O.M.U. Tip Dergisi

13(4): 305-312, 1996

Tiiberkiiloz infeksiyonunda Risk Faktdrleri

ve Bulasicilik
Dr. Mustafa SUNBUL

Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltest Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon

Hastaludart Anabilim Dali SAMSUN

o/ Tiberkiilozda risk faktérleri ve bulasiciiin iyi bilinmesi hastaligin kontrol altina alinmasi
acisindan énemli bir basamaktir. Tiiberkiilozda risk faktérlerinin baslicalan, infeksiyon
kaynag ile ilgili 6zellikler, bakteri miktan ve virulansi, infekte kisiye ait ozelliklerdir.
Kisiye ait olanlar genetik, fizyolojik, cevresel etkenler, sigara ve atkol, meslek ve immuno-
lojik etkenler olarak bilinir. Diabetes mellitus, silikoz, kizamik, AIDS gibi hastaliklann
seyrinde tiuberkiloz sikligi artmaktadir. Tuberkalozda bulasma genellikle aktif
tiiberktilozlu hastalarla olmaktadir. Bunun disinda seyrek olarak, siitle, tibbi islemler
sirasinda deri catlaklan ve konjuktivadan bulasma olabilir. Vertikal yolla bulasma ve

sekstiel yolla gecis de rapor edilmistir.

Anshtar Kelimeler: Tuiberkuiloz, risk faktérleri, bulagicihk

Risk Factors and Infectivitiy In Tuberculosis

To know, the riks factors and infectivity of tuberculosis are important step to be control-
led. The major risk factors of tuberculosis are source of infection, amount and virulans of
organism. Genetic, physological, environmental and immunological factors and habitus
like alchool, smoking are the most important personel factors to be known in tuberculo-
sis. The incidence of tuberculosis is increased in diabetes mellitus. silicosis, rubella,
AIDS. Contaminaton of tuberculosis is generally is occured by patient with active tuber-
culosis. Rarelly, tuberculosis exposured by contaminated milk, bruised skin and kon-
jucktiva in medical instumentation. Vertical and sexual transmission were also reported.

Key words: Tuberculosis, risk factors, infectivity.

Tﬁberkiilozda risk faktorleri oldukcga
dnemlidir. Hasta popilasyonlarinn sosyal
~ yasamlan ve klinik ozellikleri incelenerek
ne gibi faktérlerin infeksiyon ve hastalifa
predipozisyon meydana getirdigi belirlene-
bilir. Bu risk faktorierinin iyi tanimarak
gerekli onlemler alinmasiyla, risk grub-
larinda yeralan kisilerin hastalia yaka-
lanmalar1 O6nlenebilir.

Tiiberkiiloz Hastaligini

Kolaylastiran Etkenler

Bu etkenler baslica ti¢ ana grupta topla-
nabilir:

I- infeksiyon kayna@ ile ilgili ozellik-
ler

II- Bakteri miktan ve virulansi

III- infekte olan kisinin direnci

I- iInfeksiyon kaynag: ile ilgili
dzellikler: Baslica infeksiyon kaynag:
hasta bir insanin balgamidir. Oksuriik,
hapsirma, yiksek sesle konusma, sarki
sdylemede olusan damlaciklarla balgamda
bulunan basiller baskalan tarafindan in-
hale edilirler. Hastalarin kullandig: esya-
larla da infeksiyon bulasabilir. Mikobakte-
rium bovis'le kontamine siit bir diger infek-
siyon kaynagidir. Tuberkilozlu hayvanlar-
dan alinan siitiin pastorize edilmesi veya
kaynatilmasiyla insanlara bulasma onle-
nir. Direkt balgam incelenmesinde Koch ba-
sili pozitif olan hastalar taberktloz bulas-
masinda en buytk roli oynarlar. Balgam
cikarmayan primer tiberkiiloz vakalarnin
onemli bir infeksiyon tehlikesi yoktur.
Antituberkiiloz ilaclarla tedavi edilenlerde
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infeksiyonu bulastirma tehlikesi, tedaviyle
hizla azahr(1),

II- Bakteri miktar1 ve virulans::
Almman bakteri miktan arttik¢a infeksiyon
olasihgr ve ciddiligi artar. Bir adet taber-
kiloz basili: 3 haftada 1 milybn, 4 haftada
300 milyon, 5 haftada 34 milyar, 6 haftada
4 trilyon olur. Yine virulansi fazla bakteri-
lerle infekte olan sahislarda tuberkiiloz
hastalifina yakalanma olasihig fazladir(1),

II- infekte olan kisiye ait ozel-
likler: Bu kompleks bir savunma meka-
nizmasidir. Genetik, fizyolojik, cevresel,
toksik, immiunolojik etkenlerin, has-
taliklarin ve diger etkenlerin ayr ayn veya
birlikte etkileri vardir.

1- Genetik etkenler: Daha 6nce
tiberkiloz infeksiyonu olmayan toplum-
larda tuberkiiloz infeksiyonuna direnc
azdir. Monozigot ikizlerde tiiberkiiloz insi-
dans: dizigot olanlardan daha cok bulun-
mustur. Bununla birlikte burada, ¢cok yakm
iligkinin roltiinii de gézden uzak tutmamak
gerekir. Uzun boylu, ince yapili, HLA-Bw15
tip histokompatibilite antijeni tasiyan
siyah erkeklerde tuberkiiloz riski fazladir.
HLA-Bwl5'den baska B8, Bw35, B18, DR5
gibi antijenlerle tuberkiiloz arasindaki
iliski rapor edilmistir(2.3.4), vapilan bir
¢ahismada akciger tiberktilozlu vakalarda
HLA,Cwl antijen frekansinda anlamli bir
artis ve HLA-B7 frekansinda ise azalma bu-
lunmustur(®,

Fizik aktivite ile hastalik arasinda
kesin bir iligki bulunmamustir. Bazi wrklar,
ilk defa taberkiiloz basili ile karsilastik-
lannda asin bir duyarlilik goéstermekte ve
hastalik bu kisilerde ¢ok agir seyretmekte-
dir. Giiney Amerika kizilderililerinde, Es-
kimolarda ve siyah derililerde, tiiberkiilo-
zun daha yaygm olusu bu 6zelligi acikca
gostermektedir®.7),
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2- Fizyolojik etkenler:

a) Yas ve cins: Bir yasina kadar olan
primer tiberkiiloz olgularinda miliyer tii-
berkiiloz ve menenjit tiiberkiiloz gibi hema-
tojen hastalik formlan daha fazla oranda
goruliar. Bir yasindan sonra bu tar infek-
siyonlar birdenbire azalir, ancak primer
akciger tuberkiilozu, kemik ve eklem tiiber-
kiilozu gibi daha kronik hematojen has-
talbk formlar diger yaslardan daha sik iz-
lenir. 5 yas ile erginlik arasindaki dénem-
de ciddi tuberktiloz formlan seyrektir. Er-
ginlikten sonra primer infeksiyonla ilgili
akut veya kronik hematojen hastalik form-
larimn azalmasma karsilik progressif ak-
ciger tuberkiilozlan artar. Menapoz ve and-
rapoz dénemlerinde de tiiberkiiloz olasilifi
artar(l},

Kadinlarda lenfadenit ve gastrointesti-
nal taberkiloz formu fazla gériliirken,
diger tam klinik formlar erkeklerde daha
sik goriilmektedir®,

b) Gebelik: Ozellikle gebeligin ilk ti¢
aymda ve dogumdan sonra tiiberkiiloz sansi
artar. Gebelerde tiiberkiiloz sensitivitesi di-
ger gruplardan bir ayricalik géstermez.
Bundan baska gebe tuberkiiloz hastalarinin
ilacla tedavi basaris1 ve bu hastalarn tii-
berkiiloz nitks oram diger gruplarla ayni-
dir(D),

3- Cevresel etkenler

a) Beslenme: Protein ve yagh gidala-
nn taberkiiloza karsi koruyucu etkisi var-
dir. Bunun somut 6rnekleri savas ve diger
nedenlerle protein ve yagh gidalan ala-
mayan toplumlarda taberkiiloz orammnin
belirgin bir sekilde artmas: seklinde goral-
mustir. I. ve II. Dinya Savaslarinda, isgal
altindaki ulkelerde tuberkiilozdan 6lim
oranlannda artma, beslenme eksikliginin,
ozellikle protein ve yaglann yeterli 6lciide
alinamamasimin organizmamn direncinin
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diismesine neden olmas: ile agiklanmakta-
dir.

