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. OZET

Amag: Corum’da 2014-2023 wyillar1 arasinda tiiberkiiloz tanist almis hastalarin
demografik 6zelliklerinin, yabanci uyruklu go¢ artisinin tiiberkiiloz vaka sayilarindaki ve

ila¢ direnci durumundaki etkilerinin incelemesi hedeflenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismada, hastalarin demografik verileri, tiiberkiilozun tutulum
bolgesi, ilag diren¢ durumu ve bu durumlarin yabanci uyruklu gog artisi ile iliskisi
retrospektif olarak degerlendirilmistir. Tiiberkiilozlu hasta verileri, Corum Verem Savas
Dispanseri kayitlarindan elde edilmistir. Corum niifusu ve yabanci niifus biiytkligi
Tiirkiye Istatistik Kurumu niifus istatistikleri portali iizerinden almmustir. Verilerin
istatistiksel analizi IBM SPSS Istatistik 21.0 paket programi ile yapilmistir. Tiim

istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismamizda 2014-2023 yillar1 arasinda incelenen toplam 502 hastanin 479’u
(%95,4) Tirkiye Cumhuriyeti vatandasi, 23’1 (%4,6) ise yabanct uyrukludur. Genel
olarak hastaligin daha ¢ok erkeklerde gorildiigii, 18-45 yas grubunda daha sik oldugu
gOriilmistiir. Yabanct uyruklu hastalarin oraninda yillar i¢inde dalgali bir seyir izlenmis
olup ozellikle Irak (%60,87) ve Afganistan (%13,04) gibi iilkelerden gelen gé¢menler
vaka sayilarinda Oonemli bir paya sahiptir. Son on yillik ortalama insidans Tiirkiye
Cumhuriyeti vatandaglarinda yiiz binde 8,68, yabanci uyruklularda yiiz binde 18 olarak
saptanmistir. Genel ila¢ direnci yabanci uyruklu hastalarda yalnizca 1 vakada tespit
edilirken (%4,3), Tiirkiye Cumbhuriyeti vatandaslarinda 10 vaka goriilmiistiir (%2).
Yabanci hasta grubunda goriilen tek, ¢cok ilaca direng olgusu (%#4,3) ise olgu tanimi olarak

niiks olgu olup tedavi sonucu olarak nakil giden olgudur.

Sonug¢: Yabanci uyruklu gog¢ artisi tiiberkiiloz insidansini ve ozellikle de ila¢ direng
profilini etkilemektedir. Yabanci uyruklu kisilerin saglik hizmetine erisim olanaklar
saglanmalidir. Bulgularimiz tiiberkiiloz kontrol programlarinin etkinligini artirmak ve

goemen niifusa yonelik saglik hizmetlerini iyilestirmek i¢in 6nemli bilgiler sunmaktadir.

Anahtar kelimeler: Tiiberkiiloz, Gog, Ilag direnci, Cok ilaca direng, Epidemiyoloji



IV. ABSTRACT

Aim: This study aimed to examine the demographic characteristics of patients diagnosed
with tuberculosis in Corum between 2014-2023, and to investigate the effects of increased

foreign immigration on tuberculosis case numbers and drug resistance patterns.

Materials and Methods: Demographic data of patients, tuberculosis localization, drug
resistance status, and their relationship with increased foreign immigration were
evaluated retrospectively. Tuberculosis patient data were obtained from the Corum
Tuberculosis Dispensary records. Population data for Corum and the size of the foreign
population were acquired from the Turkish Statistical Institute's population statistics
portal. Statistical analysis of the data was performed using IBM SPSS Statistics 21.0

software. The significance level was accepted as p<0.05 for all statistical analyses.

Findings: Among the 502 patients examined between 2014-2023, 479 (95,4%) were
Turkish citizens, while 23 (4,6%) were of foreign nationality. Generally, the disease was
more prevalent in males and occurred more frequently in the 18-45 age group. The
proportion of foreign patients showed a fluctuating trend over the years, with immigrants
from countries such as Iraq (60,87%) and Afghanistan (13,04%) representing a
significant share of cases. The average ten-year incidence was 8,68 per 100,000 for
Turkish citizens and 18 per 100,000 for foreign nationals. General drug resistance was
detected in only 1 case among foreign patients (4,3%), while 10 cases were observed
among Turkish citizens (2%). The single MDR-TB case (4,3%) in the foreign patient

group was classified as a relapse case and was transferred out as a treatment outcome.

Conclusion: The increase in foreign immigration affects tuberculosis incidence and
particularly the drug resistance profile. Access to healthcare services should be ensured
for foreign nationals. Our findings provide important information to enhance the
effectiveness of tuberculosis control programs and improve health services for the

immigrant population.

Keywords: Tuberculosis, Migration, Drug resistance, Multi-drug resistance,

Epidemiology
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1. GIRIS VE AMAC

Tiiberkiiloz (TB), tim diinyada ciddi bir saglik sorunu olarak kabul edilir ve
bulasict hastaliklar arasinda en 6nemli 6liim nedenlerinden biridir (1). Diinyada her yil
yaklasik 10 milyondan fazla yeni tani alan ve genellikle tedavi edilebilen bir hastaliktir.
Tiim diinyada tek etkenden kaynaklanan en oliimciil bulasici hastalik tinvanini kisa bir
stireligine kaybetse de 2023 yilinda Koronaviriis hastaligindan (COVID-19) geri almigtir
(2). TB, onlenmesi miimkiin olan ve tedaviye yanit veren bir hastalik olmasina karsin,
diinya ¢apinda TB bakterisi bircok kiside bulunmaktadir. Ancak bu kisilerin az bir
kisminda aktif enfeksiyon gelistirmektedir. Aktif enfeksiyon gelisen hastalarin ise tedavi

edilmemesi durumunda yaklasik %50'si hayatin1 kaybetmektedir (3).

Yeni TB teshisi 2023 yilinda 8,2 milyon kisiye konulmus olup, Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin 1995 yilinda global TB izleme ¢alismalarina baglamasindan bu yana
kaydedilen en yliksek TB vaka sayis1 olarak kaydedilmistir. TB yakalanan kisilerin
toplam sayis1 2023'te tahmini olarak 10,8 milyona yilikselmis olup bu say1 2022'de 10,7
milyon ve 2020'de 10,1 milyon olmustur (2). Ulkemizde TB insidans1 2019 yilinda yiiz
binde 13,5, 2020 yilinda ise yiiz binde 10,6 olmustur (4). DSO’niin son verilerine gore
2021-2023 tarihleri arasinda son 3 yillik Tiirkiye insidansi sirastyla yiiz binde 10,4, 11,2

ve 10,8 olmugtur. Tahmini insidans oranlar1 ise bu sayilarin bir miktar daha tizerindedir
2).

Tiirkiye'de TB hastalarina ait kayitlar Verem Savas Dispanserleri (VSD)
tarafindan tutulmakta ve bu veriler 2005 yilindan itibaren TB Daire Bagkanligi (TBDB)
tarafindan toplanmaktadir. Hasta verileri bireysel bazda toplanarak detayli analizler
yapilmakta, hatali ve sorunlu kayitlar diizeltilmekte ve tekrar eden hasta girisleri
ayiklanmaktadir. Tiirkiye'nin TB ile ilgili verileri, DSO’ye Halk Saglig1 Genel Miidiirliigii
(HSGM) tarafindan iletilmektedir (5).



DSO’ye veri gonderen iilkeler arasinda enfeksiyonlari yerli olarak kabul etme
kriterleri farklilik gdstermektedir. Ornegin; Tiirkiye, Fransa ve Almanya gibi iilkeler yerel
vaka kabuliinde iilke siirlar1 i¢inde dogmus olmayi esas alirken, Belgika ve Polonya gibi
iilkeler vatandaslik durumunu baz almaktadir. Kiiresel 6l¢gekte, TB vakalarinin %7,9'unun
yabanci kokenli oldugu tespit edilmistir. Avrupa'dan elde edilen verilere gore, 2018
yilinda Tirkiye'de yurt disi kaynakli 1278 hasta belirlenmistir. Bu hastalarin biiyiik
cogunlugu (%85,3') Asya bolgesi kokenlidir. Son 10 y1l icinde giliney sinirlarimizdaki
karisikliklardan dolayi, iilkemizin yogun go¢ almasi yabanci uyruklu vaka sayilarinin
arttigina isaret etmektedir (5).Avrupa'da yabanci kokenli TB vakalarinin orani diinya
genelinden daha yiiksektir (%34,5). Bu durum, Avrupa'nin sosyoekonomik agidan daha
az gelismis olan Afrika ve Asya lilkelerine cografi yakinligi ve ¢ok sayida siginmaciya ev

sahipligi yapmasiyla baglantili olarak degerlendirilebilir (5).

Tiirkiye'deki TB vakalar1 incelendiginde, hastalarin %60,4'iinde akcigerlerin
etkilendigi, %34,3"linde akciger disindaki organlarin tutuldugu ve %5,3'inde ise hem
akcigerlerin hem de diger organlarin etkilendigi goriilmektedir. Cinsiyet bazinda
degerlendirdigimizde, erkeklerde akciger tutulumu orani kadinlara kiyasla daha yiiksek

bulunmustur (5).

Son yillarda, ilag¢ diren¢li TB vakalarinda kiiresel anlamda yiikselis ortaya ¢ikmis
olup, bu durum halk saglhigma yonelik ciddi bir tehdit olusturmaktadir. Ozellikle tedavi
stireclerinin yarida birakilmasi ve tedavi protokollerine tam anlamiyla uyulmamasi,
bakterilerin diren¢ gelistirmesinde ciddi bir unsur olarak ©6n plana ¢ikmaktadir.
Tirkiye'den elde edilen verilere gore, TB tedavisinde en yaygin goriilen iki direng tiirii
izoniazid (INH) (%6) ve streptomisin (SM) (%4,7) direncidir. Antibiyotik duyarlilik

testleri sonuglarina dayanarak, toplam direng oraninin %19,2 oldugu belirlenmistir (5).

Bu calismada, 2013-2023 yillar1 arasindaki donemde Corum ilinde gerceklesen
yabanci uyruklu go¢ artisinin TB insidanst ve diren¢ durumuna etkisinin arastirilmast

amaglanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TB Hastahg

2.1.1. Tarihge

TB , insanlik tarihi kadar eski hastaliklardan biridir. Baglangigta dogada ve
hayvanlarda, 6zellikle sigirlarda bulunan Mycobacterium bovis tiirii, sonrasinda insanlara
geemistir. Bu tiir genellikle kemik ve lenf bezi tutulumuna yol agmistir. Daha sonra, M.

tuberculosis insanlarda bulunan verem hastaliginin ana etkeni haline gelmistir (8).

TB hastaligina dair ilk kayitlar, yaklastk MO 3000 yillarina dayanmaktadir. Bu
donemde, Nil Nehri kiyisinda kanli balgam ¢ikararak hayatini kaybeden bir kadinda
hastaligin belirtileri gdzlemlenmistir. Daha sonra, MO 1000 yillarinda yasamis olan rahip
Nesperehan'in mumyasinda omurga TB’sine (Pott hastaligi) ait izler tespit edilmistir.
Hipokrat, MO 500 yilinda veremin &zellikle gengleri etkileyen bir hastalik oldugunu
yazmustir (9, 10).

Orta ¢agda TB "kral hastaligi" olarak biliniyordu ¢iinkii kralin dokunusunun
hastalig1 iyilestirdigine inaniliyordu. Cesitli donemlerde farkli isimler almis, ince
hastalik, beyaz veba gibi adlarla amilmistir. Roma doneminde Doktor Aretaus
Cappadocian, hastaligin belirtilerini ¢ok detayli bir sekilde tanimlamustir. ilerleyen
donemlerde Galenus, hastaligi basitlestirerek tedavisinde seyahat, diyet ve egzersiz
Onermistir (11, 12).

Ibn-i Sina, veremin bulasici bir hastalik oldugunu belirtmis ve Paracelsus, maden
iscileri arasinda daha sik gorildigini gozlemlemistir (11, 13). Giovanni Battista
Morgagni 17. yiizyilda TB’nin kavite ve skar olusumuna yol agtigin1 gostermistir (11).
Jean Villemin, hastaligin mikrobik yapisinin ilk olarak farkina varan bilim insani

olmustur. TB, kalabalik yasam kosullari, go¢ler, sanayi devrimi ve fakirlik gibi faktorler



nedeniyle zaman zaman diinyada biiylik salginlara neden olmustur. Avrupa’nin biiytik bir
kismi1 19. yiizyilda TB ile enfekte olmus, gogmen fabrika ¢alisanlar1 geng yasta hayatlarini
kaybetmistir. Robert Koch 1882 yilinda TB’nin mikrobik kaynakl1 ve bulasici bir hastalik
oldugunu kesfetmistir. Robert Koch'un TB iizerine yaptig1 ¢igir agici ¢alismalar, TB

hastaliginin 6nlenebilir ve tedavi edilebilir oldugunu ortaya koymustur (14).

Calmette ve Guerin adindaki iki bilim insani, 1921 yilinda Bacille Calmette-
Guerin (BCG) adli as1y1 gelistirerek diinya genelinde bliyiik basarilara imza atmustir.
Osmanli doneminde TB haremde ve sarayda yaygin olup, birgok kisinin bu hastaliktan
oldiigii belgelenmistir. Ikinci Abdiilhamid déneminde hastaligm bulasici hastaliktan

korunma yontemleri yayginlastirilmistir (14).

Istanbul ve Izmir’de Besim Omer Pasa tarafindan 1906 yilinda verem oranlarmin
tespiti i¢in ¢alismalar yapilnmistir. Ulkemizde TB ile miicadele temelleri 1918 senesinde
Veremle Miicadele Osmanli Cemiyeti’nin kurulmasi ile birlikte baglamis olup bunu 1923
senesinde izmir Veremle Miicadele Cemiyet-i Hayriyesi’nin kurulmas izlemistir. Umumi
Hifzissithha Kanunu, 1930 yilinda yiirtirliige girerek, TB ile miicadelede 6nemli adimlar
atmigtir. Prof. Dr. Tevfik Saglam, 1945 yilinda Ulusal VSD’yi kurarak veremle
miicadelenin Orgiitlii bir sekilde yiiriitiilmesini saglamistir. Tiirkiye’de 1948 yilinda BCG
asis1 da yayginlastirilarak kullanilmaya baslanmistir (15).

Tedavi secenekleri 18. yiizyildan 6nce ilkel ve yetersizdi. SM, PAS ve INH gibi
ilaglarla 1940'l1 yillardan itibaren tedavi edilmeye baglanmis ve giiniimiiz tedavi

yontemlerinin temelleri atilmistir (16).

TB ile miicadele kanunu kapsaminda, TB hastalarinin toplumdan ayr1 tutulmasi
ve vakalarin yetkili makamlara rapor edilmesi konularinda yeni kurallar belirlenmistir.
TB hastalar1 1960°l1 yillarda kayda alinmaya baslanmis olup 2005 yilindan bu yana

hastalarla ilgili veriler bireysel olarak toplanmaya baslanmistir (17).

2.1.2. Tanim

TB, Mycobacterium tuberculosis (M. tuberculosis) kompleksine ait bakterilerin
akcigerlerde yarattigi graniilomatdz tipteki bir enfeksiyondur. Mycobacterium
tuberculosis kompleksi farkli tiirleri igermektedir. M. tuberculosis, M. africanum, M.

bovis, M. canettii, M. microti, M. pinnipedii ve M. caprae bu kompleksin iiyelerini
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olusturmaktadir. Yakin zamanda gergeklestirilen genom dizileme arastirmalar
sonucunda, M. orygis ve M. mungi tiirleri de bu komplekse dahil edilmistir. Bu bakteriler,
hiicre duvarlarinda bulunan mikolik asit sayesinde aside direngli boyanma o6zelligi

gosterirler. Sporsuz, hareketsiz, aerobik ve yavas iireyen hiicre i¢i basillerdir (6, 7).

2.1.3. Epidemiyoloji

TB, mortalitesi yliksek bulasict enfeksiyon hastaliklari grubundandir. Diinya
niifusunun dortte biri Mycobacteriitum tuberculosis basili tarafindan enfekte olmustur.
Zamaninda yapilan etkili ve uygun bir tedavi ile prevelansi azaltilmasi miimkiin bir
hastaliktir (1). Kiiresel olarak, 2023 yilinda erkekleri ve kadinlar1 her yas gruplarinda
etkiledigi goriilmekte olup 8,2 milyon kisiye yeni TB teshisi konulmustur. Tahmini
insidansin yiiz binde 134, tahmini vaka sayisinin ise 10,8 milyon oldugu belirtilmistir.
Hastalig1 olanlarin %8,2’sinin ayn1 zamanda Insan Immiin Yetmezlik Viriisii (HIV) ile

enfekte oldugu bildirilmistir (2).

Hastalik bolgesel olarak degerlendirildiginde ¢ok farkli sikliktadir. Tahmini
insidans 2023 yilinda Giineydogu Asya ve Afrika’da sirasiyla yiiz binde 234 ve 206 iken,
Bati1 Pasifik’te yiiz binde 97, Dogu Akdeniz’de yiiz binde 116, Avrupa’da yiiz binde 24
olarak bildirilmistir. Cok ilaca direnci (CID) veya Rifampisin (RIF) direncli TB
olgularinin tahmini insidanst Giineydogu Asya’da yiiz binde 7,9, Tiirkiye’nin de i¢inde
bulundugu Avrupa bélgesinde ise yiiz binde 6,9 olarak belirtilmistir. (2).

Ulkemizde ise TB insidanst DSO’niin son verilerine gore 2021-2023 tarihleri
arasinda son 3 yilda sirasiyla yiiz binde 10,4, 11,2 ve 10,8 olmustur. Tahmini insidans
oranlar1 ise bu rakamlarin bir miktar daha lizerindedir (2). Verem Savas1 Raporuna gore
insidans orani, 2019 yilinda yiiz binde 13,5 ; 2020 yilinda ise yiiz binde 10,6 olmustur
(4). Tiirkiye’de 2005-2020 yillar1 aras1 TB insidans1 Sekil 1°de verilmistir.
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Sekil 1. Tiirkiye’de kayitlara gore TB insidansi 2005-2020

Toplam TB olgularinda 2019 yili i¢in cinsiyete gore TB hastalifinin tutulum
bolgesine bakildiginda erkek cinsiyette en ¢ok akciger tutulumu gozlenirken (%69,1)
kadinlarda ise akciger dis1 (AD) tutulum daha yiliksek gozlenmistir (%48,5). Her iki
tutulumun birlikteligi ise erkek ve kadinlarda ¢ok yakin orandadir (%5,8 ve %S5,3). TB
olgularinda 2020 yilinda ise erkeklerde en ¢ok akciger tutulumu gozlenirken (%66,7)
kadinlarda akciger tutulumu (%47,4) AD tutulumdan (%46,6) az farkla daha yiiksektir.
TB hastalig1 tanisin1 2020 yilinda alan 8,830 kisiden %94,6 yeni olgu, %5,4 niiks olgudur
(4).

Ulkemizde 2020 yilinda goriilen AD tutulum olgularinin; %42 sinin lenf bezi,
%22,3’1iniin plevra, %8,2’sinin kas-iskelet sistemi, %7,1’inin gastrointestinal sistem,
%4,6’smin genitoiiriner sistem, %4,6’sinin santral sinir sistemi, %3,3’{iniin miliyer ve
%7,8’1nin ise diger organ tutulumlar1 oldugu bildirilmistir (4). VSD’lerde 2019 senesinde
kayda alinan yabanci ililke dogumlu hasta sayist 1,,454 (%12,8)’tiir. Yabanci {ilke
dogumlu hastalarin %81,9°u (n=1,191) Asya, %10,2’si Afrika (n=149) ve %7,5’1 Avrupa
(n=109) katas1 iilkelerindendir. 2020 yilinda ise kayit altina alinan yabanci lilke dogumlu
hasta sayist 1,420 (%15,9)’dir. Yabanci iilke dogumlu hastalarin %76,6’s1 (n=1,087)
Asya, %16,7’s1 (n=238) Afrika, %6,5’1 (n=92) Avrupa ve %0,2’si (n=3) Amerika kitasi
tilkelerindendir (4).



Gilinlimiizde direncli TB vakalar1 gerek halk saglig1 agisindan, gerek ise hastalarin
saglik durumu ve yasam siireleri acisindan biiyiik bir sorun teskil etmektedir. CID/RIF
direngli hasta sayisinin kiiresel anlamda 2023°de 400 bini astig1 tahmin edilmektedir. Bu
direnglerin oranlar1 bakteriyolojik olarak dogrulanmis ve dnceden akciger TB nedeniyle
tedavi almis olgularda yaklasik %16,4, bakteriyolojik olarak dogrulanmis ve yeni tani
akciger TB’li olgularda ise %3,15 tir (2).

2.2. [Etiyoloji

Genel Ozellikleri:(1, 18-23)

« [Etken Bakteri: Mycobacterium tuberculosis

e Gram Boyama: M. Tuberculosis, Gram pozitif basil olarak siniflandirilir. Fakat
hiicre duvarmin yiiksek lipid igerigi nedeniyle gram boyama yontemiyle iyi
boyanmaz; aldiklar1 asit-alkol soliisyonlarini birakmadigi i¢in aside direngli basil
(ARB) olarak bilinir. Ehrlich-Ziehl-Neelsen (EZN) boyama yontemi ile boyanur.

e Hiicre Duvar: Yiiksek miktarda mikolik asit igerir, lipidden zengin bu yap1
bakteri i¢in aside karsi direng ve ¢evresel kosullara karsi dayaniklilik saglar.

Tablo 1. Mikobakteri hiicre duvari yapisi

Komponent Islevi

Hiicrenin seklini verip ve yapisal

Peptidoglikan biitiinliigiinii saglar,

Peptidoglikan ile mikolik asit tabakas1

Arabinogalaktan arasinda baglantiy1 saglar.

Yag igerigi yiikksek olmasi ve hidrofobik

Mikolik Asit ozelligi ile aside direnci saglar.

o Hareket ve Sporlar: Hareketsizdir ve sporsuzdur.

