtirma yontemleri

Bir toplumda tiiberkiilozun yayginligi, dagilimu ile gelisim ve yayilmasin etkileyen
faktorlerin arastinlmasim saglayan epidemiyolojik veriler tiiberkiiloz savasi stratejilerinin
belirlenmesine oldugu kadar hastaliga neden olan faktorlerin anlasilmasinda da yardimci
olmaktadir. Tiiberkiiloz sorununun arastirilmasinda enfeksiyon ve hastalik donemlerine ait
indeksler kullanilmaktadir. Hastalik dénemi ile ilgili indeksler hastalik insidansi, hastalik
prevalansi ve mortalite oranidir. Enfeksiyon dénemi ile ilgili olanlar ise enfeksiyon orani

ve yillik enfeksiyon riskidir (9).

Hastalik insidans: bir toplumda bir y1l i¢inde saptanan yeni olgu sayisinin 100.000°
e oranidir. Ancak kayit ve ihbar sisteminin iyi c¢aligmas1 ve bildirilen olgularin

bakteriyolojik olarak kanitlanmis olmasi gereklidir (9).

Hastalik prevalans: bir toplumda belirli bir zaman i¢inde bulunan toplam hasta
sayisinin 1000’ e oramdir. Hastalik taramasi ¢aligmalarina dayanan gii¢ ve zaman alici bir
yontemdir. Ayrica yetersiz tedavilerle kronik olgularin ¢ogalmasi prevalansi arttinir. Bu

nedenle giivenilir bir indeks degildir (9).

Mortalite oram bir toplumda bir yil iginde tiiberkiilozdan dlen hasta sayisinin
100.000° e oramidir. Etkin kemoterapi ile tiiberkiilozun tedavi edilebilir olmasindan sonra

degerini yitirmigtir. Ayrica 6liim kayit ve ihbar sisteminin giivenilirliginden etkilenir (9).

Enfeksiyon oram bir toplumda belirli bir yas grubunda bir yil i¢inde BCG agist
olmayan kisilerdeki tiiberkiilin testi pozitiflik oramidir. BCG asisinin yaygin uygulandigi
toplumlarda degeri sinirlanmaktadir. Enfeksiyon prevalansi olarak da bilinir (9).

Yillik enfeksiyon riski (YER) tiiberkiiloz basili ile enfekte olmamisg bireylerin bir y1l
icinde enfekte olma olasihifidir. YER=1-N"" formiilii ile hesaplamr (N: Belirli bir yas
grubunda tiiberkiilin testi negatif olanlarin orani; y: belirli bir yas veya yas grubu
ortalamasi). Tiiberkiiloz enfeksiyon riski adi da verilir (9).



Bir iilkede tiiberkilloz sorununun biiyiikliigiinii belirleyen 6lgii enfeksiyon
havuzunun genigligi yani enfekte kisilerin ¢oklugudur. Enfeksiyon havuzunun
saptanmasinda en iy1 yontem YER oram ve yillik degisim hizinin saptanmasidir. YER ile
tiiberkiiloz insidansi arasinda iligki vardir (Insidans= YERx50/100.000). YER 1 ise
toplumda tiiberkiiloz insidansmin 50/100.000 olmas: beklenir. Bu durum tedavi almayan
balgam yaymasi pozitif bir hastanin her yil 20 kisiyi enfekte ettiini gostermektedir. Bir
toplumda basil ¢ikaran hasta sayist ne kadar fazla ise YER de o derece yiiksektir (10).

Yillik enfeksiyon riskinin saptanmasi giiniimiizde herhangi bir toplumda
tiiberkiilozun durumunu belirlemede en giivenilir ve anlamli yaklagimdir. YER ucuz, basit,
kolayca tekrarlanabilen ve ihbar sistemlerine dayanmayan olduk¢a kullamgli bir
epidemiyolojik 6l¢iittiir. Ulkeleri birbiri ile kiyaslamaya olanak saglamasi ve tiiberkiiloz
savaginin zaman igindeki durumunu ortaya koymasi yéniinden de degerlidir. Onemli olan
enfeksiyon riskinin kendisinden ¢ok zaman i¢indeki degisim hizidir. Tiiberkiiloz savaginin
amaci insandan insana tiiberkiiloz basilinin gegisini 6nlemektir. Yillik enfeksiyon riski
tiiberkiiloz savasinin amacint direkt olarak yansitir. Tiiberkiiloz savasindaki bagari veya
bagansizligini gosteren en iyi objektif dlgiittiir. Bir iilkede enfeksiyon risk azalig orani %5
in altinda ise, teshis ve tedavi programlan yetersiz demektir. YER ile tiiberkiilozun simdiki

durumu degil gelecekteki durumu da degerlendirilebilmektedir (9,10).

Enfeksiyon riskini saptamada nonspesifik tiiberkiilin reaksiyonu ve BCG agisi
giicliikler olugturur. BCG agisinin yogun olarak uygulandig: iilkelerde ve asilama oraninin
¢ocuklarda %90’ a ulagtig1 iilkelerde enfeksiyon prevalansini tahmin etmek hemen hemen
imkansizdir. Bu iilkelerde 6zel bolgeler BCG’ siz birakilarak enfeksiyon riskinin

saptanmas1 miimkiin olabilir (10).
2.3.2 Diinyada tiiberkiiloz sorunu

Tiiberkiiloz yakin zamanlara kadar tim diinya iilkelerinde O©liim nedenlerinin
baginda yer alan ve kontrolii sosyal ve ekonomik kosullarin iyilesmesine bagli bir
hastalikt1. BCG ve etkili ilaglarin bulunmasindan sonra bilingli ve kararlt savagimla sosyal
ve ekonomik parametrelerden nispeten bagimsiz olarak kontrol edilebilen bir hastalik
olmustur. Yirminci yiizyilin ikinci yarisindan sonra hastalik geligmis iilkelerde eradike
edilebilecek duruma gelmis iken gelismemis iilkelerde hizinm1 azaltmis ya da en azindan
stabil duruma gelmistir. Ancak son yillarda geligmis iilkelerde de tekrar artma egilimine

girmistir. Bunda gelismekte olan iilkelerden go¢ olaylari, artan niifus, son 10 y1ldir diinyada
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giderek artan HIV enfeksiyonu ve bunun tiiberkiiloz i¢in bir risk faktorii olmas: etkendir
2).

Tiiberkiiloz ve AIDS iligkisi soruna yeni bir boyut getirmistir. Bunlarin her biri
otekini agirlagtirmakta ve sonunda erken HIV enfeksiyonu hizla gelisim gostermekte,
tiiberkiiloz hastalif1 da HIV olmayan kisilere yayilmaktadir. HIV ile iliskili tiiberkiiloz
hastalif1 genelde yeni tiiberkiiloz seklindedir. HIV’ 1i hastalarda tiiberkiiloz aktivasyonu
hizlanmakta, reenfeksiyon gogalmakta, tedavi sonrasi niiksler artmakta, hastaligin kontrolii
giiclesmekte, klinik ve radyolojik tablo degisiklik arzetmekte ve mortalite yiikselmektedir
(2).

Bugiin diinya niifusunun 1/3’ i tiiberkiiloz ile enfektedir. Diinyada her yil %95’ i
gelismekte olan iilkelerde olmak iizere 8 milyondan fazla yeni tiiberkiiloz olgusu
goriilmektedir. Diinyada bir yil i¢inde tiiberkiiloza bagli 6liim sayis1 %99° u gelismekte
olan iilkelere ait olmak iizere 2.9 milyondur. Tiiberkiiloz gelismekte olan iilkelerde eriskin
niifustaki 6nlenebilir 6liim nedenlerinin iginde %25 ile ilk siradadir (11). Gelismekte olan
iilkelerde 15 yas alti ¢ocuklarda yillik olarak 1.3 milyon vaka ve 450.000 oliime
rastlanmaktadir (12).

Gelismemis iilkelerde bilinen nedenlerle gelismis iilkelerdekinin aksine tiibekiiloz
sorunu hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Tiiberkiiloz insidans1 1990 yilinda ABD’ de
7/100.000 ve Avrupa uluslar genelinde ise 24/100.000° dir. Mortalite orami ise geligmis
iilkelerde 1-5/100.000 arasinda degismektedir (2). Enfeksiyon oram1 Avrupa iilkelerinden
Hollanda’da 1980’ de askerlik ¢agindakilerde %0.85 ve 1972 yilinda Bat1 Almanyada %1.7
olarak saptanmustir (2). Yillik enfeksiyon riski geligmis iilkelerde Diinya Saglik Orgiitii
verilerine gére 1990 da 0.01 ile 0.1 arasinda degismektedir. Gelismekte olan iilkelerde ise

0.5-2.5 arasindadir (13).
2.3.3 Tiirkiye’ de Tiiberkiiloz Sorunu

Tiirkiye’ de tiiberkiiloz sorununa ait ilk rakamsal veriler 1900’ lerin basinda elde
edilmistir. O yillarda tiiberkiiloz tiim &liim nedenleri arasinda %18 ile ilk siradadir. Ikinci
diinya savag1 siiresince bir ¢ok iilkede oldugu gibi Tiirkiye’de de tiiberkiiloz hastalik ve
oliimlerinde biiyiik artis olmugstur. Devletin tiiberkiiloz kontrol ¢aligmalarina girisi 1940’
larin sonunda miimkiin olabilmistir. Ankara’ da 1948 yilinda toplanan 10. Milli Tip

Kongresinde tiiberkiilozun kontrolii ve alinmasi gerekli onlemler incelenmis daha sonra
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1949 da Saglik Bakanliginca olusturulan bir kurulun hazirladii Verem Savas Programi
kabul edilmis ve bir yasa ile gerekli parasal destek saglannmstir. Oncelikle 1953-1959
yillart arasinda kitlesel BCG asilamasi galigmalan yapilmistir. Bakanlik biinyesinde 1960
yilinda Verem Savast Genel Miidiirliigii kurulmug, bu tarihten sonra yapilan kitle
taramalar ile aktif hasta oraninin 28/1000 oldugu goriilmiistiir. Bu dénemde sayist giderek
artan verem savag dispanserlerinin ve agilan sanatoryumlarin tiiberkiiloz savasina olumlu
katkilar1 olmugtur. Asilama ve tani-tedavi programlan ile 1970 lerin basinda mortalite
orani 5/1000’ e, 1981 de ise 3.6/1000° e diismiistiir (14). Bugiin tiiberkiiloz iilkemizde tiim
Oliim nedenleri arasinda 8. Siradadir (2). Hastalik prevalansi 1950-1960' 11 yillarda 20/1000
civarinda iken, 1981-1982 yillarinda 3.5/1000’ e gerilemistir (15). Hastalik insidans1 1989
yilinda 49/100.000 olarak bildirilmistir (2). Bu sonuglara gore, halen iilkemizde 12-15
milyon civarinda BCG’ siz PPD pozitif kisi bulundugu tahmin edilmektedir. Bu hesaba
gore Tiirkiyede her yil 35-45 bin yeni tiiberkiiloz vakasi ortaya ¢ikmaktadir (16). Bu

nedenle iilkemizde tiiberkiiloz uzun vadeli bir sorun gibi goriinmektedir.