b) Sosyal kosullar ve sorunlar:
Cok kalabalik yerlerde ve birarada yasam
ve diisiik sosyoekonomik durum, tiberki-
lozun bulasma olasiigim artirmaktadir.
Aymi sekilde huzurevinde ya da bakime-
vinde yasayanlarda (mental retarde, psi-
kiyatrik hastalik), mahkumlarda hastahk
riski artmaktadir(8),

¢) Meslek: Silikoz hastalifi olanlarda
tiiberkiiloz oram daha coktur. Duvarcilik,
tas ocaklarinda calisma, bileyicilik silikoz
hastahiim olusturan bashca mesleklerdir.
Komur ocaklarinda cahsanlarda da tiber-
ktiloz orani daha coktur. Ancak silikoz ka-
dar degildir. Komir ocag isgilerinde olusan
tiiberkiiloz genellikle ciddi ve ilerleyici ni-
telikte olmaktadir. Hastalik erken teshis
edilip gerekli tedavisi uygulanirsa pnoémo-
konyozlu taberliloz olgularinda diger ta-
berkiiloz olgulan gibi basarnh sonu¢ alina-
bilir(1).

4- Sigara ve alkol

Alkol tiiberkiiloz infeksiyonunun gelis-
mesinde sigaradan daha etkili olmaktadir.
Amerika Birlesik Devletlerinde hastanede
yatan tuberkiiloz hastalarimin yaklasik
%20'sinin alkolik oldugu izlenmistir. Alko-
Iiin kétit etkisi beslenme bozukluklan, in-
feksiyona direncin azalmas: ve diger sosyal
problemlerle birlikte bulunmasiyla ilgili
goriilmektedir. Sigara icenlerde tuberkiiloz
infeksiyonu i¢meyenlerden daha c¢oktur.
Bundan baska sigara icenlerde tedavi
basansi icmeyenlerden daha azdir(®.9).

5- Immiinosiipressif tedavi

Uzun stiire kortikosteroid tedavisi uygu-
lananlarda infeksiyona diren¢ azalacagin-
dan tuberktiloz oram artar. Bu direng azal-
mas1 spesifik nitelikte degildir. Kotikoste-
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roid tedavisi uygulanan hastalarda sik sik
akciger radyografisi cekilerek ttuiberkiiloz
infeksiyonu olup olmadig: kontrol edilme-
lidir®.

Tiiberkiiloz insidamnsimin yiiksek
oldugu hastaliklar

Diabetes mellitus: Roma zamanin-
dan beri diabet ve tuberkiiloz arasmndaki
iliski dikkat ¢ekmis, hentiz tiiberkiiloz ta-
ninmarnmis olmasma ragmen 8. ve 9. yuz-
yillarda yapilan otopsilerde bu iliski des-
teklenmistir. Insilinin bulunmasindan
sonra diabet hastalaninda taberkiiloz mor-
bidite ve mortalitesinde énemli bir azalma
olmustur. Antitiiberkiloz ilag¢lardan sonra
bu azalma daha belirgin bir nitelik kazan-
mustir. Diabet ciddi ve kontrolii gii¢se tiiber-
kiiloz indidansi ve ciddiligi artar. Ancak
gerek diabetin gerekse tliberkiilozun uygun
sekilde tedavi edildigi olgularda mortalite
diabet olmayan tiiberkaloz olgularindan
daha yiiksek degildir. Tuberkiiloz epide-
miyolojisi ile ilgili Rieder ve arkadaslan(10)
tarafindan yapilan bir calismada, diabetli-
lerde tiiberkiiloza yakalanma riskinin dia-
betik olmayanlara gore 2-3.6 kat fazla
oldugu gosterilmistir. Papua Yeni Gine'de
son zamalarda yapilan bir calismada dia-
betik hastalarda tiiberkiiloz sikligi diabetik
olmayanlardan 11 kat fazla bulunmustur
(10), Diabet hastalarinda tiiberkiiloz ve diger
infeksiyonlara duyarlih@in fazla olmasi-
nin bircok nedeni vardir. Bunlarin bashca-
lar1 makrofaj kemotaksisinin ve bakterile-
ri fagosite etme yeteneklerinin azalmas: ve
hipergliseminin mikroorgonizmalarin ¢o-
galmasma elverigli bir ortam olusturma-
sidir. Bundan baska diabet hastalarnda
vaskiilaritenin azalmas: ve diger dolasim
anormallikleri infeksiyonlarin gelismesine
sebep olur{l),

Silikoz: Silikozun tuberkiiloz insi-
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dansim artirmasi hastalia direncin azal-
masiyla ilgilidir. Akciger taberkiiloz le-
zyonlan dnemli bir oranda alt loblarda lo-
kalizasyon gdsterir. Bundan baska hilus
adenopatileri ve yaygin lezyonlarda izlenir.
Silikoz olgularinda tuberkiiloz infeksiyonu
yiksek oranda oldugu gibi atipik ttiberkii-
loz da oldukca sik izlenir(1,8),

Kizamik ve Bogmaca: Bu infeksiyon-
lar taberkiiloz duyarhligini artinirlar.
Kizamik lenfositlerle ilgili allerji-bagisik-
hk sistemini zedeleyerek tiiberkiiloza di-
renci azaltmaktadir(!),

Gastrektomi olgularinda tiiberkiiloz
insidansinin fazla olmasimin nedeni bes-
lenme bozukluklanyla ilgilidir. Bu konuda
hatirlanmas: gereken bir sorun tiiberkiiloz
hastalarinda gastrointestinal anormallik-
lerin sik izlenmesidir. Bu olgularnin énemli
bir bélimiinde tiiberkiiloz infeksiyonu te-
davi edilince mide barsak yakinmalari
azalir veya kaybolur. Kronik mide barsak
hastaligi olanlarda akciger radyografisi
yapilmali ve sindirim sistemi hastahginin
akciger hastalhg: ile ilgili olup olmadig
arastirilmalidir(}),

AIDS: HIV ile tiberkiloz infeksiyonu
arasinda yakmn bir iligski vardir. Akciger
infeksiyonlar1 siklikla latent infeksiyon-
larin relaps:1 seklindedir. AIDS hasta-
larinda tiiberkiloz daha c¢ok mikobakte-
rium avium intraselltilare ile olusmak-
tadir. AIDS hastalarinda ortaya cikan
tiberkulozda kisa latent periyot, rekir-
rensde artig ve yliksek mortalite gozlen-
mektedir(11),

Diger hastaliklar: KOAH, orak hiicre
anemisi, konjenital pulmoner stenoz, ma-
lignite, Hodgkin hastalifi, losemi ve diger
debilitan hastaliklarda ttiberkiloz indi-
sans1 artar, infeksiyonlara direncin azal-
masiyla ilgilidir. Akciger kanserinde tiiber-
kiiloz indisansi fazladir(8).

aos
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Travmalardan sonra gerek akciger
tiberkiilozu gerekse akciger disi titberkiiloz-
larin (86rnegin kemik, eklem tiiberkiilozu,
plorezi ve menenjit) reaktivasyonu izlen-
mistir.

Bobrek transplantasyonu yapilan olgu-
larda yaklastk %1 oraninda pulmoner ve
eksrapulmoner tiiberkiiloz izlenmistir. Im-
minosiipresyon ve hastane personelinden
kontaminasyonla ilgilidir.

Sarkoidoz hastaligr ile tiaberkiloz
arasmda bir iliski oldugu ve atipik bir mi-
kobakteriumla sarkoidozun meydana geldi-
gi ileri stirilmustir. Ancak énemli bir goz-
lem sarkoidoz hastalarnimin yaklasik
%12'sinde taberkiloz infeksiyonunun olus-
masidir. Bu olasilifi gozoniinde bulundur-
mali ve Kkortikosteroid tedavisi uygulanan
sarkoidoz hastalarma antitiiberkiiloz ilac
verilmelidir(!).

TUBERKULOZDA BULASICILIK

Bir zamanlar sik olarak gortlen konta-
mine siitlerin alinmasiyla ortaya cikan
M.bovis'in etken oldugu gastrointestinal tii-
berkiiloz giintimiizde oldukca nadirdir(?).
Inek siitiine bol miktarda gecen basiller cig
olarak icilen veya tereyag: yapilan siitle
sindirim sistemi yolu ile infeksiyon mey-
dana getirirler. Sindirim sistemi infeksiyo-
nunda giris yeri cogunlukla iliocekal bolge-
dir. Mycobakterium bovis siitlerin pasto-
rizasyonu ya da kaynatilarak icilmesi so-
nucu ¢ok seyrek olarak gorilmekte veya hic
gortilmemektedir.

Asil 6nemli olan bulasma, hasta birey-
lerin dkstirtik, hapsirma, konusma ve sarka
sdyleme gibi derin bolunum hareketleri ile
basil yukli damlaciklarnin ¢evre havasina
dagilmasi1 ve buharlasmasi ile daha kiiciik
partiktiller haline gecen damlacik cekird-
eklerinin saglam bireyler tarafindan solu-
num yoluyla ahinmasi ile olur(12.13),
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Kaynak vaka ile ilgili faktorler

Kaynak vaka genellikle aktil akciger
tiberkitilozlu hastalardir. Akciger disi or-
gan tiberkiilozlu ve ilerleyici olmayan pri-
mer tiiberkiilozlu hastalar bulastirnic: degii-
dirler(14),

Hemen hemen bittn vakalarda, tiber-
killoz infeksiyonu; havada asili halde bulu-
nan ve 1-2 canl basil iceren 1-5 mikron
buyukltugiindeki partikiillerin alveollere
ulagmast ile meydana gelir. Hastanin bula-
sicr olabilmesi i¢in, ¢evredeki havaya basi-
li ulastirabilmesi ve bunlarin hava icinde
dagilmas! gerekir. Buna gore sadece akciger
tiberkiilozlu hastalar bulasic: olarak
degerlendirilir. A1z ve burundaki solunum-
sal sekresyonlar aerosolize olduktan sonra,
hizla sivi kapsamlarmi kaybederek kiiciik
solid bir maddeden ibaret kalirlar ki buna
damlacik c¢ekirdegi adi verilir(!2). Bir dam-
lacik cekirdeginin tuberkilin negatif bir
kisiyi infekte etmeye yeterli olabilecegi
varsaymmna ragmen, genellikle uzun streli
temas ve ¢ok sayida aerosol inoktilasyonu
gerekir, kisa streli temasda bulasma riski
azdir. Biytik damlalar bulastirmada 6nem-
sizdir ¢iinkt yere duser veya inhale edilse
bile miikosiliyer aktivite yahut oksurtkle
disart atilir. Fomitlerle bulasma riski
oldukca azdir, tabaklar ve yatak oértaleri
icin o6zel temizlik dnlemlerine gerek yoktur
@), Oksturtik aerosol tiretmede en etkin me-
kanizma oldugundan, sik dkstirenler, 6k-
stirmeyenler veya az dksuirenlere gore daha
fazla bulastirma giictine sahiptirler. Bir ge-
cede 48 kezden daha fazla 6kstirenler temas
ettikleri kisilere infeksiyonu %48 oraninda
bulastinrken, gecede 12 kezden daha az
6kstrenler infeksiyonu %28 oraninda
bulastirmaktadir. Aym: sekilde dksarugin
tam konmadan 6nceki stiresi de dnemlidir.
Bir ¢alismada hastalarnn %84'intn 3-6 ay
streyle okstirtik sikayetlerinin oldugu gos-