« Besiyeri ve Ureme: M. tuberculosis yumurta bazli bir besiyeri olan Lowenstein-
Jensen besiyerinde veya agar bazli olan Middlebrook 7H10/7H11 besiyerinde
tireyebilir. Oldukga yavas lireyen bir bakteri olup kiiltlir ortaminda iiremesi 2-6
hafta siirebilir. Klasik besiyerleriyle kiiltiirlerde ilk kolonileri en erken 10-15
giinde secilebilir. Yeni gelisen otomatize sistemlerde (MGIT (Mycobacteria
Growth Indicator Tube) 960, BACTEC TB 460, MB/BacT Alert, Myco-ESPII ve
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MYCOLOR TK) kati-siv1 besiyerleri kullanilarak tani siiresi 10 giine kadar
disiirilmiistiir.
e Genetik Yapisi:

e Genom: M. tuberculosis'in genomu yaklasik 4,4 milyon baz c¢ifti
uzunlugundadir ve yaklasik 4,000 gen igerir. Genetik cesitlilik ve
mutasyonlar, ila¢ direnci kazanmasina ve farkli klinik tablolar
olusturmasina katkida bulunur.

e Genetik Mutasyonlar: RpoB, inhA ve katG genlerinde olusan
mutasyonlar, RIF ve INH gibi baslica TB ilaglarina yonelik direng
gelismesine neden olur. Bu genlerdeki mutasyonlar ilaca direngli vaka

artisindan sorumludur.

2.2.1. TB Bulasmasi, Enfeksiyonu ve Hastalig1

2.2.1.1. 'TB Bulasmasi

TB temel olarak damlacik yoluyla sacilan basillerin solunum yoluna gegisiyle
bulasir ancak ciltteki a¢ik yaradan da basil bulasi olabilmektedir. Baz1 6énemli noktalar

asagida siralanmustir (17, 25):

o En bulastiric1 kaynaklar: Kaviteli akciger ve larenks TB’li olgulardir.

e 1-5 p biiyiikliigiinde olan damlacik ¢ekirdekleri bulasmada 6nemli bir rol oynar.
e Her damlacik ¢ekirdegi 1-3 canli TB basili igerir.

o TB basili ile enfekte olan kisilerin yaklasik olarak %10'unda hastalik gelisir.

o Enfeksiyondan sonraki ilk yillarda hastalik geligme orani daha yiiksektir.



Tablo 2. M. tuberculosis'in transmisyonunu ve enfeksiyonun progresyonunu etkileyen faktorler (25).

Kaynak - Hasta ile iliskili
faktorler

Ortam ile iliskili faktorler

Temash olan birey ile ilgili
faktorler

- ARB pozitif balgam

cikarma miktar: - Havalandirma - Yas
) A.erogol olusturma Ultraviyole - Herediter yatkinlik
potansiyeli

- Meslek

- TB’nin klinik formu - Giines 15181

- Risk faktorleri
(Kotikosteroid  kullanimu,
HIV, Silikozis, KBY, DM
gibi)

- BCG asis1 durumu

- Kaynaga yakin olma

- Erken tani (yakin temas)

- TB tedavisi alip almadig1

- Latent TB tedavisi alip
almadig

- M. tuberculosis basilinin
kaynagi ile gegirilen siire

- Daha 6nce gecirilmis TB
Oykiisii olmasi

- Basilin virtilansi

2.2.1.2. Bulastiricihg Etkileyen Faktorler

I. Kaynagn bulastiricilik derecesi (24, 25):
o  Oksiiriik siklig1
o Bakteri viriilansi, hastaligin yayginligi
II.  Aerosol olusturma:
e Hapsirma: 4,500-1,000,000 partikiil
e Konugma: 0-210 partikiil
e  Oksiirme: 0-3,500 partikiil
III. Tedavi durumu:
e Tedavi almamis yayma pozitif kaynaklar daha bulastiricidir.
e Bulastiricilik, genellikle dogru ve etkili tedavi verilmesinden 2-3 hafta
sonra sona erer.
IV.  Ortam faktorleri:
o Havalandirma, yiliksek verimli partikiil hapsedici hava filtresi, giines 15181
ve ultraviyole 151n canli basil sayisini azaltir.

e (iines 15181 basilleri yaklasik 5 dakikada 6ldiirtir.



V. Yakin temas:
o Kaynaga yakin bulunma, karsilasilan basil miktarmin artmasina neden
olmaktadir.
e Aile bireyleri arasinda latent enfeksiyon gelistirme ve hastalik riski daha
yiiksektir.
VI.  Hedef Kkisi ile ilgili faktorler:
e Yas (orta ve ileri yas riskli)
o Basil kaynagi ile gegirilen siire
e Mevcut hastalik durumu
e Gegirilmis TB enfeksiyonu varligi
o Koruyucu tedavi alma ve BCG uygulanmasi riski azaltir.
VII.  Ozel Risk Gruplari (26, 27)
e HIV pozitifligi
o Silikozis
o Kortikosteroid kullanimi
e Diyabetes mellitus (DM)
e Kronik bobrek yetmezligi(KBY)
e Toplu yasam alanlar1 (yurt, kamp, hapishane)
e Saglik calisanlari
VIII. Genetik Faktorler (28, 29)
o Herediter yatkinlik 6nemli bir risk faktorti
o Risk tek yumurta ikizlerinde daha yiiksek

o Bazi HLA fenotipleri ve gen anomalileri risk artis1 ile iligkilidir.

2.2.1.3. TB Enfeksiyonu ve Hastahg

TB enfeksiyonu ve hastaliginin gelisim siireci (Sekil 2) :
1. Bulastiric1 konak ile karsilasma sonrasi:
o Tiberkiilin Deri Testt (TDT) negatif temaslilarin %30'unda TDT
pozitiflesir (Primer Enfeksiyon).
o Klinik ve radyolojik bulgu olmaz.

2. Enfekte kisilerin %5'inde:
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e 5 sene igerisinde hastaligin erken evrede gelisimi olabilir (Primer TB).
e llk 2 yilda risk daha yiiksektir.
3. Primer TB gelismeyen kisilerin %95'inde:
o Latent enfeksiyon olarak kalir.
4. Latent enfeksiyonlu kisilerin %5'inde:
o Herhangi bir donemde gec¢ reaktivasyona bagli olarak sekonder TB

hastalig1 gelisebilir.

TDT Pozitiflegme . .
[ Bulagma (%30) Primer Enfeksiyon
Primer Tiiberkiiloz Latent Enfeksiyon
(%3) (%95)

Sekil 2. TB enfeksiyonu ve hastalik siirecinin ilerleyisi (17).

2.2.2. TB Patogenezi

TB’nin gelisiminde iki temel faktdr onemlidir: Mycobacterium tuberculosis'in
makrofajlar i¢inde yasama, ¢cogalma ve latent formda nekrotik materyal i¢inde kalabilme
yetenegi ve konagin etkin hiicresel immiin yanit olusturabilme kapasitesidir. Bu faktorler

hastaligin olusumunu ve yaygmlhigini belirler (30, 31).

I. Primer Pulmoner TB’nin Gelisimi: Hastalik, basil yiiklii damlaciklarin
inhalasyonuyla baslar ve enfekte makrofajlar araciligryla fagosite edilen basillerin ¢ogu
imha edilir. Ancak bazi basiller makrofaj i¢inde yagsamini siirdiirebilir, gogalabilir ve hatta
makrofajlar 6ldiirebilir. Bu durumda yeterli makrofaj yaniti olusturulamadiginda dokuda
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kan monositleri toplanir ve dev makrofaj gruplari olusturur. Makrofajlar antijen sunan
hiicreler (APC) araciligiyla lenf nodunda CD4 T hiicrelerine sunum yapar. IL-1, IL-6, IL-
12, IL-23 ve TGF-beta gibi sitokinlerin salinimi sonucunda Th1 ve Th17 hiicreleri olusur.
Bu hiicreler aracilig ile IL-17, IL-22 gibi molekiiller nétrofil ve monosit gociinii saglar.
T lenfositleri INF-y ve TNF-a mediatorlerini salar, bu da makrofajlarin epiteloid
histiositlere doniismesine sebep olur. Sonug olarak, graniilomlar olusur ve birka¢ hafta

icinde sekillenir (30, 31).

II. Nekroz ve Graniillom Gelisimi: Nekrotik alanlar biiyliyerek birlesmeye
egilim gosterir, etrafi epiteloid histiositler ve multiniikleer dev hiicrelerle ¢evrili odaklar
haline gelir. Bu yap1 makroskopik olarak goriiniir hale gelir ve kazeifikasyon nekrozu

olarak adlandirilir; bu durum TB’nin 6nemli bir 6zelligidir (30, 31).

II1. Lenf Nodlar1 ve Yayihm: Ghon odag1 adi verilen ilk parankimal alan ve
tutulan lenf nodlar1 (Ranke kompleksi) progresif hale gelebilir. Bu siiregte graniillomatoz
enflamasyon ve nekroz, kalsifikasyon ve fibrozis ile sonlanir. Hastalarin kiigiik bir
kisminda bu siireg Ghon odaginda veya farkli akciger bolgelerinde (6zellikle st loblarda)

progresyon gdosterir; bu durum progresif primer TB olarak bilinir (32, 33).

IV. Post Primer TB: Bu asamada, nekroz hizla gelisir ve parankimal alanda daha
fazla yayilim gosterir. Kavite olusumu, nekrozun drene olmasi ile baglantilidir ve bu
durum bakteriler i¢in bir ireme alani olusturur, ayrica mikroorganizmanin diger kisilere

bulagmasina yol acar (32).

V. Hastah@in Seyri: Hastaligin ilerlemesi, organizmanin viriilansi ile konagin
savunmasi arasindaki dengeye baglidir. Konak savunmas: yeterli ise lokalize veya yaygin
kalsifiye lezyonlar halinde iyilesir. Ancak savunma yetersizse hastalik, nekroz ve
inflamasyon alanlar1 genisleyerek diger akciger alanlarina ve organlara yayilabilir (30,

32, 33).

2.2.3. TB Tanis1

TB tanisinda hastanin hikayesi, semptomlari, fizik muayene bulgular1 ve
radyolojik bulgular1 birlikte degerlendirilerek biitiinciil bir yaklagim gerekir. Kesin tani
bakteriyolojiktir ancak bazi durumlarda histopatolojik tan1 da konulabilir (17).
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2.2.3.1.  Belirtiler, Bulgular ve Enfeksiyonun Hastaliga Doniismesini Arttiran

Faktorler

TB tanisinda hastanin klinigi, semptom ve bulgulari, tutulan organ ya da organlari,
konak¢1 savunmasinin etkinligi ve mevcut hastalik durumuna goére degiskenlik gosterir.

Semptomlar genel olarak sistemik ve solunumsal olarak siniflanabilir (34, 35).

a. Sistemik Belirtiler (34, 35)

« Istahta azalma

e Viicut sicakliginda artis (ates)

e Gece boyunca asir1 terleme

e Genel halsizlik ve bitkinlik hali

o Agirlik kayb1 (¢cocuklarda kilo artisinin durmasi)

b. Solunumsal Semptomlar (34, 35)

« Oksiiriik (baslangigta kuru, ilerleyen désnemde balgamli)

e Hemoptizi (nadir)

o Ploretik gogiis agris1 (6zellikle geng hastalarda)

o Nefes darlig1 (pnomotoraks, plevral sivi, yaygin hastalik durumlarinda)

e Ses kisikligi (larinks tutulumunda)

Hematojen yolla bir¢ok organa yayilabilme 06zelligi nedeniyle hastaliga
yaklasimda tutulan bolgeye 6zgii diger semptomlar mutlaka irdelenmelidir. Akciger ve
AD tutulumda gelisebilecek komplikasyonlara yonelik sistemik, solunumsal ya da organa

0zgii belirtiler goriilebilir (36).
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Tablo 3. TB’de akciger ve AD tutuluma bagli akut ya da kronik siirecte gelisebilecek
komplikasyonlar (36)

Etkilenen Bolge Komplikasyonlar

Tiiberkiilom
Kavitasyon
Akciger parankimi Aspergilloma
Skar ya da fibrozis
Obstriiktif ya da restriktif solunum bozukluklari

Brongektazi
Bronslar Trakeobrongiyal darlik

Bronkolitiyazis

Vaskiiler Pulmoner ya da brongial damar tutulumlari

Rasmussen psddoanevrizmasi

Lenf nodu kalsifikasyonlar1
Kardiyak/Mediastinal Ozefagobronsiyal fistiil
Kalp tamponadi
Konstriktif perikardit

Kronik ampiyem
Plevra Bronkoplevral fistiil

Pnoémotoraks

Tiiberkiilomlara bagli fokal nérolojik defisitler veya
ndbetler
Vaskiilit ya da felg
Santral Sinir Sistemi Hidrosefali
Uveit
Koroidit

Optik noropati

Renal TB
Ureteral darlik
Genitoiiriner Sistem Hidronefroz

Prostat apseleri

Epididimit/orsit
Endokrin/ metabolik Adrenal yetmezlik
Hiperkalsemi
Lenf nodlar: Lenfadenit

Lenfokutanéz fistiiller

Peritoneal implantlar
Abdomen Graniilamat6z kolit

Pelvik apseler

Fokal osteomiyelit
Kemik Spinal osteomiyelit ya da diskit
Patolojik fraktiirler
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¢. TB Enfeksiyonunun Hastalik Haline Gelme Riskini Artiran Etkenler

Tablo 4’te 6zetlenen risk faktorleri, TB enfeksiyonunun aktif hastaliga doniisme

olasiligini artirir (17).

Tablo 4. TB Enfeksiyonunun Hastaliga Doniismesini Arttiran Faktorler (17).

Risk Kategorisi

Faktor

TB Risk Oran1 Tahmini

TB Maruziyetine Gore

Aktif TB enfeksiyonu tasiyan
bir bireyle uzun siireli veya sik
etkilesimde bulunmak

16-45

TB vakalarinin sik goriildigii
bir bolgeden baska bir bolgeye
taginmak

15

Akciger filminde fibronodiiler
lezyonlar olmasi

6-19

Yiksek Risk

HIV pozitif bireyler

50-110

0-2 yasinda TB ile temas
Oykiisii

>10

TNF alfa inhibitorlerinin
kullanimi

10

Hemodiyaliz uygulanan KBY
hastalari

Organ nakli yapilan kisiler

70-300

Hematopoietik kok hiicre
transplantasyonu yapilan
bireyler

20

Son 24 ay i¢inde edinilmis
Mycobacterium tuberculosis
enfeksiyonu

15

Orta-Diisiik Derecede
Risk

3-5, 10-15 yas grubunda temas
oykiisii

>3

Silikozis

1,4-30

Sistemik kortikosteroid tedavisi
(1 aydan uzun >15mg)

3-8

Viicut kitle indeksi < 20

2-3

Alkol kullanim bozuklugu

3.4

DM

1,5-5

Sigara i¢me (giinde 1 paket)

1,8-3,5

Inhale glukokortikoid tedavisi

2,5

Minimal Enfeksiyon
Riski

TDT reaktif, predispozan
faktorler bulunmayan ve
akciger filmi normal
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2.2.3.2. Fizik Muayene

TB hastaliginda genellikle smirlt ve non-spesifik fizik muayene bulgular
olmasina ragmen, ayirici tani agisindan faydali olabilir. Solunum sistemi muayenesinde,
hastaligin yerlesimine ve etkiledigi bolgeye bagli olarak raller duyulabilir. Plevral
tutulum ya da pnomotoraks varliginda solunum seslerinde bariz bir azalma veya tamamen
kaybolma goriilebilir ve frotman duyulmasi muhtemeldir. Daha nadir olarak
hepatomegali, splenomegali ya da ¢omak parmak bulgularina rastlanabilir. Hastaligin
ileri evrelerinde belirgin sistemik dekompansasyona sekonder progresif malniitrisyon

tablosu ortaya ¢ikabilir (17).

2.2.3.3. Radyoloji

Radyolojik bulgular, hastaligin evresine ve tiiriine gore degiskenlik gdsterir:

Tablo 5. TB tiirleri ve radyolojik 6zellikleri (37-41)

TB Tiirii Ozellikler

) - Ghon odag: (parankimal lezyon)
Primer TB ] .
- Ranke kompleksi (Ghon odag1 ve kalsifiye lenf nodu)

-Akciger parankiminde kollaps alanlar
-Pulmoner infiltrasyon ve alveoler dolum
-Plevral efiizyon ve membran kalinlagmasi
Primer Progresif TB -Dissemine mikronodiiler patern
-Istisnai durumlarda parankimal nekroz ve bosluk
formasyonu

-Akciger parankiminde kollaps alanlari

- Konsolidasyon
- Satellit nodiiller
- Lenf nodu boyut artis1
- Kavite
Postprimer TB - Tuberkiilom
- Tomurcuklanan aga¢ manzarasi

- Miliyer nodiiller
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Lezyonlar genellikle iist lob apikal ve posterior segmentlerde, alt lob siiperior
segmentlerde goriiliir. Kavitasyon olgularin %20-45'inde izlenir. Tiiberkiilom, olgularin

yaklasik %5'inde goriiliir ve genellikle {ist lob yerlesimlidir.

Etkin tedavi alan ve tedavisi basarili siiren hastalarda paradoks reaksiyon olarak
radyolojik kotiilesme goriilebilir. Bu durum o6zellikle HIV+ hastalarda antiretroviral
ilaclarla tedaviden sonra bagisiklik sistemdeki iyilesmeye bagl ortaya ¢ikan abartili bir
inflamatuar reaksiyon bagisiklik yanmitinin diizelmesi sonucunda IRIS (Bagisiklik

Sisteminin Yeniden Olusturulmasi Sendromu) olarak adlandirilir (42).

2.2.3.4. Laboratuvar ve Mikrobiyoloji

2.234.1. TDT

TDT, kisinin TB basili tarafindan enfekte olup olmadigini gosterir, hastalik
hakkinda bilgi vermez. Hastalik tanisinda dolayli olarak yardimci olabilir (43).

PPD (Purified Protein Derivative):
o Sentetik kiiltiir ortaminda {iretilen TB basilinden elde edilir.
e Cogunlugu kiiciik proteinlerden olmak tlizere, daha az oranda ise polisakkarit ve
lipitlerden olusmaktadir.

Standart test dozu 5-tiiberkiilin iinitesi (5-TU) olarak belirlenmistir (44).

Uygulama:

e Sol onkolun 2/3 st kismimnin volar yliziine Mantoux yontemi ile, intradermal
olarak yapilir. Kullanilacagi bolgede cillte lezyon olmamasi ve vaskiiler yapilara
uzak olmas1 onerilmektedir. PPD’nin 5 TU’den 0,1 ml doz olarak deri icine
uygulanir.

48-72 saat sonra kizariklik degil endiirasyon c¢ap1 yani sis olan bolge 6lciiliir.

Degerlendirme Kriterleri:

Ulkemizde BCG agilamasi rutin olarak uygulandigindan, TDT reaksiyonunun

degerlendirilmesi i¢in 6zel kriterler kullanilir (Tablo 6).
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Tablo 6. TDT reaksiyonunu degerlendirme kriterleri (17)

Grup Endg;z;yon Degerlendirme
0 -5 mm* Negatif
BCG’lilerde 6 — 14 mm* Negatif (BCG ve NTM bagli olabilir)
15 mm ve iizeri Pozitif
0 -5 mm* Negatif
BCG’sizlerde 6 — 9 mm* Negatif (NTM bagli olabilir)
10 mm ve {izeri Pozitif

e Eriskin immun sisteminde tolerans gelisebileceginden, ilk TDT testi negatif
sonuglanabilir. Bu durumu g6z 6niinde bulundurarak, ilk testin ardindan bir-dort
hafta i¢inde bir ‘Booster etkisi’ (test giiclendirme) saglanmasi amaciyla ikinci bir
test yapilir. ikinci testin sonucu gegerli kabul edilerek kaydedilir. Ancak, bu ¢ift
asamali TDT uygulamasi temasl bireyler i¢in onerilmez.

* Bagisiklik sistemi baskilanmis bireylerde, 6l¢iimde 5 mm ve iizeri pozitif olarak

degerlendirilir.

** Bagisiklik sistemi baskilanmig bireyler arasinda HIV pozitif olgular ya da
edinsel immun yetmezlik hastalari, hemodiyaliz ya da periton diyalizi hastalari, uzun
stireli kortikosteroid tedavisi gorenler, transplantasyon Oykiisii bulunanlar (solid organ
veya hematolojik), immiinsiipresif tedavi alan bireyler ve retikiiloendotelyal sistem

malignitelerine sahip hastalar yer almaktadir.

2.2.3.4.2. Yalanci Negatiflik:

TDT, miliyer TB ve TB menenjit gibi agir TB formlarinda %25 oraninda yalanci

negatif sonuclanabilir. Yalanci negatiflige neden olan faktorler Tablo 7°de 6zetlenmistir.

Tablo 7. Tiiberkiiline yanit1 azaltan faktorler (45)

Faktor Kategorisi Ornekler
- Enfeksiyonlar (viral, bakteriyel, fungal)
- Canl1 viriis asilari
- Metabolik bozukluklar (KBY)
- Protein diistikligii
- Lenfoid organ hastaliklari

Test edilen kisiye ait faktorler

- Tlaglar (kortikosteroidler, immiinsiipresif ilaglar)
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- Yenidoganlar ve yasl bireyler
- Stres faktorleri (6rnegin cerrahi miidahale,
yaniklar, mental hastaliklar)
-Tiiberkiilinin uygun olmayan kosullarda depolanmasi

Kullanilan tiberkiiline ait -Yanlis sekilde sulandirilmast

faktdrler -Kimyasal olarak yapisinin bozulmasi (denatiirasyon)
-Tiiberkiilinin kontamine olmasi
-Yapigma (adsorpsiyon)
-Yetersiz antijen miktarinin enjeksiyonu
-Enjeksiyonun cilt altina yapilmasi

Uygulama yontemine bagl -Enjektore alindiktan sonra uzun siire beklenerek

etkenler uygulanmasi
-Diger deri testleriyle yakin alanlara enjeksiyon
yapilmast
Okuma ve kayit hatalari ile ilgili ;)Pmeégselrlendlrme yapan kiginin deneyimsiz
etkenler
2.2.3.4.3. Interferon Gama Salimm Testi (IGST)

IGST, Mycobacterium tuberculosis antijenlerine karsi hiicresel bagisiklik yaniti
Olger. Bu test, daha 6nce duyarlanmis T hiicrelerinin spesifik antijenlerle tekrar uyarilmasi
sonucu salinan INF-y’nin in vitro olarak 6l¢iilmesi prensibine dayanir. Testte kullanilan
antijenler, Mycobacterium tuberculosis ‘in RD 1 (Region of Difference) bolgesinde
kodlanan genlerle iligkili olan ESAT-6 (Early-Secretory Antigenic Target 6) ve CFP-10
(Culture Filtrate Protein 10) proteinlerinden olusmaktadir (46).