Ulke genelinde tiim toplumda enfeksiyon orami 1953-1959 yillarinda %56 iken
1981-1982 yillarinda %25 olarak saptanmigtir. Bu oran 0-6 yas grubunda 1953 yilinda %13
iken 1977 yilinda %1.50 olarak saptanmistir. Ancak 1985 yilinda %2 ye, 1987 de 2.34° e
yiikselmigtir (7,9). Yani 1977 den 1987’e kadar enfeksyon oraninda azalma bir yana
%13’liik bir artis gozlenmigtir. Bu durum hasta sayisinin giderek arttifin1 ve teghis ve
tedavi ¢aligmalarinin yetersiz oldugunu diisiindiirmektedir. Yillik enfeksiyon riski Saghk

Bakanlig1 kayitlarina gore aym yas gurubu igin 1977° de 0.29 ve 1985’ te 0.71 dir (13).

Bu verilere karsin iilkemizde tiiberkiiloz sorununun nasil bir egilim iginde
oldugunu degerlendirmede iki engel bulunmaktadir. Birincisi, yillar iginde tiiberkiilozun
durumu ile ilgili yeterli veri bulunmamaktadir. ikincisi elimizde bulunan verilerin iilke
niifusunun tiimiinii kapsayip kapsamadig1 ve elde edilis yontemlerinin standarthii, sonug

olarak giivenilirligi oldukga tartigmalidir.
2.4 Tiiberkiilin testi

Tiberkiilin testi tiiberkilloz enfeksiyonunun tanisinda ve epidemiyolojik
aragtirmalarda kullanilan bir deri testidir. Bu amagla kullanilan en ucuz, en emniyetli ve en
verimli metoddur. Pozitif olmas: tiiberkiiloz enfeksiyonu sonucu olusan gecikmis agir

duyarlilig1 gosterir (17).
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2.4.1 Tiiberkiilin

Tiiberkiilin tiiberkiiloz basili kiiltiirlerinden elde edilen tiiberkiiloproteinden olusur.
R.Koch tarafindan bulunan ve “fijberkiilin” olarak adlandirilan bu madde uzun yillar “old
tuberculin” adi altinda kullanilmugtir. Karmagik bir yapiya sahip olan R.Koch’ un izole
ettigi tiiberkiilin yerine saflastinlmis giivenilir daha spesifik yani sadece virulan
mikobakteri enfeksiyonlarina cevap veren standart bir tiiberkiilin maddesinin elde edilmesi
gerektigi diigiiniildii ve 1934 yilinda bugiin kullanmakta oldugumuz saf etkin ve dayanikl
tilberkiilin (PPD: Pure proteine derivative) elde edildi. PPD insan tipi tiiberkiilin basili
kiiltiirlerinin amonyum siilfatla ¢oktiiriilmesinden elde edildi ve standart tiiberkiilin (PPD-
S) olarak kabul edildi. Ancak saflagtirilmis bu protein maddesi de yalanci pozitiflik

problemini ¢6zememistir (17).

Tiirkiyede kullanilmakta olan tiiberkiilin maddesi (PPD Tween 80) Diinya Saglik
Orgiitiiniin  kontrolii altinda Kopenhang/Danimarka Devlet Serum Enstitiisiinde
hazirlanarak 6zel soliisyon ile birlikte Refik Saydam Hifzisthha Enstitiisiine
gonderilmektedir. Enstitiide tiiberkiilin maddesi gerektigi miktarlarda Tween iceren 6zel
soliisyonlarda eritilerek cam ve plastik siselerde uygulama alanlarina gonderilir. Tiiberkiilin
soliisyonuna Tween 80 eklenmesinin nedeni cam ve plastik kaplarla enjektor tarafindan
tiiberkiilin maddesinin absorbsiyonunun engellenmesidir. Bu maddenin az miktarda PPD

soliisyonuna eklenmesi tiiberkiilinin biyolojik aktivitesinin yitirmesini onlemektedir.
2.4.2 Dozaj ve uygulama

Giiniimiize kadar degisik dozlarda tiiberkiilin uygulanmistir. 0.1 ml’ de 1 TU PPD
(0.00002 mg) ve 2 TU PPD (0.00004 mg) kapsayan dozlarda reaksiyonun hafif olmasi
degerlendirmeyi zorlagtirmaktadir. Bu nedenle genellikle 5 TU PPD (0.0001 mg)
kullanilmas: tercih edilmektedir. Bu doz enfekte kisileri enfekte olmayanlardan ayirt
etmede yeterlidir (17,18).

Tiiberkiilin testinin g¢esitli uygulama yoOntemleri olmasina karsin objektif ve
kantitatif bir metod olan Mantoux testi diger tekniklere iistiindiir. Ancak testin uygulanmasi
ve okunmasi1 deneyim gerektirir. Bulgular 5 TU PPD’ nin biitiin diinyada tiiberkiilozlu
hastalarda oldukg¢a iiniform reaksiyon verdigini gostermekteidr. Bu nedenle PPD bir ¢ok
iilkede Mantoux teknigi ile uygulanmaktadir. Mantoux tekniginde tiiberkiilin testi 6n kolun
dis veya i¢ yiiziine 6zel enjektor ile deri igine 0.1 ml’ de 5 TU PPD enjeksiyonu ile
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uygulanir. Enjeksiyondan sonra deride 5-7 mm g¢apinda soluk renkte bir kabariklik
meydana gelmesi uygulamanin dogru oldugunu gosterir. Eger bu kabanklik meydana
gelmemis ise ilk enjeksiyon yerinin bir ka¢ cm uzaginda bir yer segilerek tekrarlanir

(17,18).

Test enjeksiyondan sonraki 48-72 saat sonra okunur. Bu siire sonunda endiirasyon
en belirgin donemindedir. Test sonucu enjeksiyon yerinde gelisen endiirasyonun parmakla
palpe edilerek sinirlarinin belirlenmesi ve horizontal ¢apimin milimetrik Olgililmesi ile
okunur. Enjeksiyon yerinde gelisecek ddem ve eritemin bir anlamn yoktur, 6nemli olan
endiirasyondur. Endiirasyon enfekte olan kisilerde lokal hiicresel hiper sansibiliteyi

yansitan spesifik bir yanittir (17).
2.4.3 Tiiberkiilin testinin immiinolojik temeli

Tiiberkiiline karst olusan reaksiyon gecikmis hipersensensitivite reaksiyonunun
klasik 6rnegidir. Klinik olarak tiiberkiiline kars1 gecikmigs bir hipersensitivite reaksiyonu
M tuberculosis’e veya gesitli nontiiberkiiloz mikobakterilerle 6nceden gegirilmis bir
enfeksiyonu yada BCG ile agilanmay1 gosterir. Bununla birlikte enfekte olmamus kisilere
sensitif donodrlerden elde edilmis lenfoid hiicreler ile tiiberkiilin sensitivitesi pasif olarak
aktarilabilir. Mikobakteriyel enfeksiyonu takip eden sensitizasyon siireci primer olarak
rejyonal lenf bezlerinde olur. Kemik iliginden dogup timusa giden kiigiik lenfositler
spesifik olarak sensitize olmus lenfositler olugturmak iizere antijenik uyariya cevap olarak
prolifere olur. Haftalar sonra bu lenfositler kan akimina girer ve uzun bir zaman
periyodunda burada kalir. Bu sensitize olmus lenfositlerin aym veya benzer antijen ile
tekrar stimiile olmasimi takiben (6r. tiiberkiilin enjeksiyonunda) bu hiicrelere kars1 orta
dereceli bir lokal reaksiyon olugur. Morfolojik olarak tiiberkiilin reaksiyonu erken déonemde
mononiikleer hiicrelerin baskin olmasi ile karakterizedir. Bu bélgeye hiicrelerin ¢ogu
sensitize olmus lenfositler tarafindan salinan biyolojik olarak aktif maddelerin salinim ile
toplanir. Tiiberkiilin reaksiyonunda vaskiiler permeabilitede artis eritem ve 6deme neden

olur (7).
2.4.4 Tiiberkiilin testinin degerlendirilmesi

Oncelikle test tiiberkiiloz hastalifin1 degil tiiberkiiloz enfeksiyonunu tespit etmede
kullanilir. Tiiberkiiloz enfeksiyonunun genel tanimi1 5 TU PPD’ ye karg1 pozitif tiiberkiilin

reaksiyonudur. Ancak tiiberkiilin biyolojik bir iliriindiir ve M. tuberculosis diger
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nontiiberkiilloz mikobakterilerle ortak antijenlere sahiptir. Tiiberkiilloz disi mikobakteri
enfeksiyonlarina bagli ¢apraz reaksiyonlar yalanci pozitiflik olusturabilir. Nontiiberkiiloz
mikobakterilerle enfeksiyonun neden oldugu reaksiyonlar ise diinyamin pek ¢ok yerinde
yaygindir. Bu nedenle yalanci pozitiflikler tiiberkiilin testinin degerlendirilmesinde

kargilagilan baslica sorundur (17,18,19).

M. tuberculosis ile enfeksiyonu yansitan anlamhi (pozitif) tiiberkiilin reaksiyonunun
sinirinin  belirlenmesi kullanilan tiiberkiilin preparatinin dozu, diliisyonu ve niteligi ve
immiinolojik faktorler yaninda toplumda M.tuberculosis ve diger mikobakterilerle olusan
tiiberkillin  duyarlilifinin  goreceli  prevalansindan  etkilenir.  Tiiberkiiloz  dis1
mikobakterilerle enfeksiyon prevalansinin yiltksek yada diigiikk oldugu toplumlarda
tiiberkiilin testi degisik reaksiyonlar verebilmektedir. Bu nedenle tiiberkiilin testinin %100
spesifik olmadigin1 ve ozellikle kiigiik endiirasyonlarda ¢apraz reaksiyon ayiriminin

giicliigiinii goz Oniinde bulundurmak gerekir.

Bununla birlikte M.tuberculosis ile enfekte asisiz bireylerde 5 TU PPD uygulamasi
sonucu saptanan reaksiyon biiyiikliiklerini gosteren egri en sik degerin 17-18 mm oldugu
bir ¢an egrisidir ve 10 mm den az reaksiyon ¢ok azdir. Dolayisiyla bu popiilasyonda
tiiberkiiloz enfeksiyonunu gosteren minimum reaksiyon biiylikliigiiniin tanmim: kolaydir.
Bunlarda 5 TU PPD enjeksiyonundan sonraki 48-72 saat sonra gelisen 10 mm ve iizeri
reaksiyonlar tiiberkiiloz basili ile enfeksiyonu belirleyen kriter olarak genel kabul
gbrmiigtiir (17,20). Fakat diinyanin pek ¢ok yerinde toplumun bir kismi nontiiberkiiloz
mikobakterilerle enfekte olmuslardir ve bu durum tiiberkiiline kargi degisik derecelerde
duyarlilagmaya yol agar. Her ne kadar bu reaksiyon genellikle M.tuberculosis’ in yol agtig1
reaksiyondan daha kiigiik olsa da M.fuberculosis ile enfekte olanlarla olmayanlarin
reaksiyonlar1 arasindaki ayrim agik degildir. Nontiiberkilloz mikobakteri tiirlerinden
hazirlanan antijenlerle yapilan deri testleriyle elde edilen biiyiik miktarda epidemiyolojik
veri baz alinarak 5 TU tiiberkiilin testine kars1 yanlis negatif ve yanlis pozitif yorumlarn
arasinda en iyi uzlagma 10 mm olmustur (21). Bu yiizden bu sartlar altinda as1s1z bireylerde
10 mm ve lizeri reaksiyon M.tuberculosis ile enfeksiyonun gostergesi olarak kabul
edilmigtir. Ancak baz1 06zel durumlarda daha kiigiikk reaksiyonlar da tiiberkiiloz

enfeksiyonunun gostergesi olarak kabul edilmelidir.

Bilinen veya siiphelenilen HIV enfeksiyonu veya bagka bir immiin yetmezlik

durumu olanlar, aktif tiiberkiilozlu ile yeni ve yakin temas1 olan kisiler, gégiis filmindeki
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anormallikler, ge¢irilmis tiiberkiilozu diiiindiiren kisilerde 5 mm ve iizeri reaksiyonlar
pozitif kabul edilmelidir. M.tuberculosis ile enfekte olma olasihig diisiik olan kisilerde ise
15 mm ve iizeri degerler pozitif olarak degerlendirilmelidir. Ciinkii bu tip kisilerde daha
kii¢iik reaksiyonlar biiyiik ihtimalle yanlis pozitif olacaktir (14, 17, 20).

Cocuklar haricinde tiiberkiilin reaksiyon biiyiikligi ile aktif tiiberkiiloz varlig
arasinda agik bir iligki yoktur. Yukarda bahsedildigi gibi nontiiberkiiloz mikobakteriler 5
TU PPD’ ye kars1 genellikle kii¢iik ¢apli reaksiyonlara neden olurlar. Bu reaksiyonlar
seyrek olarak 10 mm den biiyiiktiir ve nadiren 15 mm’ yi gegerler. Bu ylizden daha biiyiik
reaksiyonlarin bilyiik olasilikla tiiberkiiloz enfeksiyonu sonucu oldugu ve aktif tiiberkiilozla
iligkili olma riski tagidig: ifade edilmektedir. Fakat gok bilyiik bir reaksiyon tiiberkiiloza da
tiiberkiiloz enfeksiyonuna da bagli olabilir (21).

Tiiberkiilin testinde yalanci negatif reaksiyonlar miimkiindiir. Yalanci negatif tiiberkiilin
reaksiyonunun nedenleri tablo 1° de toplanmustir (17).

Tablo 1. Yanlis Negatif Tiiberkiilin Deri Testinin Olast Nedenleri

I. Test edilen kigiye ait nedenler
- Eslik eden enfeksiyonlar (HIV, viral enfeksiyonlar, bakteriyel enfeksiyonlar)
- Canl1 viriis asis1
- Lenfoid organlar etkileyen hastaliklar (Hodgkin hastalif1, lenfoma, sarkoidoz)
- Immiinsupresif ilaglar (kortikosteroid ve digerleri)
- Yas (yeni dogan, yaslilik)
- Metabolik durumlar (bobrek yetmezligi, malniitrisyon)
- Yeni gegirilen cerrahi girisim
- Agir yaniklar
II. Teste ait sebepler.
- Antijen etkinliginin kaybi (1s1 yada 1518a maruziyet)
- Yanlis uygulama (gok az antijen, derine uygulama)
- Okuma hatasi (okuyucu hatasi, kaydetme hatasi)

Tiiberkiiline karsi duyarliligin genellikle siirmesine ve yasam boyu kalmasina karsin
siklikla yasin ilerlemesi ile duyarlilik azalabilir ve negatif reaksiyon olusabilir. Bu durumda
reaktiflik testin tekrarlanmasiyla saglanabilir. Ik testten bir hafta sonra uygulanan ikinci
testte tiiberkiilin reaksiyonunun belirgin sekilde artmasi “Booster” etki olarak tanimlanir

(17,18).

2.4.5 Tiiberkiilin testinin BCG ile ilgisi
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BCG agis1 ile de tiiberkiilin duyarliligy gelisir. BCG ile agilama bir anlamda primer
enfeksiyonun yapay olarak olugturulmasidir. M.bovis’ ten elde edilen BCG asis1 tipki
virulan basillerle olusan primer enfeksiyonda oldugu gibi T lenfositleri ve makrofajlart
atake ederek tiiberkiiloza kars1 immiin yamt mekanizmasi gelistirir. BCG agis1 ile olusan
tiiberkiilin duyarliligi ve bu duyarlihimn kalicilig kullanilan BCG susuna ve as1 uygulanan
topluluga baglh olarak faklilik gosterir. Ayrica olusan duyarlilik asidan sonra gegen siire
arttik¢a gogu kez giderek kiigiilme egilimindedir. (21,22).

BCG agsis1 yapilmis kigilerde tiiberkiilin test sonuglarimin yorumu tiiberkiiloz ile
ugraganlar icin siklikla bir ikilem olusturur. BCG agisinin yol agtig1 tiiberkiilin reaksiyonu
M.tuberculosis enfeksiyonuna bagli olan reaksiyondan ayirt edilmesi zor olabilir. Bu
nedenle ¢ogu yerde (as1 yapilma orani diigiik olan iilkelerde) as1 hikayesi tiiberkiilin testi
yorumlanirken g6z Oniine alinmaz (20,21). BCG ile agsili olanlarda tiiberkiilin testi
siirlarinin belirgin tayini zordur. Bu nedenle BCG’ lilerin bulundugu g¢evrede tiiberkiiloz
prevalansinin yiiksekligi dikkate alinmalidir (23,24) ve BCG ile agilanmis kisilerde anlamls
bir tliberkiilin reaksiyonunu M.tiiberkiilosisle enfeksiyonu gosteriyor diye yorumlarken
ihtiyatl davranilmalidir (17).BCG’ lilerde tiiberkiilin miispetligi 8-15 mm (ortalama 12
mm) olarak bulunmustur (25). Daha biiyiik ¢aptaki reaksiyonlar kiginin M.tuberculosis ile
gercekten enfekte olmug olmasi igin daha biiyiik ihtimal demektir. Bu nedenlerle BCG ile
asililarda biiyiik tiiberkiilin reaksiyonlarini tiiberkiiloz basili ile enfekte olmanin bir 6lgiitii

olarak yorumlamak olumlu bir davranig olacaktir (25).
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3. MATERYAL VE METOD

Konya il merkezinde degisik semtlerdeki 10 ilkokulda 1995-1996 egitim yili
baginda birinci ve besinci simflara devam etmekte olan toplam 2652 6grenci ¢alismaya
alimmigtir.  Bu iki yas grubundaki ilk ve ikinci tekrar agilama doneminde bulunmalar

nedeniyle 6zellikle seg¢ildi.

(Calismamiz Konya Giizide Koru Verem Savag Dispanseri is birligi ile 1. ve 5.
siniflarda uygulanan rutin BCG agilama program: baslamadan Once gergeklestirildi.
Ogrenciler okullarinda ziyaret edilerek okul, sinif, yas ve cinsiyetleri ile BCG agilanma
durumlan kaydedildi. BCG asilama durumu sol kolun deltoid boélgesindeki BCG izi
sayisina dayamlarak belirlendi. Birinci smif 6grencilerindeki tek skar yenidogan
donemindeki agilama ¢aligmalarim ve besinci simif 6grencilerindeki iki skar tekrar agilama

caligmalarinin sonucu olarak degerlendirildi.

PPD cevabmm etkileyebilecek viral enfeksiyon bulunmasi, canli viriis agis1 ile
immiinizasyon, immiin siipresif ajanlarla tedavi, siddetli malniitrisyon, neoplastik hastalik,
kronik sistemik hastaliklar ve tiiberkiilozlu ile yakin temas gibi gesitli anormal durumlar
sorgulandi. Bunun gibi 6zel durumu olan 6grenciler ¢aligmaya dahil edilmedi. Caligmaya

alinan 6grencilere son 6 ay iginde BCG ve tiiberkiilin deri testi uygulanmamigti.

Ogrencilere Pazartesi ve Sali giinleri 5 TU/0.1ml PPD antijeni (tiiberkiilin PPD +
tween 80 seri No: 3761194 - Intervax Biological Limited Canada) Mantoux metoduna gére
sol On kol 1/3 iist dis yliziine 24 numara igneyle intradermal enjeksiyon yoluyla uygulandi.
Persembe ve Cuma giinleri enjeksiyon yerinde endiirasyon olup olmadifi aragtirildi.
Palpasyon metoduyla tespit edilen endiirasyonun horizontal ¢api cetvelle Olgiildii.
Uygulama bu konuda deneyimli personel tarafindan yapildi. PPD endiirasyonlart aym
personel ve tarafimizca 6lgiildii. Ogrencilerden 0-4 mm endiirasyon saptananlara BCG

(Danimarka, Kopenhag-sus 1077 ) ag1s1 uygulandi.

Asisiz 10 mm ve lizeri agili 15 mm ve iizeri PPD endurasyonu tespit edilen
6grenciler tiiberkiiloz hastaligi yoniinden fizik muayene ve mikrofilmlerle incelendi. Ayrica
yakin temas sorgulandi. Ailesinde dispansere kayithi tiiberkiiloz hastasi tespit edilen 9
ogrenci ¢aliymadan g¢ikarildi ve INH kemoprofilaksisi baglandi. Incelenen &grencilerin
higbirinde hastalik tespit edilmedi. Agisizlarda 10 mm ve iizeri dogal enfeksiyon kriteri

olarak alindi.