Titberkitloz Infeksiyonunda Risk Faktérler! ve Bulasicihk

terilmistir(12),

Akciger taberktlozlu hastalar kadar la-
renjit tiberkiiloz olgulan da bulastirmada
onemli bir potansiyel olustururlar. Oksii-
rik digindaki diger hizli soluma ile seyre-
den manevralar da ¢ok sayida aerosol
olustururlar. Hapsirma, esneme, sarki sdy-
leme ve konusma, az ya da ¢ok oranda, smvi
ylzeyin ya da miitkoz bagin parcalanmasina
yetecek glicte havanin hareketine neden
olarak damlaciklar olustururlar. Tek bir
hapsink 20.000-40.000 ve daha fazla dam-
lacigin olusmasina yol acgar, ancak burada
olusan partikallerin ¢ogu buyik olduk-
larindan solunumla alinamayan par-
tikillerdir ve bu ytizden potansiyel olarak
bulastiric1 degillerdir. Oksarik ve diger
zorlu ekspiratuar hareketlerin sikligina
ilave olarak solunumsal sekresyonlarin
karekteri ve hacmi de bulastiriciligy etki-
leyen faktoérlerdir. Ince ve sulu sekresyon-
lar, viskdéz miiklise nazaran daha ko-
laylikla solunabilir buytkltkte partikiil-
lere parcalanabilirier. Solunumsal sekre-
syon haemi arttik¢a, olusan infeksiyon
damlacik sayist da ayni oranda artis gos-
terir(13),

Okstiriikten agiz kapatmak gibi basit
yontemler damlacik olusumunu azaltabilir-
ler. Yine benzer sekilde, hastanin maske ile
agzimi kapatmasi sonucu, partikiller halin-
deyken maske tarafindan tutulurlar. Hasta
ile karsilasan salslarin maske kullamiyor
olmasi, hastanin maske kullanmas: kadar
etkin bir yontem degildir. Cinka havaya
kansmis olan damlaciklar, daima kendini
olusturan ana damlaciklara nazaran cok
daha kuctiktirler. Ancak yinede ozellikle
ciddi bulasma riskinin oldugu durumlarda
maske tavsiye edilebilir(12),

Bu damlaciklann diger bir 6zelligi ise,
¢ok uzun stire yere konmadan havada asih
kalabilmeleridir. Daha biytk partikiller,
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dansiteleri ve ytizey alanlan ile uyumlu
olarak cevrelerine cdkerler. Bunlar tekrar
havalanabilirse de, ilk bastakinden daha
tehlikeli degildir, ctinkti buytiklikleri he-
men hemen degismemistir. Bu nedenle tia-
berkiilozlu hastalarla aym evde yasayan-
larda, kontamine havanin temizlenmesi
disinda (yeterli ventilasyon) ayrica diger
dekontaminasyon islemlerine gerek yok-
tur.

Bulasicihkta en 6nemli faktoér, kaynak
vakanin akcigerlerinde mevcut basil
saywisidir. Bu da ancak hastaligin yaygmhg:
ve morfolojisi degerlendirilerek anlasihir.
Bunun icin de akciger grafisi ve balgamin
direkt mikroskobisi gerekir. Balgamda
Aside rezistan basil {ARB)'in goériilebilmesi
icin, ortalama 1 ml balgamin 5.000-10.000
arasinda mikroorganizma icermesi gerekir.
Balgam yaymasi pozitif olanlarin, balgam
yaymas1 negatif, kultir pozitif, ya da
yayma ve kultar negatif olanlara oranla
cok daha bulastinicit olduklan gosterilmis-
tir(13), Yapiskan balgam, sulu balgamdan
daha infeksiydz olabilir(12),

Kemoterapi uygulanmas: bulastinciligin
degerlendirilmesi acisindan ©6nemli bir
diger faktordar. Kemoterapi alan hastalar,
oksiiriik sayisimin ve balgamdaki mikroor-
ganizma sayisinin azalmasina bagh olarak
hizla noninfeksiyoz hale gelir. Bir¢ok oto-
riteye gore bu siire iki haftadir. Bu ytizden
tiberkitilozlu vakayr bulup tedavi etme,
tiiberkiiloz kontroliinde en etkili metoddur
(2), Etkin bir tedavi hastalardaki basil
sayism iki haftada %99, dkslriitk sayisini
ise %65 oraninda azaltir(14). Teshis edil-
meyen veya sliphelenilmeyen vakalar ise en
buyuk tehlikeyi olustururlar.

