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OZET

Insanhgin en eski sorunlarindan biri olan tiiberkiiloz, tani-tedavi yontemlerindeki ilerlemeler ve uygulanmakta olan
eradikasyon programlarina ragmen basta gelismekte olan iilkeler olmak tizere diinyanin her yerinde halk sagligi sorunu olma-
ya devam etmektedir. Tiiberkiiloz eradikasyon programlarindaki basarisizlik nedenleri; (i) basilin kompleks ve kalin hiicre du-
var1 yapist nedeni ile fagositozdan kurtulmasi, (ii) lezyonlarda dormant duruma gegen tiiberkiiloz basilinin bagisiklik sistemi
etkisinden kurtularak onyillardan sonra hastalik olusturmas, (iii) etkili bir agisinin kesfedilememis olmast, (iv) hastaliin ta-
misinda yaganan zorluklar, (v) tedavisinin uzun siirmesi, (vi) diisiik sosyoekonomik bolgelerde yaygin olarak goriilmesi, (vii)
HIV infeksiyonu ve ¢ok ilaca direngli tiiberkiiloz olgularinin artmas: ve (viii) eradikasyon programlarimin 10 yillar boyunca
ayni kararhilikta wygulanamamasindandar. Tiiberkiiloz sorunu Diinya Saglik Orgiitii niin onerileri dogrultusunda eradikas-
yon programina tam olarak uyulmas: ve yeni agi, ilag ve tani metodlarinin gelistirