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Uzun yillar genetik gecisli bir hastalik oldugu diisiiniilen tiiberkiilozun bulasici
oldugu goriisii 16. ylizyilin ortalarinda ortaya konulmus ve bu dénemde hastalarin
toplumdan izolasyonu baslamistir. 1843’de insandan alinan kaze6z materyalin
tavsanlara enjeksiyonu ile tiiberkiilozun bulastigini deneysel olarak gdsterilmistir.

Robert Koch’un 1882’de tiiberkiiloz basilini bulmasindan sonra bulasicilik ile
ilgili caligmalar artmigtir. Fliigge 1897°de hastaligin damlaciklar yoluyla bulastigini
belirtmistir. Wells 1934 yilinda hastaligin hava yolu ve damlacik g¢ekirdekleri ile
hastalardan saglam bireylere gectigi varsaymislardir. Riley ve ark., Baltimore
Hastanesi pilot kogusu deneyimlerinde damlacik cekirdegi modeli ve tiiberkiiloz
bulagmasindaki iliskiyi incelemistir.

Oksiiriik, hapsirma, ve konusma gibi derin solunum hareketleri ile basil yiiklii
damlaciklar; ¢evre havasina dagilir ve buharlasarak daha kiiciik partikiiller haline
gecer ve damlacik c¢ekirdeklerin saglam kisiler tarafindan solunum yoluyla alinmasi
ile hastalik bulagir. Tiberkiilozun yiyecek ve icecekler ile bulasmasi nadirdir. Tablo
1’de tiiberkiilozda bulasicilig1 etkileyen faktorler gosterilmektedir.

Tablo 1. Tiiberkiilozda bulasiciligi etkileyen faktorler.

Kaynak olgu

Akciger tutulumu

Akcigerdeki hastaligin yaygimligi

Oksiiriigiin siddeti

Kemoterapi

Cevresel faktorler

Mikroorganizmanin havadaki konsantrasyonu
Ultraviyole 1511

Tiiberkiiloz basili ile karsilasma kosullari
Yakinlik

Siire

Konakei ile ilgili faktorler

Diabetes mellitus

Alkolizm

Silikozis

Immunitenin kirilmasina neden olan durumlar
BCG

Kaynak olgu ile ilgili faktorler:

Genellikle aktif akciger tiiberkiilozlu olgulardir. Primer akciger tiiberkiilozu
bulastiricidir. Diger organ tiiberkiilozlu hastalar bulastirict degildir.

Tiberkiilozun hava yolu ile bulagsmasinin mekanizmalari 1930’lu yillarda
Wells ve arkadaslar1 tarafindan “damlacik c¢ekirdekleri ile bulasma” teorisi ile
aciklanmistir. Tiiberkiilozlu bir hastanin 6ksiirme, hapsirma ve konusmasi ile havaya
bol miktarda basil yiiklii damlaciklar atilmaktadir. Damlaciklarin pargalanmasi ve



icerdigi suyun buharlagsmasi ile damlacik ¢ekirdekleri denilen daha kiiglik pargaciklar
olusmaktadir. Her bir damlacik ¢ekirdegi 1-3 basil icermektedir. Damlacik
cekirdekleri havada saatlerce kalabilmektedirler. Damlacik ¢ekirdeklerinin c¢ap1
arttikca yere ¢okme hizlar1 artar. 10 mikrondan daha kii¢iik olanlar havada asili
kalabilirlerse de, 5 mikrondan daha biiyiik olanlar genellikle burunda tutulurlar.
Tersine olarak, damlacik c¢ekirdeklerinin ¢ap1 ne kadar kiiciik olursa alveollere
ulastiktan sonra orada kalma sanslar1 o derece azalir. Sonug olarak hastalik etkeni
olabilen damlacik ¢ekirdeklerinin ¢ap1 1 - 5 mikron arasindadir.

Normal solunumda olusan partikiil sayis1 ¢ok azdir. Oksiirme, hapsirma,
esneme, sarki sdyleme, konusma veya miikoz bagin parcalanmasia yetecek giigte
havanin hareketine neden olarak damlaciklar olustururlar.

Solunum sekresyonlarinin karakteri ve hacmi de bulastiriciligr etkileyen
faktorlerdir. Iince ve sulu sekresyonlar, viskdz miikiise gore gére daha kolaylikla
solunabilir biiyiikliikte partikiillere parcalanabilirler.

Oksiiriirken agz1 kapatmak gibi basit yontemler damlacik olusumunu
azaltabilirler. Hastanin maske ile agzini kapatmasi sonucu, damlacik ¢ekirdekleri daha
biliyiik partikiiller halindeyken maske tarafindan tutulurlar. Hasta ile karsilagsan
kisilerin maske kullaniyor olmasi, hastanin maske kullanmasi kadar etkin bir yontem
degildir. Havaya karigsmis olan damlaciklar daima kendini olusturan ana damlaciklara
gore ¢ok daha kiiciiktiirler ve ¢ok uzun siire yere konmadan havada asili kalabilirler.
Daha biiylik partikiiller, dansiteleri ve yiizey alanlari ile uyumlu olarak g¢evrelerine
cokerler ve tekrar havalandiklarinda biiytikliikleri degismediklerinden ilk bastaki
durumdan daha tehlikeli degildir. Bu nedenle tiiberkiilozlu hastalarda ayni evde
yasayanlarda, kontamine havanin yeterli havalandirma ile temizlenmesi disinda diger
dekontaminasyon iglemlerine gerek yoktur.

Bulasicilikta en 6nemli diger faktor, kaynak olgunun akcigerlerinde bulunan
basil sayisidir. Hastaligin yayginligi ve morfolojisi degerlendirilerek anlasilir. Akciger
grafisi ve balgamin direkt mikroskopisi gerekir. Yayma (+) olgular en ¢ok bulastiric
olan olgulardir. Ancak 1 mililitresinde 5000 basil bulunan balgam O6rneklerinde
anlamli oranda yayma (+) bulunabilmektedir. Balgam Orneginin 1 mililitresinde
10.000 basil bulundugunda ise yayma % 95 oraninda (+) bulunmaktadir. Bu nedenle
yaymanin mikroskobik muayenesi bulagtirict olguyu tanimak i¢in ¢ok duyarli bir
metottur. Ancak yayma (-) kiiltiir (+) tiiberkiiloz olgular1 da yayma (+) olgulara gore
oldukca az olsa da bulastiricidir.

Kaynak olgunun bulasiciligimin  degerlendirilmesinde  kemoterapinin
uygulanmasi da onemli bir etkendir. Balgam ARB’si pozitif olup tedavi gérmekte
olan hastalar, tedavi gormeyenlere oranla az bulastiricidir. Kemoterapinin en énemli
etkisi akcigerdeki basil populasyonu iizerine olan direkt etkisidir. Hobby ve ark.
ortalama 15 giinliilk kombine ila¢ tedavisinin balgamin 1 ml.sindeki tiiberkiiloz basil
sayisini en az 2 logaritmik azalttigimi, yaklasik 10°dan 10%¢ indirdigini veya % 99
azalttigini gostermistir.

Sonug olarak; akciger, endobronsial, larinks tiiberkiilozu, balgam yaymasinda
ARB pozitifligi olanlar ve akciger filminde kavitesi bulunan hastalar bulastiricidir.
Oksiiren, hapsiran hastalar, tiiberkiiloz tedavisi almayan hastalar, tiiberkiiloz tedavisi
aldig1 halde yetersiz tedavide olan hastalar, ilaglara diren¢ nedenleriyle iyilesemeyen
hastalar da bulastiricidir. Bronkoskopi, otopsi, endotrakeal entiibasyon gibi islemler
kaynak olgudan bulastiricilig1 artiran faktorlerdir.