17



Bir agililarda dogal enfeksiyon kriterini belirlemek i¢in Kogoglu ve ark.’nin  (26)
Onerdigi yontemi kullandik. Bu yontemin teorik temeli yasla birlikte basille karsilasma
olasiliginin artmasi bunun sonucu yasli kimselerde enfeksiyon oranlarinin genglerden daha
yiiksek beklenmesi ve astya bagh tiiberkiilin reaksiyonlarmin yillar iginde giderek
zayiflamas: seklindeki bilgileridir. Bu temel dikkate alinarak ilkokul 1. ve 5. siniflardaki
BCG li ¢ocuklarda saptanan tiiberkiilin reaksiyon bilyiikliiklerinin dagilim iizerinden dogal
enfeksiyon kriterinin hesaplanabilecegi bildirilmektedir. Bunun igin bir skarli 6grencilerde
saptanan tiiberkiilin endiirasyonu frekans dagilim grafikleri birinci ve besinci simflar igin
cizilir. Elde edilen egrilere bakilarak 10 mm' den sonraki endiirasyonlarda beginci siniftaki
Ogrenci sayisinin birinci siiftaki 68renci sayisini astigt nokta dogal enfeksiyon kriteri
olarak alinir. Biz ¢aligmamizda bir agililarda dogal enfeksiyon kriterini bu yonteme gore 14
mm olarak bulduk. Iki agililarda ise 15 mm ve iizeri dogal enfeksiyon kriteri olarak alindi.
Enfeksiyon oranlart bu degerler dikkate alinarak saptandi. Yillhik enfeksiyon riski 1-N'Y
(N: Asisiz grupta tiiberkiilin negatif olanlarin orani) formiiliinden hesaplandi. Istatistiki
degerlendirme SPSS for window 6.0 programi ile ki-kare testi kullanilarak yapildi.
Anlamlilik sinir1 olarak p<0.05 kabul edildi.
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4. BULGULAR

Caligmaya alinan toplam 2562 6grencinin 1313 ii (%51.2) erkek ve 1249 u (%48.8)
kizdi. Birinci sinifa devam etmekte olan 6, 7 ve 8 yaslarindaki Ogrenciler 1374 kisi
(%53.6) olup ilk grubu olusturdu. Ikinci grubu 10, 11 ve 12 yaslarindaki 1188 (% 46.4)
besinci smf 6grencisi olusturmaktaydi. Ogrencilerin yas ve cinsiyet dagilimi tablo 2’ de

gosterilmigtir.

Skar sayisina gore 6grencilerin BCG asilanma durumu arastirildiginda 414’ {iniin
(%16.2) hi¢ asilanmadig saptandi. Asisiz dgrencilerin 234’ i (%56.8) birinci sinifa ve
180° i (%53.5) besinci sinifa devam etmekteydi. Daha 6nce BCG agis1 yapilmis toplam
2148 dgrenciden 2029’ unda (%79.2) bir skar ve 119’ unda (%4.6) iki skar saptandi. Bir
asililarin 1140 1 (%83) birinci sinif, 889’ u (%74.8) besinci simf dgrencisiydi. Besinci
sinifa devam etmekte olan 1188 Ggrencinin 119’ (%10.1) unun iki kez asilanmis oldugu
goriildii. Birinci simfa devam etmekte olan 1374 &grenciden 1140' 1 (%83) bir kez
agilanmust1. Birinci simif 6grencileri arasinda iki agili olan saptanmadi. Iki agililarin tiimii

besinci sinuf 6grencisiydi (fablo 3).

BCG agsis1 ile tiiberkiilin testi arasindaki iligki aragtinldiginda PPD endiirasyon
¢apinin asisiz dgrencilerin bilyiik ¢ogunlugunda (%97.3) 4 mm’ nin altinda oldugu goriildii.
Bu grupta 10 mm’ nin iizerinde endiirasyon saptanan ogrenci sayis1 9' du (%2.2).
Endiirasyon ¢api bir agili 6grencilerin %54.4’ iinde, iki agili 6grencilerin ise % 9.2° sinde 4
mm’ nin altinda bulundu. Reaksiyon bityiikliigii bir agithilarin % 19’ unda 10-14 mm
arasinda iken %?2.6° sinda 15-20 mm arasindaydi. Bu oranlar iki agili 6grencilerde sirasiyla
%55.5 ve %16 idi. Calismamizda 10 mm ve iizeri endiirasyon saptanan agisiz, bir agili ve
iki asil1 bireylerin oranlar arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamliydi. Bir ve iki agili
ogrencilerde saptanan 10 mm ve lizeri reaksiyon orani agisizlara oranla belirgin olarak
yiiksekti. Asisiz, bir agili ve iki agililarda tiiberkiilin testine 4 mm’ den kiigiik reaksiyon
verenlerin oranlan da istatistiksel olarak farkli olup agisizlardan bir asili ve iki agililara
dogru giderek azalmaktaydi. Asili ve agisiz 6grencilerde saptanan reaksiyon biiyiiklikleri
tablo 4’ te gruplandinlmigtir.

Ortalama PPD endiirasyon g¢ap:1 agisizlarda 1.1861+2.188 mm iken bir asililarda
4.8941+4.643 mm ve iki agililarda 10.89014.037 mm olarak bulundu. Bu degerler
arasindaki farklar istatistiksel olarak anlamliydi. Asisiz 6grencilerde saptanan ortalama

reaksiyon biiyiikliikleri yas gruplarna gore incelendiginde birinci sinifa devam edenlerde
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1.094£1.912 mm ve besinci sinifa devam edenlerde 1.305+2.2.188 mm’ dir. Bir agililarda
ise bu degerler sirasiyla 4.99244.521 mm ve 4.769+4.795 mm idi. Aym yas grubundaki
birinci smif dgrencilerinden agisiz olanlarda 1.094+1.912 mm olan ortalama reaksiyon
bilyiikliigii bir agililarda saptanan 4.99244.521 mm den anlaml1 derecede farkliydi. Besinci
siniflardaki asisiz ve bir asili Ogrencilerdeki ortalama reaksiyon biiyiikliikleri
(1.305+2.2.188 mm ve 4.769+4.795 mm) arasindaki farkin da istatistiksel olarak anlamh
oldugu saptandi. Besinci smiflardaki iki agilt 6grencilerde saptanan ortalama endiirasyon
biiyiikliigiiniin de bir agili besinci siif Ogrencilerindekinden anlamli faklilik gosterdigi
goriildii. Calismada her bir grupta saptanan ortalama PPD endiirasyonlan tablo 5° te
gosterilmigtir. Sekil 1 ve 2 ise ¢aliymamzda birinci ve besinci siniflarda bir agililarda

saptanan tiiberkiilin reaksiyonlarinin dagilimini géstermektedir.

Calismamizda da saptandigi gibi BCG ile tiiberkiilin testi arasindaki iligki asili
bireylerde dogal enfeksiyona bagh tiiberkiilin reaksiyonlarinin  ayirdedilmesini
zorlastirmaktadir. Bu nedenle BCG agis1 uygulanan populasyonda tiiberkiiloz enfeksiyon
prevalansinin saptanmasi sorun olugturmaktadir. Agisiz bireylerde 10 mm ve iizeri
reaksiyonlarin kiginin enfekte oldufunu gosterdigi genel kabul gormiigtiir. Ancak asili
bireylerde dogal enfeksiyona isaret edecek (pozitif) PPD reaksiyon biiyiikliigii hakkinda
iizerinde uzlagmaya varilan bir deger mevcut degildir. Bizim ¢alismamizda bir asili bireyler
icin 14 mm’ nin iizerindeki degerlerin pozitif kabul edilmesi gerektigi sonucu ortaya ¢ikti.
Ciinkii sekil 2’ de goriildiigii gibi besinci siniflarda (bir) asili bireylerde saptanan reaksiyon
biiyiikliigii oram1 yaklagik 14 mm’ den sonra birinci simflardakinin lizerine ¢ikarak bu

degerden sonra siirekli yiiksek seyretmektedir.

Calismamizda tiiberkiilin testi igin agisizlarda saptanan 10< mm ve bir asililarda
saptanan 14< mm reaksiyonlar pozitif kabul edilip, iki asili bireylerde pozitiflik sinir1 15

mm olarak ele alindiginda bulunan enfeksiyon oranlari tablo 6’ da topluca goriilmektedir.

Asisiz birinci smuf ogrencilerinde %1.3 olan enfeksiyon oram beginci simf
ogrencilerinde %3.3 olarak bulundu. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Bir
asililarda ise enfeksiyon orani birinci simuf Ogrencilerinde %3.1 iken beginci smif
ogrencilerinde %5.1 idi. Iki oran arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli derecedeydi
(p<0.05). Iki agili beginci sinif 6grencilerinde bulunan oran ise % 16 olarak gergeklesti.
Birinci smiflarda asili ve asisiz Ggrencilerde saptanan enfeksiyon oranlan arasinda

istatistiksel olarak anlamli faklilik bulunmadi. Besinci simflardaki iki agililarda saptanan
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oran ise agisiz ve bir agililarda saptanan oranlardan anlamh derecede yiiksekti (p<0.05).

Calismaya alinan tiim populasyonda ise enfeksiyon oran1 % 4.2 olarak saptandi.

Tablo 7 ve 8 swrasiyla yas ve cinsiyet gruplarina gore enfeksiyon oranlarim
gostermektedir. Besinci smifa devam eden Ogrencilerdeki enfeksiyon orani birinci
siniftakilerdekinden anlamli derecede yiiksekti. Bu oranlar asisiz ve agililar igin ayr ayn
degerlendirildiginde de besinci siniflarda gerek agisiz gerekse asililarda birinci siniflara
gore farklar istatistiksel olarak anlamliydi. Erkek ve kiz 6grenciler arasindaki enfeksiyon

oranlar arasinda istatistiksel farklilik saptanmadi.

Calismamizda 7 yas grubu 234 birinci simf 6grencisinde ve 11 yas grubu 180
besinci smif 6grencisinde BCG skan yoktu. Bunlarda PPD negatifligi sirasiyla %98.7 ve
%96.7 idi. Buna gore agisizlarda YER 7 yas grubu (birinci simflar) igin 0.22 ve 11 yas
grubu (beginci smiflar) i¢in 0.31 olarak hesaplandi. Bir agililardan birinci sinifa devam
eden 1336 (%97.2) ve besinci sinifa devam eden 1188 (%94.1) 6grenci 14 mm’ den kiiciik
tiiberkiilin endiirasyonuna sahipti. Bu durumda agililar dikkate alinarak YER
hesaplandiginda bulunan degerler 7 yas grubu igin 0.41 ve 11 yas grubu i¢in 0.56” dir
(tablo 9).
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4.1 Tablolar

Tablo 2. Deneklerin Yas ve Cinsi

ete Gore Dagilimu.