IGST nin iki ticari formu mevcuttur:
l. ELISA tabanl testler: ESAT-6 ve CFP-10 antijenlerine karsi T
hiicrelerinin salgiladig1 INF-y diizeyini belirler.
2. ELISPOT tabanh testler: ESAT-6 ve CFP-10 antijenlerine yanit
olarak INF-y tireten T hiicrelerin sayisini tespit eder.
IGST ve TDT, aktif TB hastaligin1 dogrudan teshis etmekten ziyade, genellikle
ayirict tanida, ¢ocukluk cagindaki TB’nin saptanmasinda ve latent TB enfeksiyonu

(LTBE) tanisinda kullanilmaktadir (17).
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2.2.3.4.4. Bakteriyolojik Arastirma

Bakteriyolojik tan1 i¢in; balgam, bronsiyal lavaj, aclik mide suyu, plevral sivi,
perikardiyal sivi, peritoneal sivi, serobrospinal sivi, interartikuler sivi, doku ornekleri,

idrar, abse ve yara 6rnekleri gibi 6rnekler kullanilmaktadir(17).
a. Mikroskopik inceleme

Mikrobiyolojik taninin temelini, klinik 6rnekten hazirlanan yaymanin cesitli
boyama yontemleri ile incelenmesi olusturur. Balgam 6rneginin teksif incelemesi ile tani
orani %18 artirmaktadir (47). Mikroskopik incelemenin duyarliligi diisiik olup, pozitiflik

icin 6rnegin mililitresinde en az 5,000 bakteri bulunmasi gereklidir.

Mikobakteriler, hiicre duvarlariin lipid ag¢isindan zengin olmasi nedeniyle 6zel
boyama yontemleri ile boyanir ve ARB olarak adlandirilir. iki ¢esit boyama yontemi

kullanilir (17):

1. Karbol fuksin boyama (EZN veya Kinyoun)
2. Florokrom boyama

Sonuglar, yayma pozitiflik derecesine gore raporlanir (Tablo 8).

Tablo 8. Yaymalarin degerlendirme kriterleri (17)

Ziehl-Neelsen Auramin- Auramin-
Degerlendirme Teknigi (1000x) Rhodamin Rhodamin
Metodu (250x) Metodu (400x)
M‘;‘;&‘:ng;‘;gma Hig basil gériilmedi  Hig basil goriilmedi  Hig basil goriilmedi
Belirsiz, yineleme 1-2 basil / 300 1-2 basil / 30 1-2 basil / 70
gerekli mikroskop sahast mikroskop sahasi mikroskop sahasi
Az yogun 1.—9 basil / 100 .1 -9 basil / 10 2—18 basil / 50
mikroskop sahast mikroskop sahast mikroskop sahasi
Orta yogun .1 -9 basil / 10 .1-9 basil / 1 {1-36 basil / 10
mikroskop sahast mikroskop sahast mikroskop sahasi
Yiiksek yogun . 1-9 basil / 1 1'0—90 basil / 1 '4—36 basil / 1
mikroskop sahasi mikroskop sahasi mikroskop sahasi
, . >9 basil / 1 >90 basil / 1 >36 basil / 1
Cok yiiksek yogun

mikroskop sahasi

mikroskop sahasi

mikroskop sahasi
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b. Kiltiir

TB tanisinda altin standart, kiiltiir ortaminda Mycobacterium tuberculosis izole
edilmesidir. Kiiltiir; bakterinin iiretilmesi, tanimlanmasi ve ila¢ duyarlilik testlerinin
yapilabilmesi acisindan oldukc¢a 6nem arz eder. Bu amagla 6zel hazirlanmis besiyerleri

kullanilir;

o Gliserol ve asparajin iceren yumurta veya agar temelli kat1 besiyerleri
e Serum ve s1gir albiimini ile zenginlestirilmis s1v1 besiyerleri
Ornekler hem sivi hem de kat1 besiyerlere eklenmeli ve degerlendirilmelidir.
Kiiltiir ortaminda Mycobacterium tuberculosis’ in iiremesi 6-8 hafta gibi bir siire
alabilmekle birlikte, bu siire genellikle 2-3 hafta arasinda degismektedir. Sivi
besiyerlerinde iireme daha hizli gergeklesirken, kati besiyerdeki iireme skorlanip

raporlanmaktadir (17) (Tablo 9).

Tablo 9. Kat1 kiiltiirdeki iremenin skorlanarak raporlanmasi (17)

Kiiltiir Gozlemi Laboratuvar Rapor Aciklamasi
ARB pozitif, kolonizasyon yok Mikobakteriyel iireme tespit edilmedi
Minimal diizeyde asidorezistan basil
proliferasyonu gozlendi
Diisilik yogunlukta asidorezistan basil
proliferasyonu gozlendi (+)
Orta yogunlukta asidorezistan basil
proliferasyonu gozlendi (++)
Yiiksek yogunlukta asidorezistan basil
proliferasyonu gozlendi (+++)
Cok yiiksek yogunlukta asidorezistan basil
proliferasyonu gozlendi (++++)

1-19 adet koloni formasyonu

20-100 adet koloni formasyonu

101-200 adet koloni formasyonu

201-500 adet koloni formasyonu

500'den fazla koloni formasyonu

¢. Tiir Ayrim ve ila¢ Duyarhhk Testi

Kiiltiirde tireme sonrast Mycobacterium tuberculosis'in non-TB mikobakteri
(NTM)'lerden ayrilmasi icin tiplendirme yapilir. Bu amagla immiinokromatografik

yontem kullanilir. Tiir tanimlamasinda molekiiler testler kullanilir.

[lag duyarlilik testi (IDT), hem kiiltiir bazl1 yontemler hem de molekiiler teknikler
kullanilarak gerceklestirilebilir. RIF direncinin tespit edilmesi durumunda, birinci ve

ikinci basamak TB ilaglarina ydnelik detayli IDT yapilmas1 gerekmektedir (17).
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2.2.3.4.5. Niikleik Asit Amplifikasyon Testleri (NAAT)

NAAT, dort farkli alanda kullanilir (17):

1. TB tanisi

2. Mikobakterilerin alt gruplarinin tayini
3. Tlag direncinin degerlendirilmesi

4. Genotiplendirme

e TB Tams:

Gergek zamanli PCR testi, en yaygin kullanilan yontemlerden biri olmakla birlikte
canli ve 0lii basilleri tespit edebilir. Eger yayma testi pozitif, ancak NAAT negatif ise, bu
durumda TB dist ARB pozitifligine neden olabilecek faktorler incelenmelidir. Ote
yandan, yayma testi negatif, ancak NAAT pozitif ise TB hastalig1 ihtimali
degerlendirilmelidir.

e  Mikobakteri Tiir Tayini

Mikobakteri tiirlerinin degerlendirilmesi, niikleik asit temelli yOntemlerle
gerceklestirilir.  Kullanilan yontemler arasinda ters hibridizasyon testleri, PCR-
restriksiyon enzim analizi (PRA), spoligotipleme ve dizi analizi yer almaktadir.

e [la¢ Direnci Saptanmasi

Niikleik asit bazli yontemler ila¢ direncinin belirlenmesinde kullanilir. En yaygin
uygulama, tani sirasinda es zamanli olarak RIF direncinin tespit edilmesidir. Ayrica RIF,
INH ve kinolon direncinin saptanmasinda da kullanilabilir.

e Genotiplendirme

Mycobacterium tuberculosis izolatlar1 arasindaki klonal iligskiyi saptamada

kullanilan bir yontem olup, bunun i¢in spoligotiplendirme, IS6110 RFLP, MURI-VNTR

ve tim genom dizileme yontemleri kullanilmaktadir.

2.2.3.4.6. Seroloji

TB’yi teshis etmek icin giivenilir bir serolojik test heniliz bulunmamaktadir.
Ancak, HIV pozitif bireylerde ve CD4 T lenfosit seviyeleri diigiik olan gruplarda, TB
tanisinda idrarda lipoarabinomannan (LAM) tespit edilmesinin giindemde oldugu

belirtilmistir (48).
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2.2.3.4.7. Hiicre Sayim ve Biyokimyasal Testler

Plevra sivisi, beyin omurilik sivis1 ve perikardiyal sivi gibi viicut sivilarindan
aliman Ornekler iizerinde hiicre sayimi ve bazi biyokimyasal testler yapilmalidir. Bu

orneklerden Adenozin Deaminaz (ADA) 6l¢iimii de yapilmasi onerilmektedir (49).

2.2.3.4.8. Histopatoloji

Doku orneklerinin incelenmesinde, kazeifikasyon nekrozu igeren graniilomatoz
inflamasyon bulgular1 TB tanisinda énemli bir yer tutmaktadir. Lenf nodu biyopsisinde
nekroz durumu makroskopik olarak tespit edilebilir. Ancak, biyopsi orneklerinde
kazeifikasyon nekrozu olmamasi TB varligim1 tamamen dislamaz. Bununla birlikte,
Langhans tipi dev hiicrelerin goriilmesi, taniyr destekleyen bir bulgu olarak oOne

¢ikmaktadir (17).

2.2.4. Olgu Tanimlan

Tablo 10. Olgu tanimlari (17)

Kategori Alt Kategori Tanim
Yayma, kiiltiir ya da molekiiler
Bakteriyolojik Olarak test sonuglarina gore TB
Dogrulanmig TB pozitif bulunan hastalar

Bakteriyolojik Bakteriyolojik olarak
Dogrulama dogrulanmamuis, ancak
Durumuna Gore klinisyenin aktif TB
Klinik Tan1 Alan TB diisiindiigii ve tedavi
edilmesine karar verdigi
vakalar

Daha 6nce TB tedavisi almamig
ya da bir aydan kisa bir siire

Onceki Tedavi Yeni Olgu tedavi gérmiis olan hastalar
Oykiisii Durumuna
Gore TB tedavisini bir ay veya daha
Onceden Tedavi Gérmiis Olgu  uzun bir siire boyunca almis

vakalar
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Tedavisine baska bir
dispanserde baglanan,

Nakil Gelen Olgu sonrasinda takip icin nakil
edilen hastalar

) Daha 6nce TB tedavisi almis
Diger Onceden Tedavi Gormiis ancak tedavi sonucuna dair
Olgu bilgi olmayan vakalar

Akciger parankimini ya da
. trakeobrongial agaci etkileyen
Akciger TB TB vakalari

Organ Tutulumuna

Gore Akciger  parankimi  veya

. bronsiyal agacin disinda kalan
Akciger Dist TB (AD-TB) organlar etkileyen TB hastalig1

Hem akciger TB hem de AD
TB bulgularmin bir arada

Akciger ve AD TB bulundugu olgular

2.24.1. Onceden Tedavi Gérmiis Olgu Alt Kategorileri

Tablo 11. Onceden tedavi gérmiis olgu alt kategorileri

Alt Kategori Tamm

Onceki anti-TB tedavisini basariyla sonlandirmus,
ancak sonrasinda yeniden Mycobacterium
tuberculosis enfeksiyonu teshisi konmus bireyler.
Bu kategori, tedavi sonrasi yeniden aktiflesen veya
reinfeksiyon sonucu ortaya ¢ikan vakalari kapsar.

Niiks Olgu

Anti-TB tedavisine en az 60 giin siireyle ara
vermis ve sonrasinda tekrar aktif TB tanist almuig
hastalar. Bu grup, tedavi uyumunun énemini
vurgular ve kesintili tedavinin potansiyel
sonuglarini gosterir.

Takip Dis1 Kalip Donen Olgu

{1k kez TB tanis1 almis ve baslangic tedavisinin 5.
Ayindan itibaren alinan 6rneklerde halen basilin
saptandig1 olgular. Bu kategori, tedaviye yanitin

yetersiz oldugu veya ilag¢ direncinin gelismis
olabilecegi durumlar1 gosterir.

Tedavi Basarisizligindan Gelen Olgu
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2.2.4.2. Bakteriyolojik Olgu Tanim

Tablo 12. Bakteriyolojik olgu tanim1

Kategori

Tanim

Yayma Pozitif Akciger TB

Iki farkli balgam, lavaj ya da mide aglik suyu
orneginde ARB) tespit edilmesi.

Bir 6rnekten ARB pozitifligi saptanmas1 ve bununla
birlikte radyolojik bulgularin TB ile uyum gdstermesi
sonucunda TB tedavisi planlanmasi.

Bir 6rnekte hem ARB hem de kiiltiir sonuglarinin
pozitif bulunmasi.

Yayma Negatif Akciger TB

Yayma sonugclar1 negatif olmasina ragmen kiiltiir
sonucunda iireme ile TB tanis1 konulan vakalar.
Klinik ve radyolojik bulgularin TB ile uyum
gosterdigi, iic balgam yayma testi negatif olan, genis
spektrumlu antibiyotik(kinolon hari¢) tedavisine yanit
almamayan ve diger tan1 secenekleri diglandiktan
sonra TB tedavisi baslanan hastalar.

2.2.4.3.  Molekiiler Test Pozitif Akciger TB

Yayma sonuglar1 negatif olmasina ragmen alinan 6rneklerde molekiiler testlerin

pozitif oldugu vakalari tanimlar.

2.2.5. TB Hastalig1 Tedavisi

Ulkemizde TB tedavisinde benimsenen temel ilkeler:

1. Kisa siireli olan standart tedavi rejimlerini tercih etmek.

2. Dogrudan gozetimli tedavi (DGT) uygulamasiyla ilaglarin diizenli kullanimini

saglamak.

3. [llaglarin yeterli siire boyunca kesintisiz kullanilmasini temin etmek

TB tedavisinde en Onemli basar1 faktorii kullanilan ilaglardir. Tedaviye

baslanirken dortlii standart tedavi protokolii uygulanmali, idame siirecine ise en az iki

ilagla devam edilmesi gerekir. TB ilaglarinin siirekli, es zamanli ve yeterli siire

kullanimiyla saglanan etkiler (50-52):

e Bakterisidal etki: Basilleri 6ldiirerek hastaligin siddetini azaltir, bulasi engeller ve

Olumleri onler.
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e Sterilize edici aktivite: Tedavi tamamlandiktan sonra hayatta kalan basilleri
ortadan kaldirarak niiks gelisimini onler.
e Direng gelisimini dnleyici etki: Tedavi sirasinda ilag direnci olusumunu engeller.

TB tedavisinin etkinligini ve tedavi sonuglarini etkileyen faktorler, Tablo 13'te

detaylandirilmistir.

Tablo 13. TB tedavi siirecini ve sonuglarin etkileyen etkenler (17)

Kategori Faktorler
* Yas - Eslik eden hastaliklar
Hastaya Ait * Immiinsiipesyon durumu

* Beslenme durumu * Alkol tiiketimi
» Tiitlin kullanim aligkanliklari
» Farmakokinetik ve farmakogenetik profil
» Toksisite yatkinligi « Bagisiklik
. * Hastaligin diseminasyonu
vk « Kaviter lezyon varlig1 ve boyutlari
* Baslangi¢ bakteriyel yiik
Bakteriyolojik Gostergeler *Tedavinin 60. ve 90. giinlerinde kiiltiir
pozitifliginin devam etmesi
» Antimikrobiyal ajanlara karsi tolerans
* Sus-spesifik duyarlilik profil
* Tedavi uyum diizeyi « DGT
* Destek ve yardimlar
» Kombine edilen etkili ajan sayis1
* Bakterisidal potens ¢ Sterilizasyon kapasitesi
Tedavi rejimi * Farmakolojik sinerjizm
» Tlag etkilesimleri ve antagonizm
* Tedavi protokoliiniin siiresi
* Gastrointestinal absorpsiyon
* Hepatik ve ekstrahepatik metabolizma
Farmakokinetik * Plazma proteinlerine baglanma orani
* Renal ve non-renal eliminasyon
* Uygulanan ila¢ dozaji ve siklig1

Genomik Predispozisyon

Basilin 6zelligi

Hasta programinin 6zelligi

Niiksii belirleyen en 6nemli etkenler:

o Hastaligin diseminasyonu
o Kaviter hastaligin olmasi

e Tedavinin ikinci ve {igiincii ayinda kiiltlir sonuglarinin pozitif kalmasi (tedaviye

yanitin ge¢ olmast)
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2.2.5.1.

Tedavi Rejimleri

Olgu tanimina dayanarak tedavi planlar1 olusturulur. iki asamali bir yaklasim ile

baslangi¢ ve idame tedavisi uygulanir (53, 54).

Baslangic Donemi

e Amaci: Hizli ¢ogalan basillerin temizlenmesi

o Siire: Ilaglara duyarli olan vakalarda 2 ay

o llag sayist: 4 ilag

« Onemli not: Bu siiregte tedavinin yarida birakilmasi ilag direncine neden olabilir.

Idame Donemi

e Amact: Sterilizasyon

e Siire: Genellikle 4 ay (baz1 durumlarda 7-10 ay)

e Onemli not: Bu siiregte ilaglar birakilirsa hastaligin yeniden ortaya c¢ikmasi

halinde genellikle basiller ilaglara duyarlidir.

Tedavi Planm1

Tablo 14. Tedavi plani (55)

Olgu Tipi Baslangic Tedavisi Idame Tedavisi Ozel Durumlar
- 3. ayda ARB pozitif ise
diren¢li TB merkezine sevk
- Kaviteli ve 2. ayda kiiltiir
Yeni Olgu 2 ay HRZE 4 ay HR pozitif olgularda 9 ay tedavi
- Kemik ve eklem TB: 9 ay
tedavi
- SSS TB: 12 ay tedavi
Niiks / Takip Dis1 2ay HRZ.ES (RI.F RIF direngli ise diren¢li TB
. duyarli ise yeni 5 ay HRE .
Kalip Donen Olgu o merkezine sevk
olgu gibi)
Teda‘il Direncli TB tedavisi
Basarisizligindan
- yapilan merkeze - -
Gelen / Ilag sevk
Direngli Olgu

Not: H: Izoniyazid, R: Rifampisin, Z: Pirazinamid, E: Etambutol, S: Streptomisin

2.2.5.2.

Birinci Basamak TB ilaclar1 ve Ozellikleri

Birinci basamak TB ilaglarinin giinliik eriskin dozlar1 Tablo 15°te verilmistir.



Tablo 15. Birinci secenek TB ilaglarmin giinliik eriskin dozlari (17)

Onerilen Doz Arahg Giinliik Maksimum Doz

llag (mg/kg viicut agirligi) (mg)
Hidrazid izonikotinik Asit 4-6 (ortalama 5) 300
RIF Tiirevi 8-15 (ortalama 10) 600
Pirazinamid (PZA) 20-30 (ortalama 25) 2000
Etambutol Dihidrokloriir 15-20 (ortalama 20) 1500
Streptomisin Siilfat 12-18 (ortalama 15) 2500
Tablo 16. Birinci segenek TB ilaglarinin etki mekanizmasi ve 6zellikleri (17)
flac Adx Etki Mekanizmasi Dozaj Yan Etkiler
Eriskin: Giinliik Ciltte dokiintii,
Smg/kg; max ates, bulanti,
INH Mikolik asit sentezini 300mg. Cocuk: periferik noropati
inhibe eder; bakterisidal. Glinliik 10- (piridoksin ile
15mg/kg; max Onlenebilir),
300mg. hepatotoksik.
Eriskin: Giinliik
10mg/kg; max Gastrointestinal
RIF Protein sentezini inhibe 600mg. Cocuk: reaksiyonlar,
eder; bakterisidal. Giinliik 10- hepatotoksik,,
20mg/kg; max hipersensitivite.
600mg.
EriskiTig@iintill Gastrointestinal
Sterilize edici: asi 252mgg<g; rlr(lax sikayetler
terilize edici; asit . Cocuk: ]
PZA ortamda etkili. G%inlﬁk 15- hepatoto.lf sik,
30mg/kg; max . artfa.ljl’ .
20 hiperiirisemi.
Eriskin: Giinliik
Lipid ve hiicre duvar 125 rsng/kg ’ ml?.x Optik norit, gérme
Etambutol(EMB) metabolizmasini inhibe 8 90011 ’ bozukluklari,
eder; bakteriyostatik Gnlik 15- hepatit
’ ' 20mg/kg; max '
2,5¢.
. e Eriskin: Giinliik Nefrotoksik,
Protein sentezini inhibe .
] 15mg/kg; max ototoksik,peroral
SM . ede?r, .. lg. Yasllar: uyusukluk
bakteriyostatik/bakterisid ) o o
al. 10mg/kg; max hematolojik
500-750mg. bozukluklar.
2.25.3. Tedavide Kontrol Muayeneleri

Tedavi siliresince muayeneler diizenli olarak her ay yapilmalidir. TB tedavisinde

basarinin en 6nemli unsuru, hastanin ilaglarin1 dogru ve diizenli bir sekilde kullanmasidir.

Her kontrol muayenesinde yapilmasi gerekenler sunlardir:

e DGT uygulamasiin devam edip etmedigi sorgulanmalidir.
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o Hastanin kilosu kontrol edilmeli ve eger kilo degisikligi varsa ilaglarin dozu
yeniden diizenlenmelidir.

o llaglarin olas1 yan etkileri degerlendirilmeli ve sorgulanmalidir.

e Fizik muayene sirasinda gozlenen farkliliklar not edilmelidir.

e Akciger grafisi takibi 6nerilmektedir.
TB tedavisi siirecinde yapilmasi gereken tiim degerlendirmeler ve testlerin hangi

zamanlarda uygulanacagi Tablo 17'de ayrintili olarak belirtilmistir.

Tablo 17. TB siirecinde yapilmasi gereken degerlendirme ve testlerin zamanlamasi (17)

Degerlendirme/Test  Baslangic :y :y :y :y :y Szl;,ll‘:ll,ﬂ T;:::l
Balgam yayma ve v v v Y J
kiiltiir

flag duyarlilik testi v v

Kilo v v v v v v Y v

Tedavi uyumu ve v v N4 v v N4 N v

semptom

EMB kullanilan v V4 N4 v v N4 Vv N4

olguda gorme

degerlendirilmesi

HIV, Hepatit B ve C v

taramasi

ALT, AST, ALP, v v v v v v Y v
bilirubin, Hb, Het,

trombosit  sayimi,

kreatinin

HbAlc (diyabet

taramast) v

2.2.5.4. Bulastiricihgin Sona Ermesi

e Yayma negatif olgularda: En az 3 hafta etkin tedavi ve semptomlarin azalmasi

e Yayma pozitif olgularda: Yukaridakilere ek olarak, en az 8 saat ara ile alinan 3
ayr1 balgam ARB'nin negatif olmasi

o llag direngli olgularda: Diizenli tedavi altinda semptomlarin azalmasi ve 3 ayri

balgamda kiiltiir negatifligi (17).
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2.2.5.5. Yan Etkilere Yaklasim

Yan etkiler genellikle tedavinin ilk {i¢ ayinda goriiliir (56,57)

2.2.5.5.1. Minor Yan Etkiler

e QGastrointestinal yan etkiler (karin agrisi, bulanti, istahsizlik)

e Deri reaksiyonlari

o INH'ye bagl periferik néropati

o PZA’yabagl artralji ve iirik asit yiikselmesi

o RiF'e bagl grip benzeri tablo ve viicut sivilarinin renginin degismesi

e SM’ye bagli peroral uyusukluk

2.2.5.5.2. Major Yan Etkiler

o Hipersensitivite reaksiyonlari

o EMB’ye bagli gorme bozuklugu

e SM’ye bagli bas donmesi ve isitme kaybi

e RIF bagli hemolitik anemi, akut bobrek yetmezligi, sok, trombositopenik purpura
o Hepatotoksisite

Tiim ilaglar1 kesme kriterleri:
e Transaminaz diizeylerinin normalin {ist sinirina gore 5 katindan fazla
olmasi.
e Hepatit semptomu goriilen hastalarda bu degerlerin iist sinirin 3 katindan
fazla ¢ikmasi.
¢ Bilirubin seviyesinin 1,5 mg/dl'yi asmasi.
Ilaglar1 Yeniden Baslama Kriterleri:
e Transaminaz diizeylerinin normal sinirin 2 katindan diisiik seviyelere
gerilemesi
Hepatotoksik olmayan tedavi rejimine gegme kriterleri:
e Ikinci tedavi denemesinin ardindan hepatotoksisite gdriilmesi
e Ilk iki hafta igerisinde transaminaz ve bilirubin seviyelerinde gerileme

olmamasi
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2.2.5.6. EKk Tedaviler ve Ozel Durumlarda TB Tedavisi

Bazi 6zel durumlarda ek tedavi yaklasimlari gerekebilir:

TB perikarditi, TB menenjiti veya ilaglara bagli hipersensitivite
reaksiyonlarinda, kortikosteroidler giinliik 0,5-2 mg/kg dozunda, 4-6 hafta siireyle
kullanilabilir (58, 60-62).

Kontrol altina alinamayan masif hemoptizi, konstriktif perikardit, Pott

hastalig1 veya CID-TB / YID-TB durumlarinda cerrahi miidahale gerekebilir (17).

Gebelerde yeni TB olgularinda, tedaviye 2 ay HRZE ve 4 ay HR rejimiyle
devam edilir. SM, gebelerde kontrendikedir. Ayrica tedaviye 10 mg/giin piridoksin
eklenmelidir (17).

Laktasyon doneminde: Normal gegerli tedavi verilir. Bulasma riski gegene

kadar bebekle temas kurulmaz; ancak anne siitii sagarak bebege verilebilir (59).

Bobrek yetmezligi olan hastalarda: Kreatin klirensi 30 ml/dk'nin altinda olan
veya diyaliz hastalari i¢in tedavi dozlar1 degismez; ancak PZA, EMB ve SM haftada
ii¢ giin verilir. Ayrica tedaviye 10 mg/giin piridoksin eklenmesi 6nemlidir (63, 64).

Silikotliberkliilozlu hastalarda: 2 ay HRZE ile baslanir, bakim tedavisinde 7
ay HR uygulanir (65).

2.2.5.7. Ila¢ Direnci Tamimlari

e 1laca direncli olgu: En az bir anti-TB ilaca kars1 direngli TB olgularin1 kapsar.

e Yeni olgularda ila¢ direnci: Yeni tan1 olgularda ya da bir aydan daha kisa siire
tedavi alan olgularda gelisen ila¢ direncidir.

e Tedavi almis olgularda ilag direnci: Bir aydan uzun siire tedavi alan hastalarda
gelisen ilag direncidir.

e RIF direnci: ilaclardan sadece RIF’e diren¢ olmas1 durumudur.

e (Cok ilaca direncli tiiberkiiloz (CID-TB): Hem RIF hem de INH direnci

olmasidir.
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e On-yaygn ila¢ direncli tiiberkiiloz (On YID-TB): RIF direnci olan hastalarda
(ek olarak INH direnci de olabilir) kinolon grubundan ila¢ direncinin de eslik
etmesidir.

e Yaygn ila¢ direncli TB (YID-TB): RiF direnci olan hastalarda (ek olarak INH
direnci de olabilir) kinolon grubundan ila¢ direnciyle birlikte Bedaquilin veya

Linezolid direncinin eslik etmesidir (66).

2.2.5.8. Direncli TB Tedavisi

2.2.5.8.1. RIF Direnci Dis1 Ila¢ Direnci Durumlarinda Tedavi

e SM, EMB veya SM + EMB Direnci: Eger HRZ duyarliligi mevcutsa, tedavi 2 ay
HRZ ve ardindan 4 ay HR seklinde uygulanir.

e INH Direnci veya INH+ SM Direnci: idame tedavisinde INH, RIF ve EMB
kullanilarak toplam tedavi siiresi 9 aya tamamlanir.

e INH ve EMB Direnci: Tedaviye INH, RIF, PZA, SM ve bir kinolon eklenir.
Idame doneminde INH, RIF ve kinolon kombinasyonu 9 ay boyunca uygulanur.

e INH ve PZA Direnci: ilk 2 ay boyunca RIF, EMB, SM ve kinolon kullanilir.
Idame tedavisinde HRE ve kinolon kombinasyonu 10 ay boyunca devam eder.

e INH, EMB ve PZA Direnci (veya INH, EMB, PZA ve SM Direnci): ilk 2-3 ay
boyunca RIF, kinolon, oral ikinci segenek ilaglar ve parenteral ilaglar kullanilir.
Parenteral ilag kesildikten sonra idame tedavisi 9-12 ay siirdiiriiliir.

e PZA Direnci (M. bovis’te de Gériiliir): Ilk 2 ay boyunca INH, RIF, EMB ve SM
kullanilir. idame tedavisinde HR kombinasyonu 7 ay boyunca uygulanir (17).

2.2.5.8.2. RD/CID-TB Tedavisi

RD veya CID-TB tanisi alan hastalarda majér ilaglar kullanilmaz. Eger birinci
segenek ilaglar baslanmissa tedavi kesilir ve ikinci segenek ilaglarla devam edilir.
Molekiiler ve fenotipik ila¢ duyarlilik testlerinin sonuglarina gore tedavi rejimi yeniden

dizenlenir.
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CID-TB tedavisinde kisa siireli veya uzun siireli rejimler uygulanir. RD tanisi alan
hastalarda kinolon ve parenteral ila¢ direnci molekiiler yontemlerle hizlica degerlendirilir.
Eger kinolon veya parenteral ilaglardan birine karsi direng durumu varsa uzun siireli

tedavi rejimi tercih edilir; her ikisi de duyarliysa kisa siireli tedavi uygulanir (17).

2.2.5.8.3. Kisa Siireli Tedavi Rejimi

Kisa siireli CID-TB tedavisine baslama kriterleri (66):
e Primer R ya da CID-TB tanis1 olan
¢ Kinolon ve parenteral ila¢ direnci olmayan
e Daha once ikinci secenek TB ilaci kullanmamis olan

e Standart onerilen tedavi rejimini kullanacak olan hastada baslanr.

Tedaviye alinmayacak grup: Gebeler, AD TB, kreatinin klirensi 30 ml/dk altinda
olanlar.

Kisa siireli tedavi rejimi 9 aydir.

Baslangic donemi: 1k 4 ay: Amikasin, yiiksek doz INH, protionamid,
moksifloksasin, EMB, PZA, klofazimin (AMK, yiiksek doz H, PTH, MOKS, E, Z, KLF).
Eger bakteriyolojik konversiyon saglanamazsa, bu durumda tedavinin 4 aylik baslangi¢
donemi 6 aya kadar uzatilabilir.

Idame donemi: 5 ay siireyle moksifloksasin, EMB, PZA, klofazimin kullanilir.

Kisa siireli CID-TB tedavisi verilemeyenlere ya da tedavi siirerken ilag direnci

cikanlara uzun siireli CID-TB tedavisi verilir.

2.2.5.8.4. Uzun Siireli Tedavi Rejimi

CID-TB hastalarinin tedavi rejiminde en az bir parenteral ilag ve bir kinolon
olmak iizere toplamda en az 5 aktif ila¢ bulunmalidir. Aktif ilaglar, ila¢ duyarlilik testinde
duyarli bulunan ve hastanin daha 6nce kullanmadig: ilaglar olarak kabul edilir. Daha 6nce
kullanilmis ancak duyarli bulunan ilaglar siipheli aktiviteye sahip olarak

degerlendirilirken, hem direngli hem de daha 6nce kullanilmis ilaglar inaktif kabul edilir.
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Tedavi rejimi, “Direngli TB Tedavisinde ilaglarin Gruplandiriimasi” baslig
altinda yer alan 5 grup ilagtan segilerek olusturulur. Capraz ilag direncine dikkat edilmeli

ve ilag dozlarinin hastanin kilosuna gore ayarlanmasina dikkat edilmelidir (67).

Direncli TB Tedavisinde ilaclarin Gruplandirilmasi:

DSO, CID-TB tedavisi i¢in TB ilaglarin1 5 gruba ayirmustir:

e Grup A (Kinolonlar): Tedavide bu gruptan bir ilag¢ se¢ilir.
o Levofloksasin, Moksifloksasin, Gatifloksasin
e Grup B (ikinci Grup Enjeksiyon Ilaglar): Tedavide bu gruptan bir ilag secilir.
o Amikasin, Kapreomisin, Kanamisin
e« Grup C (Diger Temel Ikinci Secenek TIlaclar): Yeterli bir tedavi rejimi
olusturmak icin bu gruptan 2-4 ilag segilir.
o Etyonamid/Protionamid, Sikloserin/Terizidon, Linezolid, Klofazimin
e Grup D: Yukaridaki ilaglar yetersiz kalirsa D2 ve D3 gruplarindan ilaglar eklenir.
o DI1:PZA (Z), EMB (E), Yiiksek doz INH (H)
o D2: Bedakuilin, Delamanid
o D3:PAS, Imipenem/Silastatin, Meropenem, Amoksisilin/Klavulanat,
Thioasetazon
Baslangic Donemi: En az 4 ay boyunca balgam kiiltiirleri siirekli negatif olana
kadar tedavi siirdiiriiliir. Bu donemde ilaglarin yan etkileri yakindan takip edilmeli ve en
az 5 ilag igeren bir rejim tercih edilmelidir. Parenteral ilaglar bu donemde kullanilmalidir.
Idame Dénemi: Kiiltiir negatiflestikten sonra tedavi 18 ay daha devam eder ve
toplam tedavi siiresi belirlenir. Bu donemde genellikle sadece oral ilaglar kullanilmakla

birlikte bu ilaglarin yan etkileri daha az goriilmektedir.

2.2.5.8.5. Tedavi Sonu¢larinin Raporlanmasinda Kullanilan Tanmimlar

Tedavi sonuglarinin raporlanmasinda kullanilan tanimlar su sekildedir (17, 68):

1. Kiir: TB teshisi konmus akciger TB hastasinda, tedavi siirecinin baslangicinda
bakteriyolojik tani alindiktan sonra, klinik ve radyolojik iyilesme ile birlikte,
tedavi siiresinin idame doneminde ve tedavi tamamlandig1 ayda olmak iizere en

az iki kez yayma veya kiiltiir testlerinin negatif sonuglar vermesi gerekmektedir.
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. Tedaviyi Tamamlama: Belirlenen siire i¢inde tedaviyi tamamlayan hastalarda,
tedavi idame doneminde veya sonunda balgam analizi yapilamadigi takdirde,
klinik ve radyolojik belirtiler goz Oniline alinarak tedavi basarili sayilip

sonlandirilir.

. Tedavi Basarisi: Kiir ve tedaviyi tamamlamanin birlesimidir.

. Oliim: Anti TB tedavi siirecinde, TB’ye bagli ya da TB dis1 herhangi bir etiyoloji

nedeniyle hastanin yasamini yitirmesidir.

. Tedavi Basarisizh@i: Anti-TB tedavinin 5. Ayindan itibaren alinan balgam
orneklerinde mikroskobik inceleme veya kiiltiir yontemiyle basil pozitifliginin

persistansidir.

. Takip Dis1 Kalan: Tani sonras1 ilk 60 giin i¢inde tedaviye baslanmamasi ya da
tedavi baslangicindan sonra araliksiz 60 giin veya daha uzun siire ila¢ aliminin

gerceklesmemesidir.

. Nakil giden: Hastanin farkli bir saglik bolgesine veya uluslararasi bir lokasyona

transferi nedeniyle tedavi sonuglarinin dokiimante edilememesidir.

2.2.6. Goécmenler ve Yabanci Ulke Dogumlularla ilgili Tanimlar

Diizensiz Go¢men (Irregular Migrant): Yasal olmayan yollarla bir iilkeye giren

veya vizesi sona erdigi i¢in yasal statiisiinii kaybeden bireylerdir.

Gocmen (Migrant): Kendi istegiyle, herhangi bir dis baski olmaksizin, kisisel

rahatlik amaciyla go¢ etmeye karar veren kisilerdir.

Hassas Gruplar (Vulnerable Groups): Catisma ve kriz donemlerinde,

ayrimcilik, siddet, dogal afetler veya ekonomik zorluklarla karsilasma riski daha yiiksek

olan topluluklar veya toplum kesimleridir.

Kayit Disi/Belgesiz Yabanci (Undocumented Alien): Gerekli belgeler olmadan

bir iilkeye giren veya o iilkede kalan yabancilardir.

Miilteci (Zorunlu) (Refugee-Mandate): Birlesmis Milletler Miilteciler Yiiksek

Komiserligi'nin kriterlerine uygun olan ve bu nedenle BM korumasindan yararlanma

hakki kazanan bireylerdir.
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Miilteci (Taninms) (Refugee-Recognized): Irki, dini, milliyeti, belirli bir sosyal
gruba mensubiyeti veya siyasi goriisleri nedeniyle zuliim korkusu tasiyan ve bu korku
nedeniyle vatandasi oldugu iilkenin disinda bulunan, bu {ilkenin korumasindan

yararlanmak isteyen kisilerdir.

Siginmaci (Asylum Seeker): Ulusal veya uluslararas: belgeler ¢ercevesinde bir
iilkeye miilteci olarak kabul edilmek isteyen ve miiltecilik statiisii basgvurusunun

sonucunu bekleyen bireylerdir.

Gecici Koruma: Ulkesinden ayrilmak zorunda kalan, geri dénemeyen, acil ve
gecici koruma arayisiyla kitlesel olarak sinirlarimiza gelen veya sinirlarimizi gegen ve
bireysel olarak uluslararasi koruma statiisii belirleme islemi yapilamayan yabancilara

saglanan korumadir (69).

2.2.7. TB Yonetimi ve Yabanci Ulke Dogumlular

Hukuki statiisiinden bagimsiz olarak, yabanci iilke dogumlu bireylerde TB
semptomlar1 veya bulgulari saptandiginda, tani, tedavi, takip, temaslilarin muayenesi ve
gerekli  durumlarda LTBE  tedavisi standart uygulamalar  gercevesinde
gerceklestirilmelidir. Bu hastalarin bildirim ve kayit islemleri standart prosediirlere uygun
olarak yapilmalidir. Hastanin bagka bir iilkeye nakli gerektiginde, uluslararas: bildirim
yapilmasi zorunludur. Bulastiric1 durumda olan hastalarin nakli yapilmamalidir. Ancak
nakil zorunlu ise, 6zel arag kullanilarak ve enfeksiyon kontrol 6nlemleri alinarak
gerceklestirilmelidir. Hastanin bulagtiricilig1 sona erdikten sonra nakil islemi daha uygun

olacaktir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, retrospektif ve tanimlayict bir ¢alisma olarak planlanmistir.
Calismada, Corum ilinde belirlenen tarihler arasinda TB tanis1 almis hastalarin
demografik 6zellikleri, hastaligin tani sekli, tutulum bolgesi, ila¢ diren¢ durumu ve bu

faktorlerin yabanci uyruklu gog artisi ile iligkisi incelenmistir.

I.  Arastirma Evreni ve Orneklem
Arastirmanin evrenini, 2014 -2023 arasinda Corum ilinde TB tanis1 almis tiim
hastalar olusturmaktadir. Orneklem segimi yapilmaksizin, bu dénemde kayit altina
alinmig ve verilerine tam olarak ulasilabilen tiim hastalar calismaya dahil edilmistir. Hasta

seciminde asagidaki kriterler uygulanmistir:
« Dahil Edilme Kriterleri:

o 2014-2023 yillar1 arasinda TB tanis1 almis olmak.

o 18 yas ve lizeri olmak.

o Hari¢ Birakilma Kriterleri:
o 18 yasindan kii¢iik hastalar.

Il.  Veri Toplama Siireci
o Hasta Verilerinin Elde Edilmesi:

o VSD Kayitlari: Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet), TB’nin tani
sekli (mikrobiyolojik, klinik), hastaligin tutulum bolgesi (akciger,
ekstrapulmoner), ilag diren¢ durumu ve tedavi sonuglari, Corum il Saglik

Midiirligii VSD kayitlarindan elde edilmistir.
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e Gog Verilerinin Elde Edilmesi:

e Corum il Go¢ Idaresi Kayitlari: Yabanci uyruklu gog artisinin tespiti
i¢in 2014-2023 yillar1 arasindaki go¢ verileri Corum Il Gé¢ Idaresi'nden
resmi talep ile temin edilmistir. Bu veriler, yillara gore yabanci uyruklu

niifus artigin1 ve tilke dagilimlarini icermektedir.
o Niifus Verilerinin Elde Edilmesi:

e Corum Niifus ve Vatandashk Miidiirliigii Kayitlari: Yillik Corum
niifusu degisimleri, toplam niifus ve yerli-yabanci niifus dagilimlar1 bu

kurumdan alinmustir.
I11.  Veri Toplama Araclarn

e Veri Kayit Formu: Arastirmaci tarafindan olusturulan standart bir veri kayit
formu kullanilmistir. Bu form, hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerini ve

laboratuvar bulgularini igermektedir.
IV. Etik Onay ve Kurumsal izinler

Bu calisma i¢in arastirma Oncesinde iiniversitemizin ilgili birimlerine bagvuru
yapilmis, 26.12.2023 tarih ve 2023-160 numarali toplanti karar1 ile etik kurul onay1
alinmustir. Ayrica, hasta verilerinin kullanimina iliskin Corum il Saghk Miidiirliigii ve
ilgili kurumlarin izinleri saglanmistir. Verilerin gizliligi ve mahremiyetinin korunmasi
icin tiim 6nlemler alinmis, hasta isimleri ve kisisel bilgileri kodlanmis ve anonim hale

getirilmistir.
V. Veri Analizi

Toplanan veriler, Microsoft Excel programina girilerek diizenlenmistir. Veri

girisinde olusabilecek hatalar1 6nlemek i¢in ¢ift kontrol yontemi uygulanmustir.
VI. Istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi icin IBM SPSS Statistics 21.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, USA) paket programi kullanilmistir.

« Tammlayic Istatistikler:

e Siirekli Degiskenler: Ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum degerler hesaplanmustir.

o Kategorik Degiskenler: Frekans ve yiizde degerleri ile sunulmustur.
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Normallik Dagiliminin Degerlendirilmesi:

e Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile

degerlendirilmistir.
Bagimsiz Nicel Degiskenlerin Analizi:

e Normal Dagilim  Gosteren  Veriler: Grup  karsilastirmalar
i¢cin Independent Samples t-testi kullanilmstir.
e Normal Dagihm Gostermeyen Veriler: Mann-Whitney U testi ile

analiz edilmistir.
Bagimh Nicel Degiskenlerin Analizi:

o Normal Dagilim Gésteren Veriler: Paired Samples t-testi ile 6ncesi ve
sonrasi Ol¢iimler karsilastirilmistir.
e Normal Dagilim Gostermeyen Veriler: Wilcoxon isaretli siralar

testi uygulanmstir.
Nitel Degiskenlerin Analizi:

o Ug veya daha fazla kategorili veriler icin Ki-kare testive gerekli

durumlarda Fisher's Exact testi uygulanmustir.
Korelasyon Analizi:

e Siirekli degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in Pearson
korelasyon katsayisi (normal dagilim) veya Spearman  sirah

korelasyon katsayisi (normal dagilim yoksa) hesaplanmistir.
Anlamhlik Diizeyi:

o Istatistiksel analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.

Veri Kayiplarinin Yonetimi

Eksik verilerin analiz iizerindeki etkisini en aza indirmek i¢in, eksik veri orani

%S35'in altinda ise eksik veriler atilmistir. Daha yiiksek oranlarda ise uygun istatistiksel

yontemler kullanilmistir.
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o Simirhliklar

Retrospektif Tasarim: Verilerin geriye doniik olarak toplanmasi, bazi bilgilerin
eksik veya hatali kaydedilmis olma riskini tasimaktadir.

Genellestirilebilirlik: Calisma sadece Corum ilini kapsadigindan, sonuglarin
diger bolgelere genellenmesi sinirli olabilir.

Gocmen Kayitlari: Yabanci uyruklu géemenlerin kayit disi olma ihtimali, gog

verilerinde tam bir dogruluk saglayamayabilir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

4.1.1 Yas Dagihim

Calismaya dahil edilen 502 hastanin yas dagilimina iliskin tanimlayici istatistikler

ve yas gruplaria gore dagilimlari agagida sunulmustur.

Tablo 18. Hastalarin yas gruplarina gore dagilimi

Yas Grubu Say1 (n) Yiizde (%)
20-29 49 9.8
30-39 79 15.7
40-49 55 11.0
50-59 117 233
60-69 99 19.7
70-79 69 13.7
80-89 34 6.8

Toplam 502 100.0
p=0.001

Calismaya katilan hastalar igerisinde en geng hasta 20 yasinda, en yash hasta ise
89 yasindadir. Yas gruplarina gore dagilim incelendiginde, hastalarin gogunlugunu %23,3
(n=117) ile 50-59 yas grubu olusturmaktadir. Bunu sirasiyla %19,7 (n=99) ile 60-69 yas
grubu ve %15,7 (n=79) ile 30-39 yas grubu takip etmektedir. En az oran ise %6,8 (n=34)
ile 80-89 yas grubunda gozlenmistir. Hastalarin yarisindan fazlasi (%56,7) 50 yas ve
tizerindedir. Normallik testleri (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk) sonuglarina gore

yas degiskeninin normal dagilim gostermedigi saptanmistir (p<0,001).
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4.1.2 Cinsiyet ve Hastalarin Uyruk Dagilim

Calismaya katilan 502 hastanin cinsiyet ve hastalarin uyruk dagilimma iliskin

tanimlayici istatistikler ve ¢apraz tablo analizleri asagida sunulmustur.