Cevresel faktorler:
Aerosol halindeki damlacik cekirdekleri fizik kanunlarindan etkilenir ve tliberkiiloz
basilinin bulagmasinda en 6nemli rolii oynarlar. Loudon ve ark.’min ¢alismalarina



gore, standart 1s1 ve nemde, aerosol tiiberkiiloz basillerinin %60-71°1 3 saat, % 48-
66’s1 6 saat, %28-32’s1 9 saat boyunca canli kalabilmektedir. Bu mikroorganizmalarin
dogal Oliimleri disinda, bulasiciligr etkileyen tek faktor ultraviyole i1simidir. Bu
nedenle damlacik c¢ekirdegindeki tiiberkiiloz basili konsantrasyonu diliie edilerek
ultraviyole 15101 ile 6ldiirebilir.

Tiberkiilloz basilinin  havadaki  konsantrasyonu da Onemlidir. Amerikan
donanmasindaki bir hasta ile ¢evresindeki temaslilar ile ilgili yapilan bir ¢alismada;
solunum havasmin resirkiile edildigi ve dilue olmadig1 bir ortamda, balgam ARB’si
(+) enfeksiy6z kaynak bir olgu ile 60 kisi ayn1 odada kalmistir. 53 olguda (%80) PPD
pozitifligi olusmus ve bunlarin 6’sinda belirgin hastalik gorilmiistir. Aym
havalandirma sistemine bagli ikinci odada kalan 81 kisiden 43’iinde (%53) PPD
pozitifligi ve bunlarm birinde de hastalik gelismistir.

Uzun siire ve yakin temas (en ¢ok aile bireylerine, daha az siklikta is
arkadaslar1 ve temas edilen kisilere), hastanin bulundugu ortamlarda havalandirmanin
yetersiz olmasi ve buna bagli olarak basil igeren damlaciklarin yeterince
seyreltilmemesi, hastanin bulundugu ortamlara giines girmemesi de bulasiciligi
etkiler.

Tiiberkiiloz basili ile karsilasma kosullari:

Ortamda basil konsantrasyonu yiiksek ve kargilagma siiresi uzun ise bulasma olasiligi
da o kadar yiiksektir. Kapali ortamda temasda bulunanlarda, acgik ortamdaki
temaslhilara gore tiiberkiilin pozitifligi ve hastalik olusmasi1 daha fazladir. Tiiberkiiloz
basili iceren aerosollerin yogun bulundugu ortamlarda, birka¢ saat maruziyette
bireylerin %40-80’1 infekte olabilmektedir.

Konakgiya ait faktorler:

Immunolojik ve immunolojik olmayan faktdrleri kapsar. Diabet, silikozis, alkolizm
enfeksiyon riskini artirabilir. Ayrica temash bireyin BCG’li olup olmadigr da
onemlidir. Bulagicilikta risk grubuna giren patoloji ve mikrobiyoloji laboratuari
caligsanlart oldugu bildirilmigse de; bazi c¢alismalarda diger populasyonlara gore
anlaml fark bulunmamustir. Bulastiricilik agisindan tehlikeli olan grup; hasta doktor,
dis hekimi, hasta bakic1 ve 6gretmenlerdir.

Saghk Kurumlarinda Tiiberkiiloz Bulasmasi

Saglik calisanlarinda antibiyotik 6ncesi donemlerde tiiberkiiloz riski yiiksek iken,
1950’lerden sonra hizla diisiis goriilmiistiir.

Kanada’da 1994-1997 yillar1 arasinda 17 hastanede yapilan bir calismada,
tiiberkiilin testi pozitif saglik calisan1 orani, genel toplumdan daha fazla bulunmus.
Birgok hastenedeki yetersiz havalandirma ve hastalara tedavi baglamadaki ge¢ikmenin
bu riski artirdig1 belirtilmistir.