Yas Erkek % Kiz % Toplam %
1. stuf 724 51.3 650 48.7 1374 53.6
6 164 49.7 166 50.3 330 12.9
7 548 53.3 481 46.7 1029 40.2
8 12 80 3 20 15 0.6
S. simf 589 49.6 599 50.4 1188 464
10 193 44.8 238 55.2 431 6.8
11 315 50.8 305 49.2 620 242
12 81 59.1 56 40.9 137 5.3
Toplam 1313 51.2 1249 48.8 2562 100
Tablo 3. Deneklerin Yas Guruplarina Gére Asilanma Durumu
AsISIZ % 1 Asih % 2 Asih %
1. Sinif 234 17 1140 83 - -
6 58 17.6 272 824 - -
7 172 16.7 857 83.3 - -
8 4 26.7 11 73.3 - -
5, Smif 180 152 889 74.8 119 10.1
10 83 19.3 315 73.1 33 1.7
11 76 12.3 476 76.8 68 11
12 21 15.3 98 71.5 18 13.1
Toplam 414 16.2 2029 79.2 119 4.6

Tablo 4. BCG Asilanma Durumuna Go6re PPD Reaksiyon Biiyiikliikleri.

0-4 mm Y% 5-9 mm % | 10-14mm : % | 15-20mm | %
Asisiz 403 97.3 2 0.5 4 1 5 1.2
Bir asih 1103 54.4 488 24.1 386 19 52 2.6
iki agih 11 9.2 23 19.3 66 55.5 19 16
Toplam 1517 59.2 513 20 456 17.8 76 3
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Tablo 5. BCG agilanma durumuna Gdre Ortalama Tiiberkiilin reaksiyonlari (mm).

Standart Oprenci
Ortalama Sapma Sayisi
Asisiz 1.186 + 2.188 414
1. siuf 1.094 + 1.912 234
5. smif 1.305 + 2.503 180
Bir asihi 4.894 + 4.643 2029
1. simf 4.992 + 4.521 1140
5. siuf 4.769 + 4.795 889
iki asih 10.890 + 4.037 119
5. simf 10.890 + 4.037 119

Tablo 6. BCG Asilanma Durumuna Goére Enfeksiyon Oranlart.

Enfekte kisi %
Asgisiz 9/414 2.2
1. siif 3/234 1.3
5. smif 6/180 3.3
Asilt 99/2118 4.6
Bir agili 80/2029 39
1. simf 35/1140 3.1
5. siif 45/889 5.1
iki agilt 19/119 16.0
5. simf 19/119 16.0
Toplam 108/2562 4.2
Tablo 7. Yas gruplarina Gore Enfeksiyon Oranlan
Enfekte kisi %
1. stuf 38/1374 2.8
Aslis1z 3/234 1.3
Bir agili 35/1140 3.1
5. simif 70/1188 5.9
Asis1z 6/180 33
Bir agili 45/889 5.1
1ki agily 19/119 16
Toplam 108/2562 4.2
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Tablo 8. Cinsiyete Gore Enfeksiy

on Oranlar1

Enfekte kisi %
Erkek 56/1313 4.3
Kiz 52/1249 4.2

Tablo 9. Yas Gruplarina Gére Yillik Enfeksiyon Riski

Yag Grubu YER

Asisiz 7 0.22
11 0.31

Asili 7 041
11 0.56
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4.2 Sekiller
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5.TARTISMA VE SONUC

Diinya cografyasinm biiyiik boliimiinde oldugu gibi tiiberkiiloz iilkemiz i¢in de hala
onemli bir saghik sorunu olma o6zelligini siirdiirmektedir. Gegmis yillarda iilkemizde
tiiberkiilozla savasta karsi kayda deger basarilar elde edilmis olmasma karsin kontrol
caligmalar1 son yillarda yeterli motivasyon ve destekten yoksun kalmistir. Bunun sonucu
giiniimiizde mevcut ulusal verem savas programn sorun kargisinda yetersiz kalmig
goriinmektedir. Her ne kadar 1959 yilinda iilke genelinde %56 olan enfeksiyon orani1 1982’
de %25’ e diigmiis goriinse de enfekte kisilerin olusturdugu enfeksiyon havuzu pek
degismemistir (16). Ulkemizde 1959 yilinda yaklagik 15 milyon kisi enfekte iken 1982 de
11.5 milyon kiginin enfekte oldugu goriilmektedir. Saglik Bakanligt Verem Savag Daire
Bagkanliginca bildirilen degerler 0-6 arasindaki degisik yas gruplar igin enfeksiyon
riskinin giderek arttigim1 gostermektedir (13). Enfeksiyon riski 0-6 yas grubunda 1981
yilinda 0.68 iken 1988 yilinda 0.81° dir (2). Bu degerler gelismis iilkeler igin
bildirilenlerden yiiksektir. Bu durumda iilkemizde tiiberkiiloz kontrol ¢alismalarinin
etkinliginin gézden gegirilmesi gerekliligi sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Sorunun iistesinden
gelebilmek igin Oncelikle tiiberkiiloz kontrol ¢alismalarinin ne derece basanyla
siirdiiriildiigiiniin  belirlenmesi, bunun yaninda sorunun boyutunun saptanmasi
gerekmektedir. Bu ¢alismada iilke genelindeki verilere katkida bulunmasi ve genel tablo

icin bir 6rnek olmas1 amactyla Konya bélgesindeki tablo belirlenmeye ¢alisiimigtir.

Tiiberkiiloz kontrol programlarinin esasini basil g¢tkaran hastalarn bulunarak
tedavisi ve enfekte olmamus kigilerin agilanmasi olusturur (20). BCG asis1 enfekte olmayan
kisilerin immiin direncini arttirarak dogal enfeksiyonu dolayisiyla hastalik geligimini
onlemek amaciyla uygulanir. BCG nin etkinlifi as1 susuna, hazirlama teknigine,
korunmasina, taginmasina,uygulama gekline ve kisinin yagina gore degismektedir (27).
Buna ragmen 0-5 yag arast ¢ocuklarda enfeksiyon oraninin %1 in iizerinde oldugu
iilkelerde diinya saghk orgiitii tarafindan BCG uygulamasi 6nerilmektedir. Ulkemizde bu
oranin %5 oldugu goz éniinde bulunduruldugunda BCG uygulamasin gerekliligi agiktir
(27,28). Halen pek ¢ok iilkede tiiberkiilozu 6nlemek i¢in BCG agilamasi yaygin olarak
kullamlmaktadir. Diinyada 118 iilkede tavsiye niteliginde 64 iilkede ise zorunlu asi olarak
uygulanmaktadir (18). BCG koruyuculugunun g¢ocukluk yas grubunda Onemli oldugu
dikkate alinarak ilk asidan sonraki ilk iki bes yil i¢inde tekrar dozu Onerilmektedir.
Tiirkiye’ de 10 senedir revaksinizasyon uygulanmaktadir (17). Verem Savag Daire
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Bagkanliginin 1985’ ten beri yiiriittiiii asilama politikasinda addlasan doneme kadar
toplam dort BCG skar1 hedeflenmektedir (29).

Bizim ¢alisgmamizda 2562 6grenciden 414’ iiniin (%16.2) hi¢ agilanmadig: goriildii.
Bu oran Tiirkiye genelinde bolgesel farkliliklar gostermekte olup 1997°de Trabzon’da 7,
11 ve 17 yas gruplarmin tiimiinde %8.4 (30), Bursa il merkezinde 6 ve 12 yas ¢ocuklarda
%7.28 (31) olarak bildirilmistir. Bu bolgelerde agisiz 6grenci orani  bizim
bélgemizdekinden daha diigiik goriinmektedir. Buna karsin asisiz 6grenci orani 1990
yilinda Erzincan’ da 1. ve 5. simf 6grencilerinde %25.1 (32) ve Erzurum’ da tiim ilkokul
ogrencilerinde %33.7 (33) dir. Bu oran Edirne’ de (34), 1994’ de. 1. ve 5. simiflarda %23.2
ve Elazi1g’da 1990’ da tiim ilkokul &grencilerinde %22.4 (35) olarak saptanmistir. Tiirkiye
geneli i¢in bildirilen oran ise %35’ tir (36). Bolgemizde asisiz ilkokul ¢ag1 ¢ocuk oraninin

lilkemizdeki gogu bolgeden ve Tiirkiye genelinden daha diisiik oldugu goriilmiigtiir.

Calismamizda 1. ve 5. siuf ilkokul 6grencilerinde 2148 (%83.8) kiside en az bir
BCG ag1 skan tespit edildi (bir skarli %79.2, iki skarlt %4.6 ). Sezgin ve ark. (37)’ nin
1953-1994 donemine ait 53 veriyi inceledikleri ¢alijmada yil ve BCG pozitifligi
korelasyonu kurulmug ve yillara gore ortalama agilanma oram 51425 olarak bulunmugtur.

Bizim ¢alismamizda bulunan deger bunun ¢ok iizerindedir.

Yasa gore BCG skar sayist incelenirse ¢alismamizda 7 yas grubu igin tek skar
bulunma orant %83 dir. 11 yag grubu igin ise tek skar bulunma orant %74.8 ve iki skar
bulunma orani %4.6° dir. Diger ii¢ ¢aligmada bildirilen bir asili gocuk oranlar1 % 67.7, %
60.2 ve %89 iken iki agili ¢ocuk oranlar sirasiyla %20.5, %6 ve %25.5° tir (30,33,38).
Sezgin ve ark. (37) in galismalarinda da 7 yas i¢in tek skar bulunma oram %82.8 ve 8-11
yas igin iki skar bulunma oran1 %52 olarak bildirilmistir. Onlar ayrica ¢aligmalarinda 1960-
1994 yillar1 arasinda yayinlanan 9 veriyi inceleyerek yillara gore yasa uygun asilanma
oranint %40132.5 olarak bulmuglar ve yillar i¢inde yasa uygun BCG uygulamasinda bir
artig olmadigint bildirmiglerdir.