Tablo 19. Cinsiyet dagilimi

Cinsiyet Say1 (n) Yiizde (%)

Erkek 255 50.8
Kadin 247 49.2
Toplam 502 100.0

Tablo 20. Hastalarin uyruk dagilimi

Uyruk Say1 (n) Yiizde (%)

Yabanci 23 4.6
Tiirkiye Cumhuriyeti (T.C.) 479 95.4

Toplam 502 100.0

Tablo 21. Cinsiyet ve hastalarin uyrugu ¢apraz tablosu

iy Uk S e{Cmbe ek
Erkek Yabanci 12 4.7 52.2 2.4
Erkek T.C. 243 95.3 50.8 48.4
Kadin Yabanci 11 4.5 47.8 2.2
Kadin T.C. 236 95.5 49.2 47.0
Toplam - 502 100.0 100.0 100.0
p=0.892

Calismaya katilan hastalarin %50,8°1 erkek (n=255), %49,2’si kadin (n=247)

olarak belirlenmistir. Hastalarin biiyiik ¢ogunlugu (%95,4, n=479) T.C. vatandasidir,

yalnizca %4,6’s1 (n=23) yabanci uyrukludur. Cinsiyet ve hastalarin uyrugu arasindaki

42



iligskiyi degerlendirmek i¢in yapilan Ki-Kare testi sonuglarina gore (p=0,892), cinsiyet ve

hastalarin uyrugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir.

4.1.3  Yabanc Uyruklu TB Ulke Dagihm

Calismaya dahil edilen Corum ilindeki yabanci uyruklu hastalarin iilkelerine gore

dagilimi asagidaki gibi Tablo 22 ve Sekil 3’te gosterilmistir.

Tablo 22. Yabanci uyruklu TB olgularinin iilkelere gére dagilim

Ulke Kisi Sayisi Oran (%)
Irak 14 60,87
Afganistan 3 13,04
Azerbaycan 2 8,70
Somali 2 8,70
Fas 1 4,35
Gabon Cumhuriyeti 1 4,35
Toplam 23 100
GABON CUMHURIYETI I-
FAS I-
SOMALI .—
AZERBAYCAN .—
AFGAN -_
TRAK P
0 10 20 30 40 50 60 70

EOran (%) ®WKisi Sayisa

Sekil 3. Yabanci uyruklu TB olgularinin iilkelere gére dagilimi
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4.2 Klinik Ozellikler

4.2.1 TB Tutulum Ozellikleri

Calismaya katilan 502 hastanin TB tutulum bélgelerine iliskin dagilimi1 ve cinsiyet

ile tutulum bolgeleri arasindaki iligki asagida sunulmustur (Tablo 23).

Tablo 23. TB tutulum bélgelerinin dagilimi

Tutulum Boélgesi Say1 (n) Yiizde (%)

AC 211 42.0
LAP 147 29.3
Plevra 42 8.4
Milier 10 2.0
Kemik-Eklem 18 3.6
Vertebra 15 3.0
Periton 14 2.8
Renal 4 0.8
Larenks 3 0.6
Beyin 6 1.2
Yumusak Doku 4 0.8
Goz 5 1.0
Barsak 2 0.4
Meme 3 0.6
Testis 2 0.4
Endometriyum 1 0.2
Urogenital 6 1.2
Karaciger 2 0.4
Safra Kesesi 1 0.2
Cilt 4 0.8
Tiroid 2 0.4
Toplam 502 100.0
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Hastalarin en stk TB tutulum bolgesi %42,0 (n=211) ile akciger (AC) olarak
saptanmistir. Bunu %29,3 (n=147) ile lenfadenopati (LAP) ve %8,4 (n=42) ile plevra

tutulumlar takip etmektedir. Diger tutulum bolgeleri daha diisiik oranlarda gézlenmistir.

Tablo 24. TB tutulum bélgelerinin cinsiyete gore dagilimi

Tutulum Bolgesi Erkek (n, %) Kadin (n, %) Toplam (n, %)

AC 141 (66.8) 70 (33.2) 211 (42.0)
LAP 42 (28.6) 105 (71.4) 147 (29.3)
Plevra 26 (61.9) 16 (38.1) 42 (8.4)
Milier 5 (50.0) 5 (50.0) 10 (2.0)
Kemik-Eklem 7(38.9) 11 (61.1) 18 (3.6)
Vertebra 8(53.3) 7 (46.7) 15 (3.0)
Periton 4 (28.6) 10 (71.4) 14 (2.8)
Diger Bolgeler 22 (55.0) 18 (45.0) 40 (8.0)
Toplam 255 (50.8) 247 (49.2) 502 (100.0)
p=0.001

Cinsiyet ile TB tutulum bdlgeleri arasindaki iliski incelendiginde, akciger
tutulumunun erkeklerde (%66,8) daha sik oldugu, buna karsin LAP tutulumunun
kadinlarda (%71,4) daha yaygin oldugu goriilmiistiir. Diger bolgelerdeki tutulumlar
cinsiyetler arasinda daha dengeli bir dagilim gostermektedir. Ki-Kare testi sonuglarina
gore, cinsiyet ile TB tutulum bdlgeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmaktadir (p<0,001). Ozellikle akciger ve LAP tutulumlar1 cinsiyetler arasinda
farklilik gostermektedir. TB tutulum bolgeleri arasinda en sik goriilen tutulum akciger
(%42,0) ve LAP (%29,3) olarak belirlenmistir. Cinsiyet ile tutulum bdlgeleri arasinda
anlamli bir iligki bulunmus olup (p<0,001), akciger tutulumunun erkeklerde, LAP

tutulumunun ise kadinlarda daha yaygin oldugu saptanmustir.
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4.2.2 Semptom Dagilim

Calismaya katilan 502 hastanin semptomlarina iligkin veriler asagida 6zetlenmistir.
Semptomlar, siklik ve yiizdelik dagilimlariyla birlikte sunulmus ve genel bir

degerlendirme yapilmistir.

Tablo 25. Semptomlarin genel dagilimi

Semptom Var (n, %) Yok (n, %) Toplam (n, %)
Oksiiriik 220 (43.8) 282 (56.2) 502 (100.0)
Balgam 214 (42.6) 288 (57.4) 502 (100.0)
Hemoptizi 21(4.2) 481 (95.8) 502 (100.0)
Goglis Agrisi 37 (7.4) 465 (92.6) 502 (100.0)
Nefes Darlig1 34 (6.8) 468 (93.2) 502 (100.0)
Kilo Kayb1 108 (21.5) 394 (78.5) 502 (100.0)
Ates 86 (17.1) 416 (82.9) 502 (100.0)
Lenf Bezlerinde Sislik 140 (27.9) 362 (72.1) 502 (100.0)
Kas-Kemik-Eklem Agrisi 32 (6.4) 470 (93.6) 502 (100.0)
Karm Agrist 28 (5.6) 474 (94.4) 502 (100.0)
Gece Terlemesi 49 (9.8) 453 (90.2) 502 (100.0)
Bag Agrist 7(1.4) 495 (98.6) 502 (100.0)
Cilt Altinda Sislik 12 (2.4) 490 (97.6) 502 (100.0)
Gormede Bozulma 4 (0.8) 498 (99.2) 502 (100.0)

e En sik goriilen semptomlar oksiirtik (%43,8), balgam (%42,6) ve lenf bezlerinde
sislik (%27,9) olarak tespit edilmistir.

o Daha az siklikla goriilen semptomlar arasinda hemoptizi (%4,2), nefes darlig
(%6,8) ve gece terlemesi (%9,8) yer almaktadir.

e Nadir goriilen semptomlar ise bas agris1 (%1,4), cilt altinda sislik

(%2,4) ve gormede bozulma (%0,8) olarak belirlenmistir.
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4.2.3 Semptomlarin Hastalarin Uyrugu ile Iliskisi

Hastalarin semptomlarinin hastalarin uyruklaria gore dagilimi incelenmis ve asagidaki

Tablo 26 ‘da olusturulmustur.

Tablo 26. Semptomlarin hastalarin uyrugu ile iliskisi

Semptom Uyruk Var (n, %) Yok (n, %)  Toplam (n, %) ]%egeri

Oksiiriik Yabanc1 12 (52.2) 11 (47.8) 23 (100.0) 0.764
T.C. 208 (43.4) 271 (56.6) 479 (100.0)

Balgam Yabanci 11 (47.8) 12 (52.2) 23 (100.0) 0.607
T.C. 203 (42.4) 276 (57.6) 479 (100.0)

Hemoptizi Yabanci 1(4.3) 22 (95.7) 23 (100.0) 0.873
T.C. 20 (4.2) 459 (95.8) 479 (100.0)

Gogiis Agrist Yabanci 1(4.3) 22 (95.7) 23 (100.0) 0.542
T.C. 36 (7.5) 443 (92.5) 479 (100.0)

Nefes Darlig1 Yabanci 1(4.3) 22 (95.7) 23 (100.0) 0.976
T.C. 33(6.9) 446 (93.1) 479 (100.0)

Kilo Kayb1 Yabanci 8 (34.8) 15 (65.2) 23 (100.0) 0.185
T.C. 100 (20.9) 379 (79.1) 479 (100.0)

Ates Yabanci 0 (0.0) 23 (100.0) 23 (100.0) 0.663
T.C. 86 (18.0) 393 (82.0) 479 (100.0)

Gece Terlemesi  Yabanct 1(4.3) 22 (95.7) 23 (100.0) 0.592
T.C. 48 (10.0) 431 (90.0) 479 (100.0)

o Ki-Kare testi sonuglaria gore ; 6ksiiriik, balgam ve kilo kaybi gibi semptomlar

yabanci hastalarda daha sik goriilmekle birlikte, bu fark istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmamastir (p>0,05).

e Ates semptomu yabanci hastalarda hi¢ gériilmemistir, ancak bu durum da

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,663).

e Genel olarak, semptomlarin hastalarin uyrugu ile anlaml bir iligkisi

bulunmamustir.

e Caligmaya katilan hastalarin semptom dagiliminda, en sik goriilen semptomlar

oksiirtik, balgam ve lenf bezlerinde sisliktir.

e Nadir goriilen semptomlar arasinda bag agrisi, cilt altinda sislik ve gérmede

bozulma yer almaktadir.
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4.3 Tani ve Tedavi

4.3.1 Olgu Tanim ve Hastalarin Uyrugu ile Iliskisi

Hastalarin olgu tanimlar1 ve uyruklarn ile iliskisi asagidaki Tablo 27° de

sunulmustur.

Tablo 27. Olgu tanimi ve hastalarin uyrugu ile iliskisi

Yabanct  (n, T.C. (n, Toplam (n,

Olgu Tamimi %) %) %)
Yeni Tan1 Olgu 18 (78,4) 436 (91,0) 454 (90,4)
Onceden Tedavi Gérmiis Olgu 1(4,3) 2(0,4) 3 (0,6)
Niiks Olgu 1(4,3) 15 (3,2) 16 (3,2)
Takip Dis1 Kalip Donen Olgu 0(0,0) 2(0,4) 2(0,4)
gelgivi Basarisizligindan  Gelen 2(8,7) 0(0,0) 2(0.4)
Nakil Gelen Olgu 1(4,3) 24 (5,0) 25 (5,0)
gigclr Onceden Tedavi Gormiis 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Toplam 23 (4,6) 479 (95,4) 502 (100,0)
p=0,000

e Ki-kare testi sonucunda elde edilen p degeri (p < 0,001) olup iki grup arasinda
farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermektedir.

e T.C. uyruklu hastalarin yeni tan1 olgu orani (%91,0) yabanci hastalara (%78,4)
kiyasla daha yiiksektir.

e Onceden tedavi gérmiis olgu orani ve niiks olgu oran1 yabanci uyruklu hastalarda
%¢4,3 olup her iki gruptaki olgular T.C. uyruklu hastalardan daha fazla orandadir.

e Tedavi basarisizligindan gelen olgu T.C. uyruklu hastalarda hi¢ goriilmemis olup

sadece yabanci uyruklu hastalarda %8,7 oraninda goriilmiistiir.
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e Nakil gelen olgu grubunda T.C. uyruklu olgularin orani (%5,0) yabanci hastalarin
oranindan (%4,3) daha yiiksektir. Bu fark da istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,001).

e Insidans oram hesaplarinda yeni tan1 olgu ve niiks olgu sayilar1 dikkate alinmis
olup yabanci uyruklu hastalarda toplam 19, T.C. uyruklu hastalarda toplam 451

hastanin yillara gore sayilar1 dahil edilmistir.

4.3.2 Bakteriyolojik Inceleme ve fla¢ Direnci

Calismaya katilan 502 hastanin bakteriyolojik inceleme sonuglari ve ilag direnci
durumlarn asagida Ozetlenmistir. Veriler, yayma mikroskopisi sonuglari, genel ilag
direnci, yeni olgularda ila¢ direnci, RIF direnci ve CID-TB gibi kategorilerde

birlestirilmis ve yorumlanmustir.

Tablo 28. Bakteriyolojik inceleme ve ilag direnci dagilimi

Kategori Var (n, %) 3;00)k (n, gilf,zl)nadl ;l;oo)plam (n,
Yayma Mikroskopisi 122 (24.3) 189 (37.6)  191(38.0) 502 (100.0)
Genel ilag Direnci 112.2) 491 (978) - 502 (100.0)
;fr“:n(c)ilg“larda iag 8 (1.6) 494 (98.4) - 502 (100.0)
RIF Direnci 0(0.0) 502 (100) - 502 (100.0)
cip 1(0.2) 501(99.8) - 502 (100.0)

e Yayma mikroskopisi sonuglarina gore hastalarin %24,3’linde pozitif sonug
saptanirken, %37,6’sinda negatif sonug elde edilmistir. Ancak, %38,0’inde
yayma mikroskopisi yapilmamistir. Akciger TB’li 211 olgunun yayma
mikroskopisi %50,7 sinde pozitif (n =107), %41,7 sinde negatif (n=88) olup
%7,5 (n= 16) olgunun yayma mikroskopisine bakilmamaistir.

e Genel ila¢ direnci %2,2 oraninda tespit edilmistir. Yeni olgularda ila¢ direnci

orani ise %1,6°dir. RIF direnci hi¢bir hastada goriilmemistir.

e CID-TB oran1 da %0,2 gibi oldukea diisiik seviyelerde bulunmustur.
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4.3.3 Tedavi Sonugclar: ve Hastalarin Uyrugu ile iliskisi

Hastalarin tedavi sonuglari ve bu sonuglarin hastalarin uyrugu ile iligkisi asagida

Ozetlenmistir.

Tablo 27. Tedavi sonuglarinin genel dagilimi ve hastalarin uyrugu ile iliskisi

Tedavi Sonucu Yabanci (n, %) T.C. (n, %) ;l;oo)plam (n,
Tedaviyi Tamamlama 12 (52.2) 329 (68.7) 341 (67.9)
Kiir 5(21.7) 87 (18.2) 92 (18.3)
Olim 1(4.3) 38 (7.9) 39 (7.8)
Tedavi Basarisizlig 0(0.0) 1(0.2) 1(0.2)
Takip Dis1 Kalan 2(8.7) 3(0.6) 5(1.0)
Nakil Giden 3(13.0) 21 (4.4) 24 (4.8)
Toplam 23 (4.6) 479 (95.4) 502 (100.0)
p=0,002

e Pearson ki-kare testi sonuglarina gore (p<0,002), hastalarin uyrugu ile tedavi

sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir.

o Hastalarin biiyiik cogunlugu (%67,9) tedaviyi tamamlamistir. %18,3’iinde ise kiir

saglanmistir. Toplam basar1 oran1 %86,2 olarak bulunmustur.
e Oliim oran1 %7,8 olarak tespit edilmistir.

e Takip dis1 kalan hastalarin oram1 %1,0, tedavi basarisizligi orani ise %0,2

bulunmustur.

e Yabanci hastalarda tedaviyi tamamlama orani %52,2 ile T.C. vatandaslarina gore
(%68,7) daha diisiiktiir. Ancak, kiir oranit yabanci hastalarda (%21,7) T.C.
vatandaglarina (%18,2) gore daha yiiksektir.

o Nakil giden hastalarin orani yabancilarda (%13,0) T.C. vatandaslarina (%4,4)
gore daha yiiksektir.
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4.3.4  Ila¢ Direnci ve Hastalarim Uyrugu ile Iliskisi

Hastalarin ilag direnci durumlart ve bu durumun hastalarin uyrugu ile iligkisi

asagida 6zetlenmistir.

Tablo 30. Ilag direnci ve hastalarin uyrugu ile iliskisi

flac Direnci Tiirii Yab?/l:)c 1(n, T.f;.))(n, TOp},z/::;l (n, Degeri
Genel Ilag Direnci 1(4.3) 10 (2) 11 (2.2) 0.507
Yeni Olgularda Direng 0 8 (1.6) 8 (1.6) 0.826
RIF Direnci 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.756

Cok ilaca Direng (CID) 1(4.3) 0(0.0) 1(0.2) <0.001
On-Yaygin Tlag 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0.826

Direnci (ON-YID)

e Genel ila¢ direnci kategorisinde, yabanci hastalarda yalnizca bir vaka tespit
edilirken (%4,3), T.C. vatandaslarinda 10 vaka goriilmiistiir (%2). Ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,507).

e Yeni olgularda direng, yalmizca T.C. vatandaslarinda (%]1,6) tespit edilmistir.
Yabanci hastalarda direng¢ saptanmamaistir. Bu fark da istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=0,826). RIF direnci, her iki grupta da tespit edilmemistir (p=0,756).

e CID-TB, yalnizca yabanci bir hastada (%4,3) tespit edilmistir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,001).

o On-Yaygin ilag direnci (ON-YID), her iki grupta da tespit edilmemistir (p=0,826).

e Toplam 11 olgudaki direnglerden en sik tek ilag direnci 5 olgu ile INH direncinde
saptanmistir. En sik 2. tek ilag direnci 3 olgu ile SM direncinde goriilmektedir.
Bir olguda EMB direnci saptanmustir. Bir olguda ise INH, SM ve EMB direnci
olup ii¢ ilaca birden direng s6z konusudur. CID olan yalnizca 1 hasta olup yabanci

uyrukludur.
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e Calismaya katilan hastalarda yayma mikroskopisi pozitiflik orant %24,3, ilag

direnci orani ise %2,2 olarak tespit edilmistir.

o Ilac direnci ve tedavi sonuglar1 agisindan yabanci hastalar ile T.C. vatandaslar

arasinda farkliliklar gézlenmistir.

4.3.5 Tedavi Sonug¢lar:

a. Tedavi Sonuclarimin Genel Dagilimi

Calismaya katilan 502 hastanin tedavi sonuclar1 asagidaki tabloda 6zetlenmistir.
Tedavi sonuglari, kiir saglanmasi, tedaviyi tamamlama, 6liim, tedavi basarisizligi, takip

dis1 kalma ve nakil gitme gibi kategorilerde degerlendirilmistir.

Tablo 28. Tedavi sonuglarimin genel dagilimi

Tedavi Sonucu Say1 (n) Yiizde (%) Kiimiilatif Yiizde (%)
Kiir 92 18,3 18,3
Tedaviyi Tamamlama 341 67,9 86,3
Oliim 39 7,8 94,0
Tedavi Basarisizlig 1 0,2 94,2
Takip Dig1 Kalan 5 1,0 95,2
Nakil Giden 24 4,8 100,0
Toplam 502 100,0 100,0

o Hastalarin biiylik ¢ogunlugu (%67,9) tedaviyi tamamlamis, %18,3’linde ise kiir
saglanmistir. Bu, toplamda %86,2’lik bir basar1 oranina igaret etmektedir.

 Oliim oran1 %7,8 olarak tespit edilmistir.

e Takip dis1 kalan hastalarin oram1 %1,0, tedavi basarisizlifi orami ise %0,2
bulunmustur.

o Nakil giden hastalarin oran1 %4,8’dir.

52



b. Tedavi Sonu¢larimin Hastalarin Uyrugu ile Iliskisi

Tedavi sonuglar1 hastalarin uyruklarina gore incelenmis ve asagidaki tabloda

Ozetlenmistir.

Tablo 29. Tedavi sonuglarinin hastalarin uyrugu ile iligkisi

Tedavi Sonucu Yabanci (n, %) T.C. (n, %) Toplam (n, %)

Kiir 5217 87 (18,2) 92 (18,3)

Tedaviyi Tamamlama 12 (52,2) 329 (68,7) 341 (67,9)

Oliim 1(4,3) 38(7,9) 39(7,8)

Tedavi Basarisizlig 0(0,0) 1(0,2) 1(0,2)

Takip Dis1 Kalan 2 (8,7) 3(0,6) 5(1,0)

Nakil Giden 3(13,0) 21 (4,4) 24 (4,8)

Toplam 23 (4,6) 479 (95.,4) 502 (100,0)
p=0,002

e Pearson ki-kare testi sonuglarina gore (p<0,002), hastalarin uyrugu ile tedavi

sonuclari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir.

e Yabanci hastalarda kiir oran1 (%21,7), T.C. vatandaslarina (%18,2) gore daha
yiiksektir.

o Tedaviyi tamamlama oranit yabanci hastalarda (%52,2), T.C. vatandaslarina

(%68,7) gore daha diisiiktiir.

o Nakil giden hastalarin orani yabancilarda (%13,0), T.C. vatandaslarina (%4,4)
gore daha yiiksektir.

«  Oliim oran1 yabanci hastalarda (%4,3) T.C. vatandaslarma (%7,9) gore daha diisiik

bulunmustur.

¢. Tedavi Sonug¢larimin Cinsiyet ile liskisi

Hastalarin tedavi sonuglari, cinsiyetlerine gore incelenmis ve asagidaki tabloda

Ozetlenmistir.
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Tablo 30. Tedavi sonuglarinin cinsiyet ile iliskisi

Tedavi Sonucu Erkek (n, %) Kadin (n, %) Toplam (n, %)

Kiir 60 (23,5) 32 (13,0) 92 (18,3)

Tedaviyi Tamamlama 157 (61,6) 184 (74,5) 341 (67,9)

Oliim 22 (8,6) 17 (6,9) 39 (7,8)

Tedavi Basarisizligt 0(0,0) 1(0,4) 1(0,2)

Takip Dig1 Kalan 3(1,2) 2 (0,8) 5(1,0)

Nakil Giden 13 (5,1) 11 (4,5) 24 (4,8)

Toplam 255 (50,8) 247 (49,2) 502 (100,0)
p=0,028

e Pearson ki-kare testi sonuglarina gore (p<0,028), cinsiyet ile tedavi sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir.

e Erkeklerde kiir orani (%23,5), kadinlara (%13,0) gore daha yiiksektir.

e Kadinlarda tedaviyi tamamlama orami (%74,5), erkeklere (%61,6) gore daha
yiiksektir.

« Oliim orani erkeklerde (%8,6), kadinlara (%6,9) gore daha yiiksektir.

e Takip dis1 kalma ve nakil gitme oranlar1 cinsiyetler arasinda benzerlik

gostermektedir.
d. Tedavi Sonuclarmin Ila¢ Direnci ile Tliskisi

Hastalarin tedavi sonuglari, ilag direnci durumlarina gore incelenmis ve asagidaki
tabloda 6zetlenmistir.