Cevresel faktorler

Esas olarak atmosferin bir parcas: hali-
ne gelen aerosol halindeki damlacik
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cekirdekleri, fiziksel olarak etkilenirler ve
cevresel faktorler tiiberkiiloz basilinin bu-
lasmasinda en o6nemli roli oynarlar. Bu
mikroorganizmalarnn dogal dlamleri disin-
da. bulasiciliklarim etkileyen tek faktor
ultraviyole 1simidir. Bu nedenle damlacik -
cekirdegindeki tiiberkiiloz basili konsant-
rasyonu dila edilerek ultraviyole ism ile
olduarilebilir. Cevresel faktdrlerin bir dige-
ri, tiiberkiiloz basilinin havadaki konsant-
rasyonudur. I¢ ortamlarda, 1s1 ve nem
kosullannnda aerosol halindeki tiiberkiiloz
basillerinin %60-70'i 3 saat, %48-56's1 6
saat ve %28-32'si 9 saat canh kalabilmek-
tedir. Bu nedenle solunan ortamdaki dam-
lacik cekirdeklerinin ventilasyon ve filtra-
syon ile uzaklastinlmasi1 veya ultraviyole
ile dldarilmesi bulacihigl 6nlemede etkin
yoéntemlerdir. Gines 15181 ile dogrudan
karsilasan basiller 5 dakikada &élmektedir.
O nedenle, karanlhik, yeterince havalan-
mayan kapali ortamlarda ve kalabalk
yasam kosullarinda hastahigim bulastinci-
hig1 da artmaktadir(!4),

Tiiberkiiloz basili ile karsilasma
kosullari

Ortamda basil konsantrasyonu yiiksek
ve karsilasma siresi uzun ise bulasma
sansi da o kadar ytiksektir. Kapal ortamda
temasda bulunanlarda tiiberkiilin miisbet-
ligi ve hastallk olusmas: acik ortamdaki
temashlardan daha fazladir. Aktif hastalik
meydana gelme ihtimali bulagmann stresi
ve yogunlugu ile degisir((2),

Konaga ait faktorler

Kaynak vaka ile karsilasan temashmn
immun yamt: gicla ise (daha 6nce tiber-
kiiloz basili ile karsilagsmaya, BCG asilan-
maya veya atipik mitobakteriler ile karsi-
lasmaya bagh olarak tuberkilin deri testi
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pozilif olanlar) infeksiyonun yerlesme
riski kismen azalacaktir(14),

Konakta mevcut diabet, silikozis, alko-
lizm gibi durumlar infeksiyon riskini arti-
rabilir. Bulastincilik acisindan en tehlike-
li meslek gurubu ise; tiberkiiloz hastas:
olan doktor, dis hekimi, hastabakici ve
6gretmenlerdir.

Saglam deri tzerine yerlesmis olan
tiberkiiloz basili bulasmaya neden olmaz.
Basit bir yikama ile deri bu bakterilerden
temizlenir, Patolog ve diger laboratuar per-
sonelinde ciltteki bir catlaktan deri inoka-
lasyonu ile hastalik meydana gelebilir. Ku-
tenéz lezyonlarin cerrahi pansuman: sira-
sinda saghk personeline bulagsma olabilir.
Hasta idran, diskisi, drene sinus smvisiyla
bulasma olabilir(®, Yaymada tiiberkiiloz ba-
sili negatif olsa bile tiiberktilozlu hasta ile
karsilasan hastane personeli entiibasyon,
asiste ventilasyon ve fiberoptik bronkosko-
bi gibi manuplasyonlar sirasinda yuksek
oranda tdberkiillin konversiyonu gostermis-
lerdir(!2). Yine bakteriyoloji laboratuarla-
rinda, ya da otopsi esnasmda kaza sonucu
titberktiloz basili goze bulasabilir.

Vena umblikalis yoluyla, ya da amnioz
sivisinin aspirasyonu ile ¢ocugun dogum-
dan o6nce tiberkiloz basilini anneden ala-
bilecegini gosteren ornekler, ender de olsa
vardir. Bocekler veya hastamn esyalan ile
temas sonucu bulasma pratikte yok denecek
kadar azdir.

Cok nadir olarak tiuberkiiloz basilleri
orgamizmaya Eustachi tiplerinden, aspira-
syonla ortakulaktan, tonsillalardan girebi-
lir. Veneryal tasmma bildirilmigtir(2:15),
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