Caligmamizda asisiz Ggrencilerden birinci ve besinci smifa devam edenlerin
oranlar1 birbirine oldukga yakin, beginci sinif 6grencilerinde iki agililarin orami oldukga
diisiik oldugu goriillmektedir. Bu durumda bolgemizde yenidogan donemi asilama
¢alismalarinin bagarili oldugu ancak 7 yas da revaksinasyonun yetersiz oldugu kanisinina
varabiliriz. Yasa uygun iki skar sayisinin diger ¢aligmalarda da diisiik oldugu disiiniiliirse

revaksinasyonun iilke genelinde yetersiz oldugu anlagilmaktadir.
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Calismamizda, asilanmis ve asilanmamus kisilerde tiiberkiilin reaksiyonlan
kargilagtinldiginda, bir agililarda da, iki asililarda da tiiberkiilin reaksiyonu agilanmamig
kigilerden siklikla belirgin olarak daha bilyiik idi. Bu sadece 5 mm ve iizeri ¢aplarda
tiiberkiilin endiirasyonlarin da degil, 10 mm ve 15 mm iizeri ¢aplar ig¢in de boyleydi.
Enfeksiyon riski asith ve asisiz ¢ocuklar i¢in aym oldugundan farkin BCG asilamasina bagh
oldugunu diisiinmekteyiz. As1 6zellikle tekrar edildiginde tiiberkiilin reaksiyonu ¢aplarini
arttirmaktadir. Caligmamizda da diger ¢alismalardakine benzer olarak ortaya ¢ikan bu
sonug asililarda tiiberkiilin testi ile BCG arasindaki iligkinin irdelenmesi geregini ortaya

¢ikarmaktadir.

BCG ile immunizasyonun en biiyiik dezavantaj1 enfeksiyonun tanimlanmasinda ¢ok
biiyiik degeri olan tiiberkiilin cilt testinin yorumlanmasim gii¢lestirmesidir. Anlamli PPD
miispetliginin tiiberkiiloz basili ile enfeksiyonu gdstermesi ve bunun bir ¢gok durumda
kemoproflaksi ve hatta kemoterapi nedeni olmasi PPD’ yi etkileyen faktorlerin iyi
degerlendirilmesini gerektirir. Asilamadan sonra ¢ap1 10-15 mm’den bilyiik reaksiyonlara
ender rastlandig1 ve tiiberkiilin reaktivitesinin birkag yil i¢inde kayboldugu genel olarak
kabul edilmistir (21). Baz1 yazarlar BCG zamanindan bagimsiz olarak 12 mm’ y1 asan PPD
endiirasyon boyutunun agilanmis kigilerde tiiberkiiloz enfeksiyonu bulundugunu
gosterdigini ileri siirmektedir (25). Ayrica BCG ile agilanmus kisilerde anlamli reaksiyonu
M. tuberculosis ile enfeksiyonu gosteriyor diye degerlendirirken ihtiyatli davranilmasi
gerektigini belirten yaywnlar vardir (17,39). Aralik 1996’ da yayinlanan Toraks Dernegi
Biilteninde BCG tekran ile PPD endiirasyonunun artis1 ve bu durumda simir degerin
gercekte ne olmasi gerektifi tartigmaya acik ve incelemeye deger bir konu olarak

goriilmiigtiir (28).

BCG agis1 ve tiiberkiilin endiirasyonu arasindaki iligki ile ilgili goriigler genellikle
tek agilama sonuglarina dayanmaktadir. Bu galigmalardan birinde (40) neonatal agilamadan
bes y1l sonra ¢ocuklarin %901 tiiberkiilin pozitif bulunmustur. Isveg’ de asisiz ve BCG ile
asilanmug ¢ocuklar 8-9 yaslarinda tiiberkiilin ve bir sensitine kars1 ayn1 anda test edilmis ve
2 TU PPD RT23 ve 0.1 mg M. avium sensitin RS95° e kargt 6 mm ve ilizeri cutt-off
degerinden daha biiyiik reaksiyon oranlarinin agililarda daha fazla oldugu bulunmustur
(41). Burada cutt-off degerinin diisiik olmasinin nedeni 2 TU PPD RT23 kullamilmasidir.
Barcelona’ da yapilan bir ¢aligmada da aymi yagtaki agili ve agisiz kigilerin tamaminda
tiiberkiilin testi cevaplan kargilagtinilmig ve dogumda agilananlarda da, 6-7 yasinda
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asilananlarda da tiiberkiilin reaksiyonu asilanmams kisilerden belirgin olarak daha fazla
bulunmugtur (42). Bu ¢aligmada asililarda 5 mm ve 10 mm iizerindeki ¢aplar i¢in elde
edilen farklilik 15 mm ve lizeri reaksiyonlarda da devam etmistir. Bu arastirmada ayrica
asidan sonra 20-25 sene siire gegen kisilerde de 10 mm ve iizeri endiirasyon gaplarinin

agisizlardan daha fazla oldugu tespit edilmistir.

Bir bagka ¢aligmada da aragtirmacilar BCG asis1 olmus kigileri as1 olmamus kisilerle
karsilastirdiklarinda 10 mm ve iizeri reaksiyon siklifinin asihilarda artmis oldugunu
bildirmislerdir. BCG agist olanlarda 5-9 mm, 10-14 mm ve 15 mm ve iizeri reaksiyonlar

devamli olarak agisizlarinkinden daha yiiksekti (43).

Birden fazla yapilan BCG agisinin tiiberkiilin testine etkisini arastiran ¢alismalarda
da genellikle tekrar edilen agilar tiiberkiilin reaksiyonunu arttirdigi seklinde bir sonuca
varilmugtir Srilanka’da yapila bir ¢alismada dofum esnasinda agilanan ¢ocuklarin 10
yasinda tekrar agilanmalari durumunda tiiberkiilin pozitifliginin takriben %15 den %80’
lere kadar arttif1 bulunmustur (44). Kuveyt’te okula baslarken ve 13 yaginda olmak iizere
iki kez asilanmus 18 yaginda gocuklar iizerinde 2 TU RT23’ e kars1 reaksiyonlar incelenmis
ve yeniden agilamanin tiiberkiiline kargi pozitivitede anlamli bir artisla sonuglandigt
bulunmustur (45). Ulkemizden Ozlii ve arkadagslari da (30) benzer sonuglar bildirmislerdir
(30). Bizim ¢alismamizda bu ¢aligmalarla uyumlu olarak 5-9 mm, 10-14 mm,15-20 mm

PPD endiirasyonlan bir ve iki asili gocuklarda agisizlardan anlamli olarak yiiksek bulundu.

Asinin, yeniden agilanmis gocuklardaki tiiberkiilin endiirasyon boyutunu degistirme
olasilig1 olmasina kargin bugiine kadar bu etkiyi dikkate alarak nesnel olg¢iitler olugturan
cok az c¢alisma yaymlanmigtir. Bu konu ile ilgili bir bildiride tiiberkiilin testinden sonra
ortalama endurasyon boyutu BCG skarlarinin sayis1 ile iliskilendirilmis ve BCG skarn
olmayanlar ile bir, iki ve ii¢ skar1 olanlar igin sirasiyla 2.3, 6.7, 10.9 ve 13.2 mm ortalama
endiirasyon boyutlar saptanmustir (46). Ildirim ve ark.” nin (39) yaptiklar1 ¢aligma da skar
sayisi arttikga ortalama tiiberkiilin endiirasyon boyutunun arttifi bildirilmistir. Bizim
calismamizda da agisiz, bir agilh ve iki agililarda ortalama tiiberkiilin endiirasyonlari
strastyla 1.8, 4.8, 10.8 mm olup iki ve bir BCG skarlilarda agisizlara gore anlaml1 derecede
farklidir. Ozellikle iki asihilardaki fark ¢ok belirgindir. Bu g¢ocuklar ayrica
degerlendirilmelidir. Iki agililardaki bu fark muhtemelen ikinci agmmin dogumdan yillar
sonra yapilmasina baghdir. Daha ge¢ yaslarda yapilan asilamanin daha genis
endiirasyonlara yol agtig1 bir gok ¢alismada bildirilmektedir (46,47,48).
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Yeniden asilamalarin tiiberkiilin reaksiyonu {izerindeki etkilerini dikkate alarak,
ozellikle tiiberkiiloz enfeksiyon prevalansin yiiksek oldugu ya da rutin asilama/yeniden
asilama stratejilerinin uygulandif iilkelerde, tiiberkiilin testi sonu¢larinin ¢ocuktaki BCG
skar sayis1 yada agilama sayis1 dikkate alinarak degerlendirilmesinin uygun olacagim
diigiiniiyoruz. Bu degerlendirme muhtemelen gelismis ilkeler i¢in gegerli degildir. Bu
degerlendirmenin ¢alismaya alinan populasyondaki tiiberkiilin reaksiyon dagiliminda 90.
ve 95. persantil degerlerinin hesaplanarak yapilmasi oneren Ildirim ve ark.’ nin (39)
¢alismasinda bu yontemle elde edilen enfeksiyon sinir1 agisizlarda 10 mm ve bir agililarda
15 mm idi. Bahsedilen ¢aligmada ayrica, bu yonteme gore dogal enfeksiyon smmin iki
asililar igin 18 mm ve ii¢ agililar i¢in 20 mm olarak tespit edilmistir. Bu yontemle bulunan
degerlerin gergek dogal enfeksiyon kriterlerini ne oranda yansittiklarini bilememekteyiz.
Fransa’ da yapilan bir ¢alismada ise dogumda agilanmis g¢ocuklarda bir yil iginde iki kez
tiiberkiilin testi yapilmasi ve teste karsi olusan reaksiyon degisiminin arastirilmasi ile

dogal enfeksiyon kriterinin belirlenmesi gerektigi belirtilmektedir (49).

Kogoglu ve arkadaglar1 (26) bir asililarda dogal enfeksiyon kriterini belirlemeye
yonelik olarak bagka bir yontem onermektedirler. Bu yontem teorik olarak yas arttikga
basille karsilasma olasiliginin artmasina, buna karsiik BCG ye bagli tiiberkiilin
reaksiyonunun zamanla azalmasi temeline dayanmaktadir. Kogoglu ve arkadaslar1 (26) bu
yontemle bir asililarda dogal enfeksiyon kriterini 12 mm ve iizeri olarak bulmusglar ve bu
degerin zamana, cografi bolgelere yada kullanilan PPD ve BCG nin tiiriine gore
degisebilecegini belirtmiglerdir. Biz ¢aligmamizda ayn1 yontemi kullanarak, bir agililar i¢in
dogal enfeksiyon kriterini 14 mm ve iizeri olarak bulduk (Sekil 2). Ulkemizde kullanilan
PPD ve BCG’ ler arasinda farkliik olmadigindan bulunan degerler arasindaki farkin
calismalarin farkli zamanlarda ve farkli yerlerde yapilmis olmasina bagh olabilecegini

diigiindiik.