Saglik calisanlarinda tiiberkiiloz riski konusunda hastane salginlarini ve diger
epidemiyolojik ¢aligmalar1 degerlendiren Markowitz, tiiberkiiloz infeksiyon riskinin
hastane ¢alisanlarinda belirgin olarak daha yiiksek oldugu sonucuna varmstir.

Tiiberkiiloz riski yiiksek meslek olarak ilk saptanan grup hemsireler olmustur.
Gogiis hastaliklart uzmanlariin, tiiberkiiloz hastalariyla daha fazla kargilagmalari,
bronkoskopi yapmalari, ventilatdre bagli hastalar1 izlemeleri nedeniyle tiiberkiiloz
riski yiiksektir. Ozellikle otopsi yapan patologlar ile laboratuar calisanlar1 da
tiiberkiiloz bulagmasi agisindan risk grubunu olusturmaktadirlar.

Tan1 koymada gecikmeler, temaslilarin hastayla maruz kalma siiresini
uzatmaktadir ve dolayisiyla tan1 konulmamis tiiberkiiloz hastalar1 hastalig1 daha fazla
kisiye bulastirmaktadir.

Ulkemizde son 20 yilda tiiberkiiloz insidansi1 yiizbinde 52 ile 27 arasinda
degismektedir. Hastanelerde yapilan calismalarda kesin tiiberkiiloz tanisi alan saglik



calisanlarinda ise yiizbinde 250-670 arasinda degisen oranda nokta prevalans
saptanmistir.
Saghk Kurumlarinda Tiiberkiiloz Bulasmasin Kontrolii:
Tiiberkiiloz bulagmasini 6nlemek i¢in, aktif tiiberkiiloz hastaligi olan kisilere erken
tan1 koymak ve etkili tedavi uygulanmasi en 6nemli konudur.

Tiiberkiiloz tanisi i¢in en kisa siirede balgamda ARB incelemesi yapilmali ve
ayn1 giin igerisinde sonuglandirilmalidir.

Tan1 konan her tiiberkiiloz hastas1 yasadigi yerdeki verem savasi dispanserine
bildirilmelidir. Bu, hastanin aile bireyleri ile temaslilarimin taranmasini da
saglayacaktir.

Tiiberkiiloz infeksiyonun kontrolii:
Yonetimle ilgili 6nlemler:
ABD’de Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC), saghk kurumlarinda
tiiberkiilozun bulagmasini énlemeye yonelik 1994 yilinda kurallar yayinlamistir.
Amag, bulastirict  kisilerle, heniliz basille karsilasmamis  kisilerin
karsilasmalarim1  Onlemeye yoneliktir. Balgam ARB  incelemesinin  hemen
yapilabilmesi ve sonucunun bildirilmesi, tiiberkiiloz bulagsmasini 6nlemek icin yazili
kurallar ve protokollarn  hazirlanmasi, saglik c¢alisanlarinin is yerinde calisma
sekillerinin diizenlenmesi, tiiberkiiloz hakkinda saglik c¢alisanlarinin teorik ve
uygulamali olarak egitilmesi, saglik ¢alisanlar1 ve hastalarin bulagma riski konusunda
bilgi diizeyini yiikseltmek ve bu uygulamalarin denetimi ve saglik calisanlarinin
tiiberkiiloz infeksiyonu ve hastaligi agisindan taranmasini  kapsamaktadir.
Hastanelerde “Infeksiyon Kontrol Komitesi” kurulmast zorunlulugu vardur.
Tiiberkiiloz basilinin bulagmasini énlemede en 6nemli faktorler, tiiberkiiloz
hastasinin erken tanisi, uygun bir sekilde izolasyonu ve etkili tedaviye baslanmasidir.
Tan1 konulan tiiberkiiloz hastalari icin yapilacaklar:
Tiiberkiiloz siiphesi olan veya hastaligi olanlarin eger hastaneye yatacaksa, tiiberkiiloz
izolasyon odalarina yatirilmas1 gelismis iilkelerde uygulanmaktadir. Ulkemizde
genellikle izolasyon odalarinin olmamasit nedeniyle, en azindan basil ¢ikaran
hastalarin, basil ¢ikarmayan hastalardan ve tanisit kuskulu hastalardan ayr1 odalarda
tutulmas1 saglanmalidir.
Tiiberkiiloz izolasyon islemleri
Tiiberkiiloz izolasyonu uygulanan hastalara, neden izole edildikleri anlatilmalidir.
Tiiberkiilozlu hastalarin oda kapilarinin kapali tutulmasi gerekir. Odaya girenler
koruyucu maske takmalidir. Hasta, odasindan disariya ¢iktiginda maske takmalidir.
Hastada tiiberkiiloz olmadigi sonucuna varilirsa, hasta izolasyondan c¢ikarilabilir.
Tedavi ile bulastiriciligin ne zaman sona erdigi konusu tartismalidir. Hastanin tedavi
ile klinik ve bakteriyolojik iyilesmesinin goriilmesi gereklidir. Cok ilaca direngli
tiiberkiiloz hastalarinin bulastiriciligini siirebileceginden, hastanede yattiklari siirece
izolasyon odalarinda tutulmalari 6nerilir. Hastanin taburculugu planlandigi zaman,
hangi verem savasi dispanserine gidecegi belirlenmelidir.
Miihendislik 6nlemleri:
Miihendislik onlemlerinin amaci, bulastirici damlacik ¢ekirdeklerinin yogunlugunu
azaltmak ve yayilmasmmi Onlemeye yonelik olmalidir. Miihendislik kontrolii,
havalandirma ve havanin temizlenmesi konularin1 kapsamaktadir. Havanin
temizlenmesi (dezenfeksiyonu); ya HEPA (yiiksek etkili partikiil hava) filtresi ya da
ultraviyole ile olur.