Tablo 31. Tedavi sonuglarinin ilag¢ direnci ile iligkisi

Tedavi Sonucu Ila¢ Direnci Var (n, Ila¢ Direnci Yok (n, Toplam (n,

%) %) %)
Kiir 7 (63,6) 85(17,3) 92 (18,3)
Tedaviyi 2(18,2) 339 (69,0) 341 (67.9)
Tamamlama
Oliim 1(9,1) 38(7,7) 39 (7,8)
Tedavi Basarisizligi 0(0,0) 1(0,2) 1(0,2)
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Tedavi Sonucu Ila¢ Direnci Var (n, Ila¢ Direnci Yok (n, Toplam (n,

%) %) %)
Takip Dig1 Kalan 0(0,0) 5(1,0) 5(1,0)
Nakil Giden 1(9,1) 23 (4,6) 24 (4,8)
Toplam 11 (2,2) 491 (97,8) 502 (100,0)
p=0,000

e Pearson ki-kare testi sonucglarina gore (p<0,001), ilag direnci durumu ile tedavi

sonuclar1 arasinda istatistiksel olarak ¢ok giiclii bir anlamli iligki bulunmaktadir.

o llag direnci olan hastalarin kiir oran1 (%63,6), ila¢ direnci olmayan hastalarin kiir

oranindan (%17,3) daha ytiksektir.

« llag direnci olan hastalarin tedavi tamamlama oran1 (%18,2), ila¢ direnci olmayan

hastalarin tedavi tamamlama oranindan (%69,0) daha diisiiktir.

o llag direnci olan hastalarm 6liim orani (%9,1), ila¢ direnci olmayan hastalarin

6liim oranindan (%7,7) daha yiiksektir.

e Tedavi sonuglar agisindan, hastalarin biliylik cogunlugunda (%86,2) tedavi

basariyla tamamlanmis veya kiir saglanmistir.

o Hastalarin uyrugu ve cinsiyet ile tedavi sonuglar1 arasinda anlaml farkliliklar
gozlenmistir. Yabanci hastalarda nakil gitme orani daha yiiksekken, kadinlarda

tedaviyi tamamlama orani erkeklere gore daha yiiksektir.

4.4 Karsilastirmah Analizler

4.4.1. Yas ile Tliskili Karsilastirmalar

Bu boliimde, yas degiskeninin normal dagilima uygunlugu ve yasin hastlarin
uyrugu ve cinsiyet ile iligkisi incelenmistir. Analizlerde Kolmogorov-
Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri ile normal dagilim degerlendirilmis, normal
dagilima uygun olmadigi tespit edilen veriler i¢in Mann-Whitney U

testi kullanilmustur.
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1. Yas Degiskeninin Normal Dagilima Uygunlugu

Tablo 32. Yas degiskeni i¢in normal dagilim testleri

Test Istatistik df p Degeri
Kolmogorov-Smirnov 0,145 502 <0,001
Shapiro-Wilk 0,940 502 <0,001

Hem Kolmogorov-Smirnov hem de Shapiro-Wilk test sonuglarina gore, yas
degiskeninin p degeri <0,001 olarak bulunmustur. Bu durum, yas degiskeninin
normal dagilima uygun olmadigini gostermektedir.

Bu nedenle, yas degiskeni ile hastalarin uyrugu ve cinsiyeti arasindaki iliskiyi
incelemek  i¢in  parametrik  olmayan  testlerden Mann-Whitney U

testi kullanilmstr.

2. Yas ile Hastalarin Uyrugu Arasindaki iliski

Tablo 33. Yas ile hastalarin uyrugu arasindaki Mann-Whitney U testi sonuglari

Uyruk N Ortalama Sira Sira Toplam
Yabanci 23 106,74 2455,00

T.C. 479 258,45 123798,00
Toplam 502

Test Istatistigi Deger

Mann-Whitney U 2179,000

W

Mann-Whitney U testi sonuglarina gore, yas ile hastalarin uyrugu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmaktadir (p < 0,001).
Bu sonug, yabanci hastalarin genel olarak daha gen¢ yas grubunda oldugunu

gostermektedir.
Yas ile Cinsiyet Arasindaki iliski

Mann-Whitney U testi sonuglarina gore, yas ile cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p = 0,540).
Yas faktOriiniin cinsiyetler arasinda benzer bir dagilima sahip oldugu

gorilmektedir.
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e Yas degiskeni normal dagilima uygun olmadigindan parametrik olmayan testler
kullantlmistir.

e Hastalarin uyrugu ile yas arasinda anlamli bir fark bulunmus, yabanc1 hastalarin
yas ortalamasinin T.C. vatandaslaria gore daha diisiik oldugu tespit edilmistir (p
<0,001).

o Cinsiyet ile yas arasinda anlamli bir fark bulunmamus, yasin erkekler ve kadinlar

arasinda benzer bir dagilim gosterdigi goriilmiistiir (p = 0,540).

4.1.2. Tedavi Sonuclarim1 Etkileyen Faktorler

4.1.2.1. Demografik Degiskenler

Tablo 34. Cinsiyet ve tedavi sonuglart

Tedavi Sonucu Erkek (n) Kadin (n) Toplam (n)  Erkek (%) Kadin (%)

Kiir 60 32 92 65,2 34,8

Tedayiyi 157 184 341 46,0 54,0
Tamamlama

Olim 22 17 39 56,4 43.6

Tedavi 0 1 1 0,0 100,0
Basarisizligi

Takip Dist 3 2 5 60,0 40,0

Kalan
p=0,028

o Pearson ki-kare testi sonuglarina gore (p<0,028), cinsiyet ile tedavi sonuglari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir.

o Erkek hastalarda kiir oran1 kadinlara gore daha yiiksektir (%65,2).

o Kadin hastalarda tedaviyi tamamlama oran1 erkeklere gore daha yiiksektir
(%54,0).

o Oliim oran1 erkeklerde (%56,4) kadinlara gore daha yiiksektir,

e Tedavi basarisizlig1 ve takip dis1 kalma oranlari oldukga diisiiktiir ancak

erkeklerde biraz daha fazladir.
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Tablo 35. Hastalarin uyrugu ve tedavi sonuglari

Yabana

T.C.

Tedavi Toplam Yabanci T.C. Toplam

Sonucu Uyruklu Uyruklu ") (%) (%) (%)
(n) (n)

Kir 5 87 92 54 94,6 18,3

Tedaviyi 12 329 341 35 %5 679

Tamamlama

Olim 1 38 39 2,6 97,4 7,8

Tedavi 1 1 0,0 1000 0,2

Basarisizligi

Takip Disgt 3 5 40,0 600 1,0

Kalan

Nakil Giden 3 21 24 12,5 87,5 48

p=0,002

T.C. uyruklu hastalarda tedavi basaris1 (kiir ve tedaviyi tamamlama) oranlar1

oldukga yiiksektir (%94,6 ve %96,5).

Yabanci uyruklu hastalardaki tedavi basarisinin genele orani daha diisiiktiir,

ancak takip dis1 kalma ve nakil gitme oranlar1 daha yiiksektir.

Pearson ki-kare testi sonuglarina gore (p<0,002), hasta uyrugu ile tedavi

sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir.

4.1.2.2. Klinik Degiskenler

Asagidaki Tablo 39‘da ¢esitli semptomlarin varligina gore tedavi sonuglarinin

dagilimini gostermektedir.

Tablo 36. Tedavi sonuglarinin semptomlarla iligkisi

Semptom Tedavi Sonucu  Var (n, %) Yok (n, %) ;1;0;) lam (n, P
(1)

Ates Kiir 22 (13,7%) 70 (20,1%) 92 (18,3%)
Tedaviyi o o o
Tamamlama 119 (74,1%) 222 (63,6%) 341 (67,9%)
Oliim 17 (10,6%) 22 (6,3%) 39 (7,8%) p=0,000
Diger
(Basarisizlik, o o o
Takip Dist, 2 (1,6%) 18 (10,0%) 20 (6,0%)
Nakil)
Toplam 160 (31,9%) 332 (68,1%) 502 (100%)
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Gece

Tortomesi Kiir 5 (7,0%) 87 (19,4%) 92 (18,3%)
%Zf;;;yl;ma S4(76,1%)  287(64.0%)  341(67.9%) g 009
Oliim 11(15,5%) 28 (6.2%) 39 (7,8%)
Diger 1 (1,4%) 29 (10,4%) 30 (6,0%)
Toplam 71(14,1%) 431 (85,9%) 502 (100%)
Karm Agris1  Kiir 2 (5,1%) 90 (18,7%) 92 (18,3%)
%Zf;;;yl;ma 13(333%)  328(68.0%)  341(67.9%) g,
Oliim 24 (61,5%)  15(3,1%) 39 (7,8%)
Diger 0 (0,0%) 30 (6,2%) 30 (6,0%)
Toplam 39 (7,8%) 463 (92,2%) 502 (100%)
Nefes Darhgn  Kiir 4(10,3%) 88 (189%) 92 (18,3%)
%ﬂf:gl;ma W(18%)  313(672%)  34LOT9%) g
Oliim 4(10,3%) 35 (7,5%) 39 (7,8%)
Diger 3 (7,6%) 27 (6,4%) 30 (6,0%)
Toplam 39 (7,8%) 463 (92,2%) 502 (100%)
Gogiis Agrist  Kiir 8 (10,0%) 84 (19,6%) 92 (18,3%)
Tedaviyi 61 (76,3%) 280 (652%) 341 (67,9%)
Tamamlama ’ ’ > p=0,157
Oliim 9 (11,2%) 30 (7,0%) 39 (7,8%)
Diger 2 (2,5%) 28 (8.2%) 30 (6,0%)
Toplam 80 (159%) 422 (84,1%) 502 (100%)
fg:lgklem Kiir 0 (0,0%) 92 (183%) 92 (18,3%)
%Zﬂf:;ﬁ;ma 4 (1,2%) 337 (671%) 341 (67,9%) P-0012
Oliim 0 (0,0%) 39 (7,8%) 39 (7,8%)
Diger 0 (0,0%) 30 (6,0%) 30 (6,0%)

e Atesi olan hastalarda 6liim oran1 (%10,6), atesi olmayanlara gore daha yliksektir

(%6,3). Ates varligi ile 6liim orani arasinda istatistiksel olarak giiglii ve anlamli

bir iligki vardir (p<0,001).

Gece terlemesi olan hastalarda 6liim orani (%15,5), olmayanlara gore belirgin
sekilde yiiksektir (%6,2). Bu semptom ile 6liim oran1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir iliski mevcuttur (p<0,001).

Karimn agris1 olan hastalarda 6liim orani oldukga yiiksektir (%61,5). Karin agrisi
ile 6liim orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir

(p<0,257).

Nefes darlig1 olan hastalarda 6lim orani (%10,3), olmayanlara gore biraz daha

yiiksektir (%7,5). Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p<0,211).

Gogilis agrisi olan hastalarda 6liim orani (%11,2), olmayanlara gére daha yiiksektir

(%7,0). Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p<0,157).
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4.5 Yillik Degisim Analizi

4.5.1. Vaka Sayilarinin Yillara Gore Degisimi

Asagidaki tablolar, yabanci uyruklu ve T.C. uyruklu hastalarin yillara gore vaka

sayilarindaki degisimi gostermektedir.

Tablo 37. Yabanci uyruklu hastalarin yillara gore vaka sayilart

Yil Frekans (n) Yiizde (%) Kiimiilatif Yiizde (%)

2016 1 4,3 4,3

2017 4 17,4 21,7

2018 5 21,7 43,5

2019 4 17,4 60,9

2020 1 4,3 65,2

2021 1 4,3 69,6

2022 3 13,0 82,6

2023 4 17,4 100,0
Toplam 23 100,0 100,0

Tablo 38. T.C. uyruklu hastalarin yillara gore vaka sayilari

Yil Frekans (n) Yiizde (%) Kiimiilatif Yiizde (%)
2014 50 10,4 10,4
2015 55 11,5 21,9
2016 63 13,2 35,1
2017 36 7,5 42,6
2018 67 14,0 56,6
2019 37 7,7 64,3
2020 31 6,5 70,8
2021 51 10,6 81,4
2022 46 9,6 91,0
2023 43 9 100,0

Toplam 479 100,0 100,0
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Vaka Sayisi

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023
Yillar

Sekil 4. Yabanci uyruklu hastalarin yillara gore vaka sayilari

Vaka Savist

2014 2015 2016 2017 Q018 2010 2020 2021 2022 2023
Yillar

Sekil 5. T.C. uyruklu hastalarin yillara gére vaka sayilar

1. Yabanci Uyruklu Hastalar:

e Yillara gore vaka sayilarinda dalgalanmalar goriilmektedir.

e 2018 yilinda vaka sayis1 en yiiksek seviyeye ulasmistir (%21,7).

e 2020 ve 2021 yillarinda vaka sayilarinda belirgin bir diisiis yasanmistir
(%4,3).

e 2022 ve 2023 yillarinda vaka sayilari tekrar artis gostermistir (%17,4).
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2. T.C. Uyruklu Hastalar:

e T.C.uyruklu hastalarda vaka sayilar1 genel olarak daha yiiksektir.
e 2018 yilinda vaka sayis1 en yiiksek seviyeye ulasmaistir (%14,0).
e 2020 yilinda vaka sayilarinda diislis yasanmis, ancak 2021 yilinda tekrar

artis gorilmiistiir.
3. Genel Degerlendirme:

e Yabanci uyruklu hastalarin vaka sayilari, T.C. uyruklu hastalara gore
daha diisiik seyretmektedir.

o Her iki grupta da 2018 y1l1 vaka sayilarinin zirve yaptig1 yil olmustur.

e 2020 yilinda her iki grupta da vaka sayilarinda diisiis yasanmustur.

4.5.2. Corum Ili Niifus Verileri (2014-2023)

Calismamizda Corum 11 Niifus ve Vatandaslik Isleri Miidiirliigii’nden ve 11
Go¢ Idaresi Miidiirliigii’nden niifus verileri talep edilmis olup talep sonucu Tiirkiye
Istatistik Kurumu Niifus Istatistikleri Portali {izerinden ilgili verilerin
kullanilabilecegi bilgisi tarafimiza bildirilmistir. Bu veriler insidans hesaplamalarinda

kullanilmustir.

Tablo 39. Cinsiyete gore niifus (2014-2023)

Yil il Erkek Kadin Toplam
2023 Corum 261.950 266.401 528.351
2022 Corum 260.355 263.775 524.130
2021 Corum 261.366 264.916 526.282
2020 Corum 262.590 267.536 530.126
2019 Corum 263.354 267.510 530.864
2018 Corum 265.678 270.805 536.483
2017 Corum 261.605 266.817 528.422
2016 Corum 261.606 266.257 527.863
2015 Corum 259.993 265.187 525.180
2014 Corum 261.187 266.033 527.220

Yabanct uyruklu niifus degerlendirmesi referans tarihinde asagidaki kisi
gruplarini kapsar: Gegerli ikamet izni veya ¢alisma izni bulunan kisiler, ikamet izni yerine
gecen uluslararas1 koruma kimlik belgesi tasiyan ve referans tarihinde gegerli bir adres

beyani olan kisiler, ayrica T.C. vatandasligindan izinle ¢ikmis ve gecerli adres beyani
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bulunan mavi kart sahipleri. Niifusa dahil edilmeyenler sunlardir: Kurs, turizm, bilimsel

aragtirma gibi sebeplerle 3 aydan daha kisa siireli vize veya ikamet izni olan yabancilar

ile gecici koruma statiisiinde lilkede bulunan Suriyeliler.

Tablo 40. Yabanci niifus biiyikligi (2014-2023)

Yil il Erkek Kadin Toplam
2023 Corum 3.207 3.469 6.676
2022 Corum 4.098 4388 8.486
2021 Corum 4.827 5.128 9.955
2020 Corum 5.332 5.601 10.933
2019 Corum 5.877 6.238 12.115
2018 Corum 6.678 6.627 13.305
2017 Corum 6.133 5.821 11.954
2016 Corum 4.829 4.496 9.325
2015 Corum 2.973 2.883 5.856
2014 Corum 1.799 1.688 3.487

4.5.3. Corum Ilinde Akciger, AD ve Akciger + AD TB insidans1 (2014-2023)

Corum ilinde 2014-2023 yillar1 arasinda TB insidans: genel niifus sayimlart ve

adrese dayal1 niifus kayit sistemi sonuclarindan elde edilen cinsiyete gore niifus verileri

kullanilarak hesaplanmis olup Tiirk ve yabanci uyruklu hastalarin toplamini

kapsamaktadir. Buna gére Corum ilinde yillara gore akciger, AD, akciger + AD ve toplam

TB insidansi Tablo 44°te sunulmustur.

Tablo 41. Corum ilinde akciger, AD ve akciger +AD TB insidansi (2014-2023)

Akciger TB ADTB Akciger+AD TB Toplam TB
Yil insidansi (/100,000) insidansi (/100,000) insidansi (/100,000) insidansi (/100,000)
2014 2,46 5,88 0,19 8,53
2015 495 5,33 0,00 10,28
2016 5,30 5,49 0,00 10,79
2017 2,08 5,49 0,00 7,57
2018 5,03 7,45 0,00 12,48
2019 2,26 4,89 0,19 7,35
2020 3,02 2,83 0,00 5,85
2021 3,42 4,94 0,57 8,93
2022 3,05 5,15 0,57 8,77
2023 5,28 2,65 0,38 8,31

Corum ilinde 2014-2023 yillar1 arasinda TB insidansi, yillara gore dalgali bir seyir

izlemistir. Toplam TB insidans1 2018 yilinda yiiz binde 12,48 ile zirve yaparken, 2020

yilinda yiiz binde 5,85 ile en diisiik seviyeye gerilemistir.

Akciger TB insidansi, 2016 yilinda yiiz binde 5,30 ile en yiiksek seviyeye ulasmus,

2017 yilinda ise yiiz binde 2,08 ile en diisiik seviyede kalmistir. AD TB insidans1 ise genel
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olarak akciger TB insidansindan daha yiliksek seyretmistir. Ancak, 2020 ve 2023

yillarinda akciger TB insidansi, AD TB insidansin1 agmustir.

4.5.4. Corum ilinde T.C. Uyruklu Niifusta Akciger, AD ve Akciger + AD TB
insidans1 (2014-2023)

Corum ilinde 2014-2023 yillar1 arasinda T.C. uyruklu niifusta TB insidansi

hesaplanirken cinsiyete gore niifus verilerinden yabanci niifus biiyiikligi ¢ikarilmistir.

T.C. uyruklu niifusta akciger, AD ve akciger + AD TB insidans1 Tablo 45°te sunulmustur.

Tablo 42. T.C. uyruklu niifusta akciger, AD ve akciger + AD TB insidans1 (2014-2023)

Akciger TB AD TB insidans: Akciger+AD TB Toplam TB
Yil insidansi (/100,000) (/100,000) insidansi (/100,000)  insidansi (/100,000)
2014 2,48 5,92 0,19 8,59
2015 5,00 5,39 0,00 10,39
2016 5,40 5,40 0,00 10,80
2017 1,94 5,03 0,00 6,97
2018 4,59 7,45 0,00 12,04
2019 2,12 4,43 0,19 6,75
2020 3,08 2,70 0,00 5,78
2021 3,49 4,84 0,58 8,90
2022 2,71 5,23 0,58 8,53
2023 4,98 2,68 0,38 8,05

T.C. uyruklu niifusta TB insidans1 2014-2023 yillar1 arasinda yillara gore dalgali

bir seyir izlemistir. Toplam TB insidans1 2018 yilinda yiiz binde 12,04 ile zirve yaparken,

2020 yilinda yiiz binde 5,78 ile en diisiik seviyeye gerilemistir.

Akciger TB insidansi, 2016 yilinda yiiz binde 5,40 ile en yiiksek seviyeye ulasmus,

2017 yilinda ise yiiz binde 1,94 ile en diisiik seviyede kalmistir. AD TB insidans1 ise genel

olarak akciger TB insidansindan daha yiiksek seyretmistir. Ancak, 2020 ve 2023

yillarinda akciger TB insidansi, AD TB insidansin1 agmistir.

4.5.5. Corum ilinde Yabanci Uyruklu Niifusta Akciger, AD ve Akciger + AD

TB insidansi1 (2014-2023)

2014-2023 yillar1 arasinda yabanci niifusta yabanci niifus biiyiikliigii verileri kullanilarak

akciger, AD ve akciger + AD TB insidanslar1 hesaplanmis olup Tablo 46’da sunulmustur.
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Tablo 43. Yabanci niifusta akciger, AD ve akciger + AD TB insidansi1 (2014-2023)

Akciger TB AD TB insidans: Akciger+AD TB Toplam TB
Yil insidansi (/100,000) (/100,000) insidansi (/100,000)  insidansi (/100,000)

2014 0 0 0 0

2015 0 0 0 0

2016 0 10,72 0 10,72
2017 8,36 25,09 0 33,46
2018 22,54 7,52 0 30,06
2019 8,25 24,76 0 33,01
2020 0 9,14 0 9,14
2021 0 10,04 0 10,04
2022 23,56 0 0 23,56
2023 29,96 0 0 29,96

Yabanct uyruklu niifusta TB insidans1 2014-2023 yillart arasinda yillara gore
dalgali bir seyir izlemistir. Toplam TB insidans1 2017 yilinda yiiz binde 33,46 ile zirve
yaparken, 2014 ve 2015 yillarinda TB vakas1 kaydedilmemistir.

Akciger TB insidansi, 2023 yilinda yiiz binde 29,96 ile en yiiksek seviyeye
ulasmistir. AD TB insidansi ise 2017 yilinda yiiz binde 25,09 ile en yiiksek seviyeye

ulagmustir.

2023 yilinda toplam TB insidansi yliz binde 29,96 ile yiiksek bir seviyeye
ulagmustir. 2020 ve 2021 yillarinda toplam TB insidansi sirastyla yiiz binde 9,14 ve 10,04

ile diislik seviyelerde seyretmistir.
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5. TARTISMA

TB, diinya ¢apinda 6nemli bir saglik sorunu olmakla birlikte ayn1 zamanda tek
etkenden kaynaklanan en dliimciil bulasict hastaliktir. DSO, 1997 senesinden itibaren her
sene yeni TB rehberi yayinlamakta ve hastaligin ciddiyetine dikkat ¢ekmeye yonelik
calismalar yiriitmektedir. Bu kapsamda 2006 yilinda Stop TB stratejisi, 2015 yilinda ise
End TB stratejisi ile hedefler belirlemistir. End TB stratejisine gore 2025 yili sonunda
ilkelerin TB insidansinda 2015’e kiyasla yilizde 50 azalma, TB nedenli 6liim oranlarinda
ise %75 azalma hedeflenmistir. DSO’ye gore yiiz binde 10’un altindaki insidansa sahip
iilkeler diisiik insidans grubunda yer almaktadir. DSO’niin son verilerine gore 2021-2023
tarihleri arasinda Tirkiye’de TB insidansi sirastyla yiiz binde 10,4, 11,2 ve 10,8 olup
diisiik-orta insidans grubunda yer almaktadir. Tiirkiye’de 2015-2023 yillar1 arasindaki son
9 yilda TB insidansinda %28’lik bir azalma, TB nedeniyle 6liimlerde ise %34’liik bir
oranda azalma yagsanmistir (2). Bu oranlar stratejik hedeflerin gerisindedir ancak iilkemiz
diisiik-orta insidans grubunda yer aldigi icin bu azalma oranlar1 iilkemizde TB ile

miicadelenin basarili bir sekilde yapildigini da ortaya koymaktadir.

Son yillarda iilkemizin bulundugu cografyada yasanan c¢ok sayida savas gog
dalgalarina yol agmis olup TB insidansinda artiga ve hastalikla miicadelede yavaslamalara
yol agmistir. Ayrica iilkelerin ilag direng profillerindeki farkliliklar da goclerin etkisiyle

yayginlagsmistir ve bu durum Tiirkiye agisindan 6nemli bir sorun teskil etmektedir.

Bu calismada 2014-2023 yillar1 arasinda Corum ilinde TB tanis1 almis hastalarin
11 VSD’sine kayitli verileri toplanarak, demografik 6zellikleri, klinik bulgulari, ilag direng
profili, tedavi sonuglar1 ve yillara gore vaka sayilarindaki degisimler retrospektif olarak

degerlendirilmistir.

66



Ozellikle yabanci uyruklu hastalarin TB vaka sayilari iizerindeki etkisi, go¢
artisinin  epidemiyolojik yansimalar1 ve ilag direng durumuna etkisi incelenmistir.
Calismanin bulgulari, TB’nin hem T.C. vatandaslar1 hem de yabanci uyruklu hastalar
tizerindeki etkilerini anlamak ve go¢ hareketlerinin hastalik iizerindeki olas1 etkilerini

ortaya koymak agisindan 6nemli bilgiler sunmaktadir.

Orneklemimizdeki hastalarin yas dagilimma bakildiginda en geng hasta 20
yasinda, en yash hasta ise 89 yasindadir. Hastalarin ¢ogunlugunu (%23,3) 50-59 yas
grubu olusturmaktadir. Literatiirde de benzer bulgular1 igeren ¢alismalar mevcuttur.
Gonlugiir ve ark. (70)’nin Canakkale ilindeki kayitli TB olgularini degerlendirdikleri bir
calismada TB olgularinda en sik goriilen yas aralig1 45-54 yas olarak bulunmustur.

Tornu ve ark. (71)’nin, TB ile yasayan 250 rastgele drnekilemlenmis kiside yasam
kalitesinin korelasyonlarini degerlendirmek i¢in yaptigi bir c¢alismada, hastalarin
ortalama yas1 38 olup yas dagilimina bakildiginda 16 ile 88 yas arasinda degismekte
oldugu saptanmistir.

Vakalarimiz ig¢erisindeki toplam 502 hastanin %50,8’1 erkek, %49,2’si kadin olup
hastalarin 479°u (%95,4) T.C. vatandasi, 23’1 (%4,6) ise yabanci uyrukludur. Hastalik
hem T.C. vatandasi hem de yabanci uyruklu hastalarda erkek cinsiyette daha yaygin
goriilmektedir. Mor ve ark. (72)’nin 1999-2010 yillar: arasinda Israil'de yetiskinlerde
goriilen TB epidemiyolojisini tanimlamak ve yiliksek TB yiikii olan popiilasyonlari
belirlemek amaciyla yaptigi bir ¢alismada cinsiyete gore dagilim %59 erkek, %41 kadin

olarak bulunmustur.

Cinsiyet ile TB tutulum bdlgeleri arasindaki iliski incelendiginde, akciger
tutulumunun erkeklerde (%66,8) daha sik oldugu, LAP tutulumunun kadinlarda (%71,4)
daha yaygin oldugu goriilmiistiir. Diger bolgelerdeki tutulumlar cinsiyetler arasinda daha
dengeli bir dagilim gostermektedir. Ozellikle akciger ve LAP tutulumlari cinsiyetler
arasinda farklilik gostermektedir. Bu bulgular, TB’nin tutulum bdlgelerinin ve klinik
ozelliklerinin cinsiyete gore farklilik gosterebilecegini ortaya koymaktadir. Mis ve ark.
(73)’nin Van iI’inde 2010-2011 yillar1 arasinda yaptig1 bir ¢aligmada, akciger tutulumu
olan hastalarin oran1 erkeklerde daha sik olup oran1 %59,5’tir. LAP tutulumu kadinlarda

%63,8 olup daha yaygin oldugu goriilmiistiir.

Calismamizda hastalarin uyruk dagilimima baktigimizda biliyiikk cogunlugu

(%95,4, n=479) T.C. vatandasidir, yalnizca %4,6’s1 (n=23) yabanci uyrukludur. Daharli
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ve ark. (74)’nin 2021 yilinda Erzurum VSD’de 2012-2018 yillar1 arasinda tespit edilen
TB olgularinin degerlendirilmesi amaciyla yaptig1 calismada TB tanili hastalarin %2’si

yabanc1 uyruklu olarak bulunmustur.

Yabanci uyruklu olan TB tanili hastalarin {ilke dagilimlarina bakacak olursak en
yiiksek hasta sayis1 Irak’l1 hastalara ait olup hasta sayis1 14 (%60,87), Afganistan’l1 hasta
sayist 3 (%13,04), Azerbaycan’li hasta sayisi 2 (%8,7), Somali’li hasta sayis1 2 (%8,7),
Fas’l1 hasta sayis1 1 (%4,35), Gabon cumhuriyeti uyruklu hasta sayis1 1 (%4,35) olarak
bulunmustur. Son li¢ yilin TB insidans verileri, Tiirkiye ve yabanci uyruklu hastalarin
geldikleri iilkeler arasinda énemli farkliliklar gostermektedir. DSO’niin son verilerine
gore, Tiirkiye’de TB insidanst 2021-2023 yillar1 arasinda sirasiyla yiiz binde 10,4, 11,2
ve 10,8 olarak bildirilmistir (2). Bu oranlar, Tiirkiye’nin TB kontrol programlarinin
etkinligini ve yerli niifusta hastaligin kontrol altina alinmasindaki basarisini
gostermektedir. Ancak, yabanci uyruklu hastalarin geldikleri {ilkelerdeki insidans
oranlari, Tiirkiye’ye gore oldukea yiiksek bulunmustur ve bu durum gégmen niifusun TB

epidemiyolojisi lizerinde 6nemli bir etki olusturacagini diisiindiirmektedir.

Afganistan’da TB insidans1 2021 yilinda yiiz binde 125,80, 2022 yilinda yiiz binde
127,50 ve 2023 yilinda yiiz binde 119,50 olarak bildirilmistir (2). Bu oranlar,
Tiirkiye’deki insidans oranlarinin yaklasik 10-12 kat1 daha yiiksektir. Afganistan’dan
gelen gogmenlerin saglik hizmetlerine ulasmada yasadiklari zorluklar ve yasam kosullari,
bu yiliksek insidans oranlarmin Tiirkiye’deki gog¢men niifus {izerindeki etkisini

artirmaktadir.

Irak’ta TB insidans1 2021 yilinda yiiz binde 13,5, 2022 yilinda yiiz binde 15,1 ve
2023 yilinda yiiz binde 15,4 olarak kaydedilmistir (2). Irak’taki insidans oranlari,
Tiirkiye’ye kiyasla daha yliksek olmakla birlikte, diger gogmen iilkelerine gore daha
diisiik seviyededir. Ancak, Irak’tan gelen go¢menlerin Tiirkiye’deki TB insidansina

katkisi, bu iilkenin gogmen niifus icindeki yliksek orani nedeniyle dikkat c¢ekicidir.

Azerbaycan’da TB insidans1 2021 yilinda yiiz binde 35,80, 2022 yilinda yiiz binde
38,70 ve 2023 yilinda yiiz binde 38,40 olarak bildirilmistir (2). Bu oranlar, Tiirkiye’deki
insidans oranlarmin yaklasik 3-4 kat1 daha yiiksektir. Azerbaycan’dan gelen gdgmenlerin
saglik hizmetlerine erisimindeki iyilestirmeler, bu yiliksek insidans oranlarinin

Tiirkiye’deki etkisini azaltmak i¢in dnemlidir.
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Somali’de TB insidanst 2021 yilinda yiiz binde 100,90, 2022 yilinda yiiz binde
103,70 ve 2023 yilinda yiiz binde 101,20 olarak kaydedilmistir (2). Somali’den gelen
goegmenlerin yiiksek insidans oranlari, Tirkiye’deki gogmen niifusun TB yiikiinii artiran
onemli bir faktordiir. Bu durum, Somali’den gelen go¢menlerin yasam kosullarinin

iyilestirilmesi ve saglik hizmetlerine erisimlerinin artirilmasi gerektigini gostermektedir.

Fas’da TB insidansi 2021 yilinda yiiz binde 79,40, 2022 yilinda yiiz binde 81,70
ve 2023 yilinda yiiz binde 86 olarak bildirilmistir (2). Fas’daki insidans oranlari,
Tirkiye’deki insidans oranlarinin yaklasik 8 kat1 daha yiiksektir.

Gabon’da TB insidans1 2021 yilinda yiiz binde 213,40, 2022 yilinda yiiz binde
259,10 ve 2023 yilinda yiliz binde 267,50 olarak bildirilmistir (2). Gabon’daki bu son
derece yiiksek insidans oranlari, Tiirkiye’deki insidans oranlarinin yaklasik 20-25 kati
daha yiiksektir. Gabon’dan gelen gd¢menlerin Tiirkiye’deki TB insidansina etkisi, bu

yiiksek oranlar nedeniyle dikkatle izlenmelidir.

Bu veriler, yabanci uyruklu hastalarin geldikleri tilkelerdeki yiiksek TB insidans
oranlarinin, Tiirkiye’deki gé¢men niifusun TB yiikiinii arttiracagina isaret edebilir. Bu
hasta grubunun saglik hizmetlerine erisimlerinin artirilmasi, tani siireglerinin
hizlandirilmasi1 ve tedaviye uyumlarinin saglanmasi, bu ylikiin azaltilmasinda kritik
Ooneme sahiptir. Ayrica, gd¢menlerin geldikleri iilkelerdeki yiiksek insidans oranlar1 goz
ontinde bulundurularak, Tiirkiye’deki TB kontrol programlarinin gé¢men niifusa yonelik
0zel stratejiler icermesi gerekliligi agiktir. Bu durum gerek halk sagligini korumak gerek

ise TB’nin yayilmasini1 6nlemek ag¢isindan 6nemlidir.

Calismamizda T.C. uyruklu hastalarin yeni tan1 olgu orani (%91,0) yabanci
hastalara (%78,4) kiyasla daha yiiksek saptanmistir. Onceden tedavi gdérmiis olgu orani
ve niiks olgu orani yabanci uyruklu hastalarda %4,3 olup her iki gruptaki olgular T.C.
uyruklu hastalardan daha fazla orandadir. Tedavi basarisizligindan gelen olgu T.C.
uyruklu hastalarda hi¢ gériilmemis olup sadece yabanci uyruklu hastalarda %8,7 oraninda
gorilmistiir. Nakil gelen olgu grubunda ise T.C. uyruklu olgularin oran1 (%5,0) yabanci
hastalarin oranindan (%4,3) daha yiiksek olup istatistiksel olarak bu fark anlamlidir.
Insidans orani hesaplarinda yeni tani olgu ve niiks olgu sayilar1 dikkate alinmis olup
yabanc1 uyruklu hastalarda toplam 19, T.C. uyruklu hastalarda toplam 451 hastanin yillara

gore sayilar1 dahil edilmistir.
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Hastalarimizda TB tutulum bélgeleri incelendiginde %42,0 akciger , %56 AD ve
%2 oraninda akciger + AD tutulum saptanmigtir. AD tutulum akciger TB’den daha siktir.
AD tutulumda en sik tutulum %29,3 oran1 ile LAP ve %38.,4 oran1 ile plevra olarak tespit
edilmistir. Diger tutulum bolgeleri daha diisiik oranlarda gozlenmistir. Literatiirde de
benzer sekilde bulgular mevcuttur. Daharli ve ark. (74)’nin Erzurum VSD’de 2012-2018
seneleri aras1 takip edilen TB olgularinin degerlendirilmesi amaciyla yaptiklari ¢alismada

olgularin %55,8’inde AD tutulum, %42,6’sinda akciger tutulumu gézlenmektedir.

Ulkemizde son yayinlanan 2021 verem savas raporuna bakildiginda toplam TB
olgularinda 2019 yili i¢in tutulum oranlari %59,6 akciger, %34,8 AD; 2020 yili i¢in
%358,4 Akciger, %35 AD olarak belirtilmis olup akciger tutulumu daha fazla
gozlenmektedir (4). Corum ilindeki TB tutulum bdlgelerine yonelik bulgularimiz AD
tutulum daha fazla goriildiigii icin iilke geneli belirtilen bu oranlar ile uyugsmamaktadir.
Yine iilkemiz verilerine gore toplam TB olgularinda cinsiyete gore hastaligin tutulum yeri
incelendiginde 2019 yili icin erkeklerde en ¢ok AC tutulumu goézlenirken (%69,1)
kadinlarda ise AD tutulum daha yiiksektir (%48,5). 2020 yilinda ise erkeklerde en ¢ok
AC tutulumu gozlenirken (%66,7) kadinlarda AC tutulumu AD tutulumdan az farkla daha
yiiksektir (sirastyla %47,4; %46,6) (4). Calismamizdan elde ettigimiz verilerde akciger
tutulumunun erkeklerde (%66.8) daha sik oldugu bulgusu iilke geneli veriler ile olduk¢a

benzer bulunmustur.

Vakalarimizda yayma mikroskopisi sonuglarina gore hastalarin  %24,3’tinde
pozitif sonug saptanirken, %37,6’sinda negatif sonug elde edilmistir. Ancak, %38,0’inde
yayma mikroskopisi yapilmamistir. Akciger TB’li 211 olgunun yayma mikroskopisi
%350,7’sinde pozitif (n =107), %41,7’sinde negatif (n=88) olup %7,5 (n= 16) akciger TB
olgusunun yayma mikroskopisine bakilmamistir. Yayma mikroskopisi yapilmayan
hastalarin oraninin yiiksek olmasi (%38,0) dikkat ¢ekicidir ve bu durum tani siireclerinde
eksikliklere isaret edebilir. Yayma pozitiflik orant yoniinden Daharli ve ark. (74)’nin
yaptig1 ¢alismada olgularin %25,5’inin yayma sonuglar1 pozitif, %5,1°1 negatif, %4,3’1
ise bakilamadi olarak raporlanmisti ve vakalarin %65,1’inde veri yoktu. Yildiz ve ark.
(75)’nin  yaptig1 calismada akciger TB olgularinin yayma pozitifligi %57 olarak
bulunmustur. Gonliigiir ve ark. (70)’nin ¢aligmasinda akciger TB’li olgularda yayma
pozitiflik oram1 %65 olarak saptanmistir. 2019 yilinda Polonya’da TB tanis1 alan
hastalarin degerlendirildigi bir caligmada tiim akciger TB olgularinin %48,2 sinde yayma

pozitif olarak saptanmistir (76).
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Vakalarimizdaki ila¢ diren¢ durumu degerlendirilmesinde tiim olgulara uyruktan
bagimsiz bakildiginda genel ilag direnci %2,2 oraninda tespit edilmistir. Yeni olgularda
ilag direnci orani ise %1,6°dir. Ulke geneli veriler degerlendirildiginde 2020 yil1 igin en
sik tek ilag direnci INH (%5) ve SM (%4,5) saptanmistir (4). Calismamizda toplam 11
olguda ilag direnci saptanmis olup bunlar igeresinde en sik tek ilag direnci 5 olgu ile INH
direncinde saptanmustir. En sik 2. tek ilag direnci 3 olgu ile SM direncinde goriilmekte
olup tilke geneli direng profiline uymaktadir. Bir olguda EMB direnci saptanmstir. Bir
olguda ise INH, SM ve EMB direnci olup ii¢ ilaca birden direng s6z konusudur. CiD olan

yalnizca 1 hasta olup yabanci uyruklu oldugu saptanmistir.

Kim ve ark. (77)’nin Kore’de yaptiklari bir ¢caligmada 2011-2017 yillar1 arasindaki
TB vakalar1 incelenmis ve saptanan 6 CID olgusunun tamammin yabanci uyruklu

bireylerde bulundugunu saptamiglardir.

Calismamizdaki genel CID oram1 %0,2 gibi oldukca diisiik seviyelerde
bulunmustur. Ancak bu direng tiiriiniin varligi, diren¢li TB’nin kontrol altina alinmasi igin
dikkatli bir izleme ve tedavi stratejisine gerek duyuldugunu ortaya koymaktadir. Ancak
yayma mikroskopisi yapilmayan hastalarin oraninin yiiksek olmasi da goézden

kagirilmamalidir.

Genel ilag direnci yabanci uyruklu hastalarda yalnizca 1 vakada tespit edilirken
(%4.3), T. C. vatandaglarinda 10 vaka goriilmiistiir (%2). Bu durum, genel ilag direncinin
her iki grup i¢in de diisiik oldugunu gostermektedir. Yeni olgularda direng, yalnizca T.C.
vatandaslarinda 8 hastada (%]1,6) tespit edilmistir. Yabanci hasta grubunda goriilen tek
CID olgusu (%4,3) ise olgu tanimu olarak niiks olgu olup tedavi sonucu olarak nakil giden
olgudur. CID grubunda gériilen bu durum istatistiksel olarak anlamli olup yabanci
uyruklu hastalarda CID‘in dikkatle izlenmesi gerektigini gostermektedir. Caligmamizda

RIF direnci ve ON-YID hi¢ saptanmamustir.

Diinya geneline bakildiginda bakteriyolojik olarak dogrulanmis ve onceden
akciger TB nedeniyle tedavi almis olgularda 2023 yilinda CID/RIF direng oran1 %16,42
yeni tan1 akciger TB’li olgularda ise %3,15 olarak bildirilmistir. Tiirkiye genelinde ise
2023 yil1 verilerine gore, énceden tedavi almis olgularda CID/RIF direng oran1 %8,73,
yeni tani olgularda ise %2,45 olarak bildirilmistir. Bu veriler, {lilkemizdeki direng
oranlarinin kiiresel anlamda daha az oldugunu gostermekte olup tilkemizdeki TB kontrol

programlarinin etkin bir sekilde uygulandigini gostermektedir. Corum ilinde ise son 10
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yilda tanist dogrulanmis T.C. kékenli hastalarda CID ve RIF direnci hi¢ goriilmemis olup,
Corum ilindeki yabanci uyruklu hastalarda bir hastada CID-TB olgusu izlenmistir. Bu
olgunun genel diren¢ agisindan orani %0,2°dir.  Bu bulgu iilke genelindeki direng
oranlarma gore diisilk olarak bulunmustur. Ancak bulasic1 hastaliklarin kontrol ve
onlenmesinde mikroeliminasyon programlar1 énemli bir stratejidir. Bu sebeple direng
profiline yonelik il bazli yiiriitiilecek c¢aligsmalarin da 6nemi yadsinamaz bir sekilde

gorilmektedir.

Calismamizda yer alan yabanci uyruklu hastalarin geldikleri tilkelerdeki direng
oranlar1 incelendiginde, bu oranlarin Tiirkiye genelindeki oranlardan genel olarak daha
yiiksek oldugu gériilmektedir. Ornegin, Afganistan'da 2023 yili verilerine gore, dnceden
tedavi almis olgularda direng orani %10,93, yeni tani olgularda ise %2,12 olarak
bildirilmistir. Irak'ta bu oranlar sirasiyla %39,49 ve %3,61, Azerbaycan'da %?25,08 ve
%11,08, Somali'de %70,26 ve %3,26, Gabon'da ise %24,96 ve %3,65, Fas’da %8,16 ve
%1,20 olarak kaydedilmistir. Ozellikle Azerbaycan, Somali ve Irak gibi iilkelerdeki
direnc¢ oranlarinin oldukca yiiksek olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu durum direng orani yiiksek
iilkelerden gelen yabanci uyruklu hastalarin TB kontrol programlarinda 6zel bir risk

grubu olarak ele alinmasi gerektigini agikca gostermektedir.

Literatiirde de bu duruma katki sunan ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Japonya’da
yapilan bir caligmada 2015-2016 yillar1 arasinda TB tanis1 dogrulanan hastalarda ilag
direnci oran1 %32 olarak bulunmustur. flag direngli 254 izolat incelenmis %21’inde CID
saptanmustir. Ilag direngli yaklasik %20 olgu Japonya dogumlu degildir. Japonya dogumlu
olmayan izolatlarda CID orani1 Japonya dogumlulara kiyasla yaklasik iki kat yiiksek
bulunmustur. Bu ¢alismada da vurgulandig lizere CID TB izolatlar1 yiiksek insidansa
sahip Asya llkelerinden gelen yabanci uyruklu popiilasyonda tespit edilmistir. Baglica
Asya lilkeleri arasinda yer alan Afganistan, Irak, Azerbaycan gibi iilkeler tezimizdeki

yabanc1 uyruklu olgularin %82,6’sin1 olusturmaktadir (78).

2019 yilinda Polonya’da TB tanis1 alan hastalarin degerlendirildigi bir calismada
ilag duyarlilig1 bakilan grupta CID TB oram %]1,1 olup CID TB olgularmin yaklasik
%44’ Polonya kokenli olmayan yabanct uyruklu hastalardan olusmakta oldugu

bulunmustur (76).
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Italya'da yabanci uyruklu kisilerde TB risk faktorlerinin incelendigi bir meta-
analizde yiiksek derecede endemik iilkelerden gelen yabanci uyruklu kisilerin CID TB

olma riski Italyanlara gore 4 kat daha fazla olarak bulunmustur (79).

Almanya’da 2008-2017 yillar1 arasinda yapilan birinci basamak TB ilag direng
kaliplart ve iliskili risk faktorlerinin arastirildigi bir calismada 26,228 olgunun
3,324’iinde (%12,7) en az bir ilaca diren¢ saptanmis olup bunlar arasinda en sik SM
(%3,1), sonra INH (%2,9) direnci saptanmistir. Calismamizda en sik goriilen tek ilag
direngleri ayni iki ilagta goriilmiis olup verilerimizde INH direnci daha sik bulunmustur.
Ayni1 ¢aligmada en az bir ilaca direng¢ yabanci uyruklu hastalarda %16; Almanlarda %8,3
olup 2 kat daha fazla, CID yabanc1 uyruklu hastalarda %3,3; Almanlarda %0,6 olup 5.5
kat daha fazla saptanmistir. CID olgularmin yaklasik %40°1nda bes ilacin besine de tam
direng saptanmuistir (80).