Tiiberkiiloz enfeksiyonu tanist igin kabul edilen tiiberkiilin pozitifli§i smirinin
birden fazla agililarda ne olmasi gerektigi ve nasil belirlenecegi konusunda simdiye kadar
ortaya atilmig tek bir goriis bulunmaktadir (39). Iki asihilardan elde edilen tiiberkiilin
endurasyon boyutlarmin 90. ve 95. persentil degerlerine gére karar verilmesi gerektigini
belirten Ildirim’ in ¢alismasi (39) disinda bagka bir kriter yada hesaplamaya yonelik bir

yonteme rastlamadifimiz igin calipmammzda iki agihlarin dogal enfeksiyon kriterini

30



cogunlukla bir yada iki agili ayrim1 gozetilmeden genel olarak agililar i¢in &nerilen 15 mm
olarak kabul ettik.

Bizim bir agililarda 14 mm ve iki agililarda 15 mm ve iizeri olarak kabul ettigimiz
dogal enfeksiyon kriteri olarak simdiye kadar ¢ok degisik degerler Onerilmis ve
kullamlmustir. Tiiberkiiloz enfeksiyonunun diisiik ve asillamanin terkedilmis oldugu
geligmis iilkelerdeki yayinlarda asillamadan 3-5 yil sonra 10 mm ve iizeri reaksiyonun
tiiberkiiloz enfeksiyonu igin igaret kabul edilmesi gerektigi bildirilmistir (21,50,51). Yine
bu iilkelerden bagka yayinlarda ise 15 mm ve iizerinin alinmas1 gerektigi de
bildirilmektedir (19,25,40). Ulkemizde yapilan degisik galigmalarda bu amagla 7 mm ve
lizeri (36), 10 mm ve izeri (32,35), 15 mm ve iizeri (32,39), 20 mm ve iizeri (32,37) gibi
degerler kullamilmistir. Ozesmi ve ark.(38) enfeksiyon oranim hesaplarken BCG skarn
olanlarda pozitif PPD reaksiyonunu 25 mm ve iizeri olarak almiglardir. Gé¢men ise
1988°de yayinlanan bir yazisinda (52) asih olanlarda PPD testinin 20 mm den daha biiyiik
reaksiyon vermesinin bu gocuklarin agilanmis olmasina ragmen basil almis olabileceklert
anlamina geldigini bildirirken, 1991°de yaymlanan bagka bir yazisinda ise (53) “PPD
reaksiyonu nadiren 15 mm’ yi geger ve asilamadan sonraki ilk yillarda en gii¢lii reaksiyonu
verir, yillar gegtikge Kkiigiiliir, 3. yildan sonra 10 mm’ nin iizerindeki PPD reaksiyonu

tiiberkiiloz enfeksiyonunu diisiindiirmelidir” seklinde goriis bildirmistir.

Biz asisizlarda 10 mm, bir agililarda 14 mm, iki asililarda 15 mm ve iizeri olarak
aldigimuz dogal enfeksiyon kriterleri ile dogal enfeksiyon oranlarini agisizlarda %2.2
(1.smflar igin %1.3, S.smuflar igin %3.3), bir asihlarda %3.9 (l.simiflarda %?3.1,
5.smiflarda %5.1) ve iki agililarda %16 olarak tespit ettik

Asis1z PPD pozitif olanlarin irdelendigi bir ¢alismada 1955-1994 yillan arasindaki
donemde yapilan 34 verinin degerlendirilmesi sonucunda ortalama enfeksiyon oram
%?27.7+26 olarak tespit edilmis, korelasyon regresyon analizinde yillar igersinde anlamli
azalma tesbit edilmistir (37). Aym degerlendirme 1970-1994 yillan arasindaki veriler igin
yapildiginda ise enfeksiyon orani ortalama %9.6x11.7 bulunmus, yillar igindeki azalmanin
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu bulunmustur (37). Bizim Konya il merkezindeki 6-12
yas icin %2.2 olarak saptadigimiz enfeksiyon orani, son yillarda Trabzon’da %8.5 (31),
Nazilli’de %6.69 (37), Kayseri’de 7-12 yas grubu dgrencilerde %8.29, 11-16 yas grubu i¢in
%16.45 (36), Istanbul’da 7 yas grubu igin %4.89, 11 yas grubu i¢in %12.6 (54) dir. Bu
sonuglara gore bolgemizde tiiberkiiloz enfeksiyon oram iilkemizin diger yerlerine gore ve
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diger bolgelerin gegmis yillarda bildirilen degerlerine gore daha diisiiktiir. Gelismekte olan
diger iilkelerde ise enfeksiyon prevalansi ¢ocuklarda ve genglerde daha yiiksektir. 1980
yilinda tim Afrika kitasinda 0-14 yas grubu enfeksiyon prevalansi %19.2 olarak
bildirilmigstir.(9)

Bir agililarda 14 mm dogal enfeksiyon kriterine gore bulmus oldugumuz %3.7° lik
tiiberkiiloz enfeksiyon oram1 Erzurum ve Elazig’da 15 mm ye gore hesaplanan %2.78’ lik
(33,35) degere yakin, Edirne’de 17 mm ye gore hesaplanan %13.7’ lik (34) ve Kayseri’de
25 mm ye gore hesaplanan %10.8” lik (38) degerlere gore olduk¢a diisiiktiir. Asililarda 10
mm ve iizerinin pozitif kabul edildigi bir ¢alisjmada enfeksiyon orani %67 olarak
bulunmustur (37). Aym c¢aligmada 1995-1994 arasindaki 33 veri degerlendirilerek
enfeksiyon oraninin ortalama %44127 oldugu, regresyon-korelasyon analizinde bu degerin
yillara gore arttig1 gosterilmis ve bu artisin BCG yapilma sikligindaki anlamli artiga paralel
oldugu goriilmiigtiir. Asililarda 20 mm ve iizeri PPD pozitif kabul edildiginde aym
aragtirmacilar tarafindan 1963-1994 yillani arasinda yayinlanan 9 galigmanin ortalama
degeri %2.5+2.3 bulunmus olup bu degerin yillara gére anlamh bir degisiklik gostermedigi
bildirilmigtir (37). Bu ¢alisgmada yazarlar BCG yapilma oraninin ve PPD pozitifliginin
iilkemizde yillar gectikce arttigim1 fakat BCG yapilmayan gruplar ile asili olup endiirasyon
boyutu 20 mm iizeri olanlarin pozitif kabul edildigi gruplarda enfeksiyon oranlarinin yillar
gectikce azaldigimi izlemislerdir. Bu veriler asimin etkisi goz ardi edilirse agililarda
enfeksiyon oranlarinin asisizlardan daha yiiksek oldugu gibi bir yanilgiya diistilebilecegini

gostermektedir.

Caligmamizda birinci ve beginci siniflardaki enfeksiyon oranlarin1 inceledigimizde
besinci siniflarda enfeksiyon oranlarinin (%5.9), birinci sinifdakilerden (%2.8) daha yiiksek
oldugunu gordiik. Bu kismen yagla M.tuberculosis’ € maruziyetin artmasindan, kismen de
besinci simflardaki iki agililar igin belirledigimiz dogal enfeksiyon kriterinin uygun
olmamasindan dolayr bunlarda enfeksiyon orammmin yiiksek ¢ikip asili populasyon
enfeksiyon oranlarim yiikseltmesine bagh olabilir. Iki Asinin etkisini kaldirmak igin sadece
asisizlardaki ve bir asililardaki durum incelendiginde besinci smiftaki asisizlarda
enfeksiyon oraninin birinci simiftaki agisizlardan daha yiiksek oldugu goriildii, fakat say1 az
oldugu i¢in fark istatistiki olarak anlamli degildi; bir asihlarda da besinci siiflarda
enfeksiyon oranlart birinci simflardan yiiksekti ve fark istatistiki olarak anlamliydi. Bu

durum yasla birlikte enfeksiyon oranlarimin da arttigim  diigiindiirmektedir. Besinci
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siniflarda iki agililarin enfeksiyon oranlarimi yiikseltip yiikseltmedigini aragtirmak igin
ayrica birinci sif agih ve agisizlar arasinda enfeksiyon oranlari bakimindan fark olup
olmadigna bakildt (%1.3-%3.1), kii¢iik bir fark olsa da istatistiki agidan anlamli degildi.
Ayni sekilde besinci simflar incelendiginde agisiz ve bir agililarin enfeksiyon oranlan
(%3.3 ve %S5.1) agisindan fark olmadigl, 2 agililarin enfeksiyon oranlarinin agisiz ve bir
asililardan belirgin sekilde yitksek oldugu tesbit edildi. ki asililarda bu orann
yiikselmesine neden olabilecek fazladan bir risk faktorii olmadigindan bu sonu¢ da

tekrarlanan asinin rolii oldugu diisiiniildii.

Bizim c¢aligmamizdakine benzer gsekilde Boston’da yas ortalamasi 16.5 olan
cocuklarda 13.5 olanlardakinden daha yiiksek enfeksiyon oranlart bulunmustur (55).
Elazig’da ilkokul ¢ag ¢ocuklarda yapilan bir ¢alismada da 10-12 yas grubunda
tiiberkiiloz  enfeksiyonunun  6-7 yas grubundakilerden  daha yiiksek oldugu
bildirilmigtir (35). Kuzey Liibnan’da ilkokul ¢agt ¢ocuklarda BCG asilamasina
baslamadan Once mikobakteriyel deri  sensitizasyonu ile ilgili bir ¢alismada da
tiberkiilin pozitifliginde yasla birlikte istatistiksel olarak anlamli bir artisin  oldugu
tespit edilmigtir (56).

Caligmamizda enfeksiyon oranlan cinsiyete gore incelendiginde kiz ve
erkekler arasinda enfeksiyon oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamh bir fark
olmadig1 goriildi. Bizimki ile uyumlu olarak Kuveyt’ te yapilan bir ¢aligmada da cinsler
arasinda pozitiflik yiizdeleri acisindan fark olmadig: bildirilmistir(45).

Gerek gelismis gerekse gelismekte olan iilkelerde tiiberkiiloz kontrol program-
larinin degerlendirilmesinde kullanilan en Onemli parametre yillik enfeksiyon riskidir.
Asisiz ¢ocuklardan elde edildiginden BCG’ nin karigtiric1 etkisinden korunur. Yillik
enfeksiyon riskinin geligmis iilkelerde diisiik (0.02-0.06), gelismekte olan iilkelerde ise
yiiksek (%1-3) oldugu bidirilmektedir (9). Tiirkiye’de yillik enfeksiyon riskini saptamak
icin bu giine kadar iki biiyiik ¢alisma yapilmigtir. Saglik Bakanlig1 tarafindan 1977-1985
yillar1 arasinda yapilan galigmada 12 ilin bazi yerlesim bolgeleri asisiz birakilarak 0-3 ve
0-6 yas gruplarinda YER hesaplanmigtir. YER 0-6 yas grubunda 1977’ de 0.28, 1984’de
0.65 ve 1985°de 0.71 olarak bulunmus ve artis oldugu tespit edilmistir (17). Ankara
Universitesi T1ip Fakiiltesi tarafindan 1973-1984 yillan arasinda yapilan diger galigmada
gecekondu bolgesindeki ilkokul birinci simflardaki BCG’ siz gocuklara PPD uygulanarak
enfeksiyon prevalans1 ve riski hesaplanmigtir. Bu g¢aligmada da 11 yillik periyodda
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YER de ortalama %4 liik bir artig saptanmug (17). Caligmamizda wyillik enfeksiyon riski
(YER) 7 yas grubu igin 0.22 ve 11 yas grubu i¢in ise 0.31 olarak bulunmustur. Bu degerler
daha 6nceki ¢alismalarda bildirilenlerden diisiiktiir. Ulkemizde son yillarda yaymlanmis
olan rakamlar fablo 10’ da goriilmektedir.

Tablo 10. Ulkemizde Yaymlanms YER verileri

Yazar Yas Yil YE Kayn

R ak

Ozcan ve ark. 5-7 1988 0.74 57

Tetikkurt ve ark. 6-14 1992 0.67 58

Yorulmaz ve ark ' 6-14 1993 0.25 34

Karagdz ve Ark. 7 1995 0.72 54
11 1.21

Ozl 7 1996 1.03 30
ve ark. 11 0.56

Toplumda BCG’ li sayis1 fazla oldugunda (%70-80 ve iizeri) BCG skar1 olmayan
grubun toplumu temsil etme yetenegi olmadig: bildirilmektedir. Ayrica BCG sizlerde YER
hesaplamanin mantig1 BCG sizlerde 10 mm ve iizerinin herkes tarafindan dogal enfeksiyon
kriteri olarak kabul edilmesine baghdir. Asililarda dogal enfeksiyon kriteri belirlenebilirse
onlarda da yillik enfeksiyon riski hesaplanabilecegi bildirilmektedir. Buna goére asililarda
daha Once belirttigimiz enfeksiyon kriterlerine gore biz tiim ¢alisma populasyonunda YER’
ni birinci simiflar igin 0.41; besinci siniflar i¢in 0.56 olarak bulduk. Daha 6nce yaymlanmis
bir deger olmadigindan bolgemiz i¢in YER’ nin artma yada azalma egiliminde oldugunu
sOyleyemiyoruz. Fakat iilkemizde daha Once bildirilen YER oranlan ile bizim
rakamlanimizin kargilagtinilabilir diizeylerde oldugu goriiimektedir. Geligmis iilkelerin
rakamlan ile karsilagtinldifinda ise boélgemiz igin ve genel olarak iilke geneli igin

enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu ortaya gikmaktadir (Tablo 11).

Tablo 11: Degisik Ulkelerdeki YER Rakamlart

Ulke YER (%)
Ingiltere 0.05
Fransa 0.60
Hollanda 0.02
Cek Cumhuriyeti 0.04
Misir 0.40
Cezayir 0.60
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Sonug¢ olarak, ¢alismamizda Konya il merkezinde yenidogan dénemi agilama
¢aligmalarinin bagarili fakat revaksinasyon ¢aligmalarinin yetersiz oldugu kanisina varildi.
Tiiberkiiloza karg1 etkin savasim igin agilama ¢aligmalarina daha 6zenle ve kararlilikla
devam edilmesi uygun olacaktir. Bunun yanisira tiiberkiilin reaksiyon bilyiikliigiiniin BCG
asilamasindan etkilendigi bu nedenle bir asililarda dogal enfeksiyonu diisiindiirecek
tiiberkiilin reaksiyonun 14 mm ve iizeri olmasi gerektigi sonucuna varildi. Ayrica iki ve
daha fazla as1 tekran olanlarda bu degerin daha yiiksek olacag: ve as1 tekrari olanlarda
biiyiik tiiberkiilin reaksiyonlarin1 enfeksiyon lehine degerlendirirken ihtiyatli davranilmasi

uygun olacaktir.

Bolgemiz i¢in saptanan enfeksiyon oranlar1 ve YER nin iilkemiz i¢n bildirilmis olan
degerlere kiyasla daha diigiik oldugu goriildii. Bu durum bélgemizde tiiberkiiloz tam ve
tedavi ¢alismalarinin basariyla yiiriitiilmekte oldugunun gostergesi olabilir. Sonraki yillarda
da benzer ¢alismalarla saptanacak veriler 1g1ginda tiiberkiiloz enfeksiyonunun bolgemizde

nasil bir egilim i¢inde oldugunun belirlenmesinde fayda olacag: diisiiniildii.
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6.0ZET

Bu galismada, Konya il merkezindeki ilkokul birinci ve besinci smif 6grencileri
incelenerek bolgede agilama ¢aligmalannin durumu, asili ve asisiz bireylerdeki tiiberkiilin
reaksiyonlart ve buna bagli olarak asili gocuklarda dogal enfeksiyonu ayirt etmeyi
sagliyacak tiiberkiilin reaksiyonunun biiyiikliigiiniin saptanmasi ile bolgedeki tiiberkiiloz

enfeksiyonunun durumunun arastirilmasi amaglandi.

Caligmaya 1995-1996 egitim yili baginda ilkokul birinci ve beginci siniflara devam
etmekte olan 1313 erkek, 1249' u kiz 2652 dgrenci alindi. Ogrencilerden 1374" ii (%53.6)
birinci ve 1188' i (%46.4) besinci sinifa devam etmekteydi. Caligmaya alinan dgrencilerden
414" iiniin (%16.2) hi¢ asilanmadir ve bunlardan 234' iiniin (%56.8) birinci, 180' inin
(%53.5) besinci sinif 6grencisi oldugu saptandi. Asihh 2148 6grenciden 2029' u (%79.2 ) bir
kez ve 119' u (%4.6 ) iki kez asilanmigti. Bir asililarin %83' it birinci sinif ve %74.8' i
besinci siif 6grencisiydi. Beginci sinif 6grencilerinden 119' unun (%10.1) iki asili oldugu

saptandi.

Ortalama tiiberkiilin endurasyonu agisiz 6grencilerde 1.186% 2.188 mm, bir agili
ogrencilerde 4.894 14.643 mm ve iki asililarda 10.890% 4.037 mm olarak bulundu. Ayrica
asisiz 414 kisinin 9' una (%2.2) kargilik, bir agili 2029 kisinin 438'i (%21.6), iki agili 119

kiginin 85' i (%70.5) 10 mm ve iizeri reaksiyon gosterdigi bulundu.

Bir asili Ggrencilerde dogal enfeksiyonu ayirt edecek tiiberkiilin reaksiyonu
biiyiikliigii 14< mm olarak saptandi. Enfeksiyon orani agisizlardan 7 yas grubu 6grencilerde
%1.3, 11 yas grubunda %3.3 olarak bulundu. Bir agililarda ise 7 yas grubu igin %3.1, 11
yag grubu igin %5.1 olarak saptandi. Tiim Ogrenciler dikkate alindiinda enfeksiyon
oraninin %4.2 oldugu goriildii. Asisizlarda YER 7 yas grubunda 0.22 ve 11 yas grubunda
0.31 olarak hesapland:.

Sonu¢ olarak, calijmamizda Konya boélgesinde yenidogan donemi agilama
calismalarinin basarili fakat 7 yag grubu yeniden agilama ¢aligmalarinin yetersiz oldugu
saptanmistir. Calismamizda ayrica BCG uygulamasinin tiiberkiilin reaksiyonunu arttirdigi
ve bir agililarda tiiberkiilin pozitiflik snirmin 14< mm oldugu goriildii. Calismamiz sonucu
bolgemiz igin elde edilen enfeksiyon oranlart ve YER' nin iilke genelindeki verilerle

uygunluk gosterdigi belirlenmigtir.
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7.SUMMARY

TUBERCULIN SKIN TEST RESULTS IN CENTRAL PRIMARY SCHOOL
CHILDREN OF KONYA

In this study, we have aimed, through the examination of class-1 and class-5 pupils
of the elemantary schools in the city of Konya, to demostrate the present state of BCG
vaccination activities in the region and the tiiberciilin reactions exhibited by both
vaccinated and non-vaccinated individuals, and being connected with this to define
tuberkulin reaction to which we will refer in distinguishing the natural infection cases in
children; and finally, to invastigate the current situation of tuberculosis infection cases in

the region.

Atotal of 2652 pupils, being 1313 boys and 1249 girls, who were in their either 1
or 5th year in the primary school, as of the beginning of 1995-96 academic year, have been
included in the survey.1374 of the pupils (i.e. 53.6%) were at their first year in school,
while 1188 (i.e.46.4%) at fifth. Among the examined pupils, the 414 (16.2%) had never
been vaccinated, being the 234 (17%) in the first year of schooling, and the 180 (15.2%) in
the fifth.

From among those 2148 vaccinated pupils, the 2029 (79.2%) had been vaccinated
only once, while the 119 (4.6%) twice. Those who were vaccinated once 83% of were in

their first year at school and the 74.8% were in the fifth. 119 Pupils of class-5(10.1%)

The average tuberculin enduration wasfound tobe 1.186 #2.188 mm in not-
vaccinated pupils; 4.894+ 4.043 mm in those vaccinated once and 10.890+ 4.037 mm
twice-vaccinated ones. In addition, 9 of not-vaccinated 414 persons (2.2%) were found to
exhibit a reaction rate of 10 mm and over, while 438 of 2029 one-time -vaccinated persons

(21.6%) and 85 of 119 two-time-vaccinated ones (70.5%) doing the same.

The greatness of tuberculin reaction to be referred to for distinguishing the natural
infection cases among one-time-inoculated pupils was identified to be 14< mm. The
infection rate in not-vaccinated pupils was found to be 1.3% in ‘7’ year-age group; 3.3% in
‘11° age-group. On the other hand, the same rate was obtained as 3.1% and 5.1%

respectively among one-time-vaccinated pupils. When all of the pupils taken into account,
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the infection-rate marked 4.2%.The same rate was calculated as 0.22 in ‘7’ age-group and

0.31 in the ‘11°, among not- vaccinated pupils.

To conclude with, the activities for vaccinating the new-borns in Konya region was
found “Successful” in our studu, but not “satisfactoru” in the works for re - vaccinating the
“7” age group, in the meantime. Our studu has also revealed the fact that BCG application
has increased tuberwlin reaction, and that, the limit of tuberwlin pozitivitu among one -
time inoculateds\is 14< mm.

The infection rates and the YER obtained for our region as the result of our studu

have ben defined to be in congruence with the data for overrall country.
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