Tiiberkiilloz izolasyon odalarinin, koridora ve diger odalara gore negatif
basingli olmasi gerekir. Bu odalardaki kirli havanin seyreltilmesi ve uzaklastirilmasi
saglanmalidir. Bunun igin saatte 6-10 hava degisimi yapacak yeterli havalandirmaya
gerek vardir. Odadaki bulastirici damlacik ¢ekirdeklerinin havalandirma borusunda ya
da havay1 resirkiile eden sistem icinde filtre edilmesi igin HEPA filtreleri
kullanilabilir. HEPA filtresi 0,3 mikron ya da daha biyiik partiklilleri %99,97
etkinlikte uzaklastirir, ancak pahali bir uygulamadir.

Ultraviyole, mycobacteriun  tuberculosis’in  inaktivasyonunda ya da
oldiiriilmesinde etkilidir. Dalga boyu 254 nm olan UV-C 1sinlan {ist oda havasina
yonelik olarak 24 saat acik birakilmalidir. 20 m?’lik bir oda icin, her biri 15 W’lik iki
UV lamba iinitesi gerekir.

Kisisel korunma:

Tiiberkiilloz izolasyon odasinda, bronkoskopi, endotrakeal entiibasyon, aerosol
tedaviler gibi Oksiiriige yol agan islemler sirasinda, tiiberkiiloz hastasinin nakli
sirasinda ve acil cerrahi islem yada dis miidahalesi sirasinda maske takilmasi
gereklidir.

Saglik personeli maske kullanimda uyumlu davranmadigi goriilmektedir.
ABD’de izolasyon odalarinda hemsirelerin maskelerini uygun kullanmadiklari; bir
saatlik islem icin saghk calisanlarinin %37’°sinin maske takmak istemedikleri
saptanmuistir.

Tiiberkiilloz hastasinin Oksiirlirken ve hapsiriken agzini bir mendil ya da
benzeri bir nesne ile kapamasi ve izolasyon odasi disinda cerrahi maske
kullanmasinin damlacik ¢ekirdegi yaymasina engel oldugu kabul edilmektedir..
Sonuclar ve Oneriler:

Tiiberkiiloz ve ¢ok ilaca direncli tiiberkiilozun hastanede bulagsmasina kars tiiberkiiloz
kontrol 6nlemlerinin etkili oldugu bulunmustur.