Zhu ve ark. (81)’nin Finlandiya ve yabanci uyruklu vakalar arasinda ilaca direngli
mikobakteri izolatlarinin bulagsmasina yonelik 2014-2021 yillar1 arasindaki vakalarin
dahil edildigi epidemiyolojik g¢alismada 115 CID izolatiin %27’sinin Finlandiya

dogumlu hastalarda, %73 iliniin ise yabanc1 uyruklu hastalarda oldugu belirtilmistir.

Moyo ve ark. (82)’nin 2023 yilinda Avustralya’nin Victoria kentinde TB ile
bildirilen hastalarin verilerinin retrospektif analizlerinin gergeklestirildigi ¢alismada
1995-2019 yillar1 aras1 dénemde inceleme yapilmisti. Bu donemde saptanan 4 CID
olgusunun tamami ¢alismamizla benzer sekilde yabanci uyruklu hastalardan olugsmakta

olarak bulunmustur.

Hastalarimizin tedavi sonuglart incelendiginde, hastalarin %86,2’sinin tedavisi
basartyla tamamlanmis veya kiir saglanmistir. Ancak, 6liim oran1 (%7,8) ve takip dist
kalma orani (%1,0) tedavi siireglerinin iyilestirilmesi gerektigini gostermektedir. Yilmaz
ve ark. (83)’nin yaptig1 bir ¢aligmada Diizce TSM TB Birimine 2011-2015 yillar1 arasinda
bagvuran TB vakalarinin tedavi sonucuna gore tedavi basari oram1 %87,6 olarak

bulunmustur. Takip dis1 kalma oranm1 %1,9, 6liim orani ise %2,7 bulunmustur.

Calismamizda tedavi sonugclari ile cinsiyeti arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligkiler saptanmistir (p<0,028). Erkeklerde kiir oran1 (%23,5) kadinlara (%13,0) gore
daha yiiksektir. Kadinlarda tedaviyi tamamlama orani (%74,5), erkeklere (%61,6) gore
daha yiiksektir. Oliim oram erkeklerde (%8,6), kadinlara (%6,9) gore daha yiiksektir.

Takip dis1 kalma ve nakil gitme oranlar cinsiyetler arasinda benzerlik gdstermektedir.
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Deniz ve ark. (84)’nin Aydin ilinde yaptig1 ¢aligmada kadinlarda kiir oran1 daha diisiik
bulunurken, 6liim oran1 erkeklerde daha yiiksek bulunmustur. Korhonen ve ark. (85)’nin
Finlandiya'da 2007-2014 yillar1 arasinda akciger TB i¢in tedavi sonuglarin etkileyen risk
faktorlerini arastirdig: ulusal bir kohort ¢alismasinda erkeklerde 6liim orani daha yiiksek

bulunmustur.

Olgularimiz arasinda ilag¢ direnci ile tedavi sonuglart arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklar tespit edilmistir (p<0,001). Ila¢ direnci olan toplam 11 hastanin 7’sinde
kiir saglanmustir (%63,6). Ilag direnci olmayanlar hastalarimizda kiir orani ise %17,3 tiir.
Ilag direnci olan hastalarimizda kiir oran1 ilag direnci olmayan hastalarimiza gore 3,7 kat
daha yiiksektir. ila¢ direnci olan hastalarda tedaviyi tamamlama oran1 %18,2 bulunmus
olup, ilag direnci olmayan hastalarda %69 bulunmustur. ila¢ direnci olan hastalarda
tedaviyi tamamlama orani belirgin sekilde diisiiktiir. Tiim vakalardaki toplam 6liim orani
%7,8 (n=39)’dir. Bunlarin % 97,4’ii (n=38) ilag¢ direnci olmayan hasta grubunda olup,
%2,6’s1 (n=1) ilag direnci olan hasta grubundadir. Ilag direnci olan toplam 11 hastanin
%9,1 (n=1)’inde tedavi sonucu Oliim olarak raporlanmis olup, ila¢ direnci olmayan
toplam 491 hastanin %7,7 (n=38)’sinin tedavi sonucu 6liim olarak raporlanmistir. Oliim
orani ila¢ direnci olan hastalarda bir miktar daha yiiksek olarak bulunmustur. Genel
olarak, ilag¢ direnci olan hastalarda tedavi basarisinin diisiik oldugu goriilmektedir. Tedavi
sonuglar1 agisindan, hastalarin biiylik ¢ogunlugunda (%86,2) tedavi basariyla
tamamlanmis veya kiir saglanmistir. Ancak, 6liim oraninin bir miktar daha yiiksek olmasi
ve tedaviyl tamamlama oraninin daha diisiik olmasi ilag direnci olan hastalarda dikkat
cekicidir. Tedavi basarisizlik orani ise bir olgu ile %0,2 seviyesindedir. Blondal (86)’1n
Letonya’da CID TB tanili hastalarin tedavi sonuglarmin incelendigi bir calismada kiir

veya tedavi tamamlama oran1 %67, 6lim oran1 %6, tedavi basarisizlig1 %13 bulunmustur.

Calismamizda T.C. uyruklu hastalarda tedavi basaris1 (kiir ve tedaviyi
tamamlama) oranlar1 oldukga yiiksektir (%94,6 ve %96,5). Yabanci uyruklu hastalarda
kiir oran1 %21,7 (n=5) ve tedavi tamamlama oram1 %52,2 (n= 12) olup toplam tedavi
basarist %73,9 bulunmustur. Bu oran T.C uyruklu hastalardaki tedavi basaris1 oranina (%
86,9) gore daha diisiiktiir, ancak takip dis1 kalma ve nakil gitme oranlar1 daha yiiksektir.
Oliim orani yabanci hastalarda (%4,3) T.C. vatandaslarma (%7,9) gore daha diisiik
bulunmustur. Bu durum T.C. uyruklu popiilasyondaki hasta sayisinin fazlaligr ile

iligkilendirilebilir. Lee ve ark. (87)’nin 2022 yilinda, 2009-2018 yillar1 arasinda akciger
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TB olan go¢menlerin retrospektif olarak incelenmesi amaciyla yaptigi ¢alismada yabanci

uyruklu hastalarda tedavi basarisizlig1 ve takip dis1 kalma oran1 daha yiiksek bulunmustur.

Calismamizda vaka sayilarmin yillara gore dagilimi incelendiginde yabanci
uyruklu hastalarda yillara gére vaka sayilarinda dalgalanmalar goriilmekle birlikte 2018
yilinda vaka sayis1 en yiiksek seviyeye ulasmistir (%21,7). Vaka sayilarinda 2020 ve 2021
yillarinda belirgin bir diislis yasanmistir (%4,3). Ancak 2022 ve 2023 yillarinda vaka
sayis1 tekrar artig gdstermistir (%17,4). T. C. uyruklu hastalarda vaka sayilar1 genel olarak
daha yiiksektir. Vaka sayis1 2018 yilinda en yiiksek seviyeye ulasmistir (%14,0). Vaka
sayilarinda 2020 yilinda vaka sayilarinda diisiis yasanmis, ancak 2021 yilinda tekrar artig
goriilmistiir. Yabanci uyruklu hastalarin vaka sayilari, T. C. uyruklu hastalara goére daha
diisiik seyirli olarak bulunmustur. Her iki grupta da 2018 yil1 vaka sayilarinin zirve yaptigi
yil olmustur. Her iki grupta da 2020 yilinda vaka sayilarinda diisiis yasanmistir. Bu
durum, COVID-19 pandemisinin saglik hizmetlerine etkisiyle iliskilendirilebilir. Aslan
ve ark. (88)’nin yiiriittiigii bir calismada pandemi doneminde TB pozitif hasta sayisinda
%28,2 azalma gortildiigli kaydedilmistir.

COVID-19 salgmimin TB salgini iizerindeki potansiyel etkisine dair yapilan
modelleme analizi ¢aligmasinda iilke ¢apinda bir karantina uygulanmasini izleyen
haftalarda giinliik TB vaka bildirimi ortalamasi karantina dncesi seviyelere gore %80'lik
bir diisiis gostermistir. Yapilan bu modelleme analizine gére COVID pandemisinin TB
tanisin1 koymada gecikmelere neden oldugu, buna bagl olarak bulaslarin arttig1, kagirilan
TB vakalarinin TB nedeniyle 6liim oranlarinda artisa neden olabileceginin dnemine vurgu

yapilmistir (89).

DSO’niin son verilerine gore global anlamda 2023 yilinda yaklasik 10,8 milyon
kisi TB’ye yakalanmistir. Tahmini insidans bazinda bu saymin karsiligr 100.000°de 134
olarak belirtilmigtir. Tahmini kiiresel TB insidans oranlar1 2014 - 2023 yillar1 arasinda
incelendiginde; 2014 yilinda 100,000 de 150 olan insidans oran1 2020 yilinda 100,000’ de
128’e kadar gerilemistir. Ancak son {i¢ yilda ; 2021-2023 yillar1 arasinda kiiresel tahmini
TB insidansinin ti¢ y1l art arda artmasi, 2023 yilinda tahmini TB insidans oraninin 2018
yili seviyesine dondiigii anlamina gelmektedir. TB insidansinda 2021-2023 yillan
arasindaki artiglarin, COVID-19 salgim1 sirasinda TB tan1 ve tedavisinde yasanan
kesintilerin sonucu oldugu belirtilmistir. Kiiresel olarak, 2015 yilindan 2023 yilina kadar
olan siirede TB insidans oranindaki net azalma %8,3 olup bu oran DSO’niin TB'yi

Sonlandirma Stratejisi'nin 2025 yilina kadar %50'lik azalma hedefinden olduk¢a uzak
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seviyededir. Yine ayn1 donemler arasinda TB insidans oranindaki tahmini en biiyiik
azalma %27'lik net azalma ile lilkemizin de yer aldig1 Avrupa Boélgesi'nde olmustur.
Ulkemizde 2015-2023 yillar1 arasindaki son 9 yilda TB insidansinda %28’lik bir azalma
Avrupa Bolgesindeki oran ile benzer olup kiiresel anlamdaki orana kiyasla yaklagik 3 kat

daha iyi seviyededir (2).

Tiirkiye’de 2014 yilinda yiiz binde 16.9 olan TB insidansi her yil diizenli azalma
gostererek 2021 yilinda yiiz binde 10,4’e gerilemistir. Son 2 yilda ise sirasiyla yiiz binde
11,2 ve 10,8 olmustur. Ulkemizde 2014 — 2023 yillar1 arasinda TB insidans1 ortalama yiiz
binde 13,3 olarak saptanmustir (2, 4).

Calismamizda Corum ilinde 2014-2023 yillar1 arasinda genel niifus sayimlar1 ve
adrese dayali niifus kayit sistemi sonuclarindan elde edilen cinsiyete gore niifus verileri,
yabanci niifus biiytikliigii verileri ve bu verilerin arasindaki farklar kullanilarak toplam
TB insidansi, T.C. uyruklu niifusta TB insidanst ve yabanci uyruklu hastalarda TB
insidans1 ayr1 ayr1 hesaplanmistir. Insidans verilerimiz yillara gére degiskenlik
gostermektedir. Corum ilindeki toplam TB insidansi en yiiksek 2018 yilinda yiiz binde
12,48 olarak bulunmustur. En diisiik oldugu yil ise 2020 yilinda yiiz binde 5,85 olarak
bulunmustur. Bu durum 2019 yil1 sonlarinda baslayan ve 2020 yilinda tilkemizi de etkisi
altina alan COVID-19 pandemisinin etkileri sebebiyle iliskilendirilebilir. Akciger TB
insidans1 en yiiksek 2016 yilinda yiiz binde 5,30 olarak bulunmustur. En diisiik oldugu
yil ise 2017 yilinda yiiz binde 2,08 olarak bulunmustur. AD TB insidansi ise en yliksek
2018 yilinda yiiz binde 7,45; en diisiik 2023 yilinda yiiz binde 2,65 bulunmustur. Corum
ilinde AD TB insidansi genel olarak akciger TB insidansina gore daha yiiksektir. Yalnizca
2020 ve 2023 yillarinda akciger TB insidansinin AD TB insidansindan yiiksek oldugu
goriilmektedir. Akciger ve AD TB insidansi en yiiksek 2021 ve 2022 yillarinda goriilmiis
olup yiiz binde 0,57’dir.

Corum ilindeki yillik insidans her yil iilke genelinde goriilen insidanstan daha
diisiik seviyededir. Calismamizda 2014 — 2023 yillar1 arasinda ortalama TB insidansi yiiz
binde 8,89 olarak saptanmis olup lilke geneli insidans ortalamasi1 Corum ili insidansindan

yaklasik 1.5 kat daha yiiksektir.

Yilmaz ve ark. (74)’min Erzurum VSD arsiv kayitlart derlenerek yaptigi bir
caligmada toplam 677 hasta calismaya dahil edilmis ve 2012-2017 yillar1 arasinda toplam

TB insidans orani yiiz binde 11,5 ile 16,8 arasinda degismekte oldugu saptanmistir. Bu

76



caligmadaki alt1 yillik ortalama insidans hesaplayacak olursak bu oranin yaklasik yiiz

binde 14,1 oldugu goriilmektedir.

Calismamizda T. C. uyruklu hastalarda toplam TB insidans1 en yiiksek 2018
yilinda yliz binde 12,04 olarak bulunmustur. En diisiik oldugu yil ise 2020 yilinda yiiz
binde 5,78 bulunmustur. T. C. uyruklu hastalarda akciger TB insidans1 en yiiksek 2016
yilinda yiiz binde 5,40 olarak bulunmustur. En diisiik oldugu yil ise 2017 yilinda yiiz
binde 1,94 bulunmustur. AD TB insidansi ise en yiiksek 2018 yilinda yiiz binde 7,45; en
diisiik 2023 yilinda yiiz binde 2,68 bulunmustur.

Yabanc1 uyruklu hastalarda toplam TB insidansi en yiiksek 2017 yilinda yiiz binde
33,46 olarak bulunmustur. 2014 ve 2015 yillarinda yabanci uyruklu hastalarda TB olgusu
saptanmamistir. Son 10 yil igerisindeki 2014, 2015, 2016, 2020 ve 2021 yillarinda
yabanci uyruklu hastalarda akciger TB hi¢ goriilmemistir. Yabanci uyruklu hastalarda
akciger TB insidansi en yiiksek 2023 yilinda yiiz binde 29,96 olarak bulunmustur. AD TB
insidans1 ise en yiiksek 2017 yilinda yiiz binde 25,09 olarak bulunmustur. Yabanci
uyruklu hastalarda akciger + AD TB son on yilda hi¢ goriilmemistir.

Bu bulgular neticesinde ¢alismamizdaki T.C. ve yabanci uyruklu hastalarda 2014-
2023 yillart arasindaki ortalama insidans T. C. uyruklularda yiiz binde 8,68, yabanci
uyruklularda yiiz binde 18 olup yabanci uyruklularda yaklasik iki kat daha fazla
bulunmustur. 2014 ve 2015 yillarinda yabanci uyruklu hastalarda TB olgusu hig
goriilmedigi i¢cin bu yillarda T. C. uyruklu hastalardaki insidans daha fazladir. 2016
yilinda da T.C. uyruklu hastalarda TB insidans1 yabanci uyruklulardaki insidans ile
benzerdir. Sonraki yillarin tiimiinde yabanci uyruklu hastalardaki TB insidans1 T.C.
uyruklu olanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Akciger TB insidansi ortalamast T. C.
uyruklularda yliz binde 3,58, yabanci uyruklularda yiliz binde 9,30 olup yabanci
uyruklularda yaklasik 2,6 kat daha fazla bulunmustur. AD TB insidans1 ortalamas1 T. C.
uyruklularda yiiz binde 4,90, yabanci uyruklularda yiiz binde 8,7 olup yabanci
uyruklularda 1,8 kat daha fazla bulunmustur. Genel olarak bakildiginda yabanci uyruklu
hastalarin TB insidans1 daha fazla bulunmus olup bu durum yabanc1 uyruklu gé¢ artiginin

TB insidansinda artisa neden oldugunu ortaya koymaktadir.

Facciola ve ark. (90)’nin Italya’da 2001-2019 yillar1 arasinda TB hastaliginin
epidemiyolojisine yabanci uyruklu hastalarin katkisini incelemek amaciyla yaptig bir

calismada insidans orani, Italyan vatandaslarina kiyasla yabancilarda belirgin sekilde
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daha yiiksekti ve yabancilarda yiiz bin kiside ortalama 31,7, Italyan vatandaslarinda ise

2,7 oranina sahip olarak bulunmustur.

Vicente ve ark. (91)’nin Kuzey Ispanya Gipuzkoa’da 2000-2015 yillar1 arasinda
yaptigit bir c¢alisma ¢ogu yoniiyle bizim c¢alismamizin bulgulariyla benzerlik
gostermektedir. Bu calismada yillik ortalama TB insidans1 100 binde 24,5, CID -TB
orani %0,5 bulunmustur. Yaygin ila¢ direnci hi¢ saptanmamis, INH ve RIF direng oranlari
sirastyla %3,9 ve %0,6 bulunmustur. ilag direnci yabanci uyruklu kisilerde ve énceden
tedavi gormiis grupta daha yiiksek olarak dikkat ¢ekmistir. CID olgularinin 9 da 4 i
yabanci uyruklu olgulardan olugmaktaymis. Sonug olarak orta diizeyde TB insidansi olan
bu kentte diren¢ orani ¢ok diisiik olup cogunlukla yurtdist dogumlu yabanci uyruklu

olgular veya onceden tedavi gérmiis olgularda goriildiigii belirtilmistir.

Ozetle yabanci uyruklu goc artisnin TB insidanst ve diren¢ durumuna etkisini
degerlendirmek iizere yiiriittiigiimiiz ¢alismada verilerimiz 6nemli bilgiler sunmaktadir.
Ancak caligmamizin retrospektif olmasi genelleme yapmamizi zorlastiran en Onemli
sebeplerden biridir. Yayma bakilmayan hastalarin oraninin %38 olusu da bazi
sonuclarimizi 6nemli Ol¢lide etkilemistir. Gegici koruma kapsamindaki Suriye’lilerin
yabanci niifus biyiikliigiine dahil edilmemesi ve kayit disi gogmenlerin bilinmemesi

sebebiyle gercek yabanci uyruklu insidansini saptayamamais olabiliriz.

78



6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alisma, Corum ilinde 2014-2023 yillar1 arasinda TB tanis1 almis 502 hastanin
retrospektif olarak incelenmesi sonucu demografik ve klinik 6zelliklerini, tedavi
sonuglari ve go¢ artisinin TB tiizerindeki etkilerini ortaya koymustur. Bulgular, TB
kontrol programlarinin etkinligini artirmak ve gogmen niifusa yonelik saglik hizmetlerini

tyilestirmek i¢in 6nemli bilgiler sunmaktadir.

Yillara gore yabanci uyruklu vaka sayist oranlar1 %4,3-21,7 aras1 degigmektedir.
Genel ilag¢ direnci yabanci uyruklularda %4,3, T.C. uyruklularda %2,2 bulunmustur.
CID’li tek olgunun yabanci uyruklu oldugu saptanmustir. T.C. uyruklularda tedavi basaris1
yabanci uyruklulara gore daha yiiksek bulunmustur. 2018’de vaka sayilari hem T.C. hem
yabanci uyruklularda zirve yapmustir. 2020°de vaka sayilari iki grupta da diisiis
yasamistir. Bu durumun COVID’e sekonder oldugu diisiiniilmektedir. Akciger TB
insidansi ortalamasi T. C. uyruklularda yiiz binde 3,58, yabanci uyruklularda yiiz binde
9,30 olup yabanci uyruklularda yaklasik 2,6 kat daha fazla bulunmustur. AD TB insidansi1
ortalamasi T. C. uyruklularda yiiz binde 4,90, yabanci uyruklularda yiiz binde 8,7 olup

yabanci uyruklularda 1,8 kat daha fazla bulunmustur.

Yabanci uyruklu gog¢ artist TB insidansim1 ve 6zellikle de ila¢ direng profilini
etkilemektedir. Yabanci uyruklu kisilere iilkede kalis siireci boyunca saglik hizmetine
erisim olanaklar1 saglanmalidir. Gelecekte en 6nemli tehdit ilag direncinin giderek
artmasidir. Olgularin ge¢ asamada yakalanmamasi icin TB tanis1 ve yonetimine yonelik
bilgi ve deneyim arttiric1 faaliyetler yiiriitiilmeli hekimler giincel TB kilavuzlarin1 daha
aktif ve etkili kullanmaya tesvik edilmelidir. Tedaviye uyumun artirilmasi i¢in yabanci
uyruklu hastalara yonelik dil destegi, rehberlik hizmetleri ve kiiltiirel uyum programlari
saglanmalidir. Direngli TB vakalarinin tedavisi i¢in ikinci kusak ilaglara erisim artirilmali
ve bu hastalar i¢in 6zel tedavi protokolleri uygulanmalidir. COVID-19 pandemisi gibi
olaganiistii durumlarda TB kontrol programlariin kesintisiz bir sekilde siirdiiriilmesi i¢in

alternatif yontemler (uzaktan takip, mobil saglik hizmetleri vb.) gelistirilmelidir.
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TB’nin bulagma riskini azaltmak i¢in diisiik sosyoekonomik diizeydeki bireylerin
yasam kosullar1 1iyilestirilmeli, kalabalik ve hijyenik olmayan yasam alanlarinin
diizenlenmesi saglanmalidir. Ayrica hem T.C. uyruklu hem de yabanci uyruklu niifusa
yonelik TB’nin bulasma yollari, korunma yontemleri ve tedavi siiregleri hakkinda
farkindalik artirict egitim programlart diizenlenmelidir. Gd¢men popiilasyonlarin
ihtiyaglarina yonelik 6zel stratejiler gelistirilmesi, TB kontroliinde basarili olabilmek icin

kritik bir faktordiir.

T.C. vatandast ve yabanci uyruklu vatandaslara ait verilerin incelendigi bu
calismanin TB ile miicadelede Onemli oldugu, literatiire katki saglayacagi

distiniilmektedir.

Son sz olarak, TB ile miicadelede ulusal ve uluslararasi is birligi, etkin tarama ve
tedavi programlarmin uygulanmasi biiyiik dnem tasimaktadir. Ulkemizde ve ¢alismanin
yiritildigli Corum ilinde ilag¢ direnci sikliklarinin diisiik olmasi ve artmamasinda
tilkemizde yiiriitiilen Ulusal TB Kontrol Programinin bagarili bir sekilde uygulanmasinin

onemli oldugu diistiniilmektedir.
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