Tan1 konulmamus bir tiiberkiiloz hastasi, en 6nemli bulas kaynagidir. Hastalara
erken tan1 koymali, hastayr uygun sekilde izole etmeli, en erken donemde etkili
tedaviye baslamaliyiz

Ozkara S.’in “Saglik kurumlarinda tiiberkiiloz bulasmas1 ve alinmasi gereken
Oonlemler” isimli derleme yazisiminda belirttigi lizere, saglik c¢alisanlarina
tiberkiilozun bulasmamamasi i¢in gereken Onlemler konusunda bir kilavuz
hazirlanmalidir. Ulkemiz icin uygulanabilir, siirekliligi saglanabilir ve maliyeti
karsilanabilir ¢oziimler ortaya konulmali ve bu kilavuzun infeksiyon kontrol
komitelerince saglik kurumlarinda uygulanmasina baglanmalidir.

KAYNAKLAR:

e Alper D. Tiiberkiilozda bulasicilik. In: Kocabas A (ed). Tiiberkiiloz klinigi ve
kontrolii. Adana: Cukurova Universitesi Basimevi, 1991; 63-67.

e Ozkara S (Iseman MD). Tiiberkiiloz nasil bulasir? -Klinisyenler icin
tiiberkiiloz kilavuzu. Istanbul: Nobel T1p Kitabevleri Ltd. Sti., 2002; 51-62.

e Ozkara S, Aktas Z, Ozkan S, Ecevit H. T.C. Saglik Bakanlig1 Verem Savasi
Daire Bagkanligi, Tiirkiye’de tiiberkiilozun kontrolii i¢in kilavuz (tartisma icin
taslak). Ankara 1999; 13-14.

e Hopewll PC, Bloom BR. Tuberculosis and other mycobacterial diseases. In:
Murray JF, Nadel JA: Textbook of respiratory medicine. Philadelphia,
Pennsylvania: W. B. Saunders Company, 2000; 1043-1105.



Adler JJ, Rose DN. Transmission and pathogenesis of tuberculosis. In: Rom
WN, Garay SM, Tuberculosis. New York: Little, Brown and Company, 1996;
129-140.

Stead WW. Tuberculosis transmission in closed institutions. In: Rom WN,
Garay SM, Tuberculosis. New York: Little, Brown and Company, 1996; 141-
146.

Nardell EA, Barnhart S, Permutt S. Control of tuberculosis in health care
facilities: the rational application of patient isolation, building ventilation, air
filtration, ultraviolet air disinfection, and personal respirators. In: Rom WN,
Garay SM, Tuberculosis. New York: Little, Brown and Company, 1996; 873-
891.

Ozkara S (Iseman MD). Kurumlarda tiiberkiiloz bulasmasmin &nlenmesi-
Klinisyenler igin tiiberkiiloz kilavuzu. Istanbul: Nobel Tip Kitabevleri Ltd.
Sti., 2002; 431-48.

Ozkara S. Saglik kurumlarinda tiiberkiiloz bulagsmas: ve almmasi gereken
onlemler. Toraks Dergisi. 2002; 3(1):89-97.

Sepkowitz KA, Schluger NW. Tuberculosis and the health care worker. In:
Rom WN, Garay SM, Tuberculosis. New York: Little, Brown and Company,
1996; 935-943.

Centers for Disease Control and prevention. Guidelines for preventing the
transmision of Mycobacterium tuberculosis in health-care facilities. MMWR
43 (No.RR-13), 1994.

Maloney SA, Pearson ML, Gordon MT, et al. Efficacy of control measures in
preventing the nosocomial transmission of multidrug-resistant Mycobacterium
tuberculosis to patients and health care workers. Ann Intern Med 1995;
122:90-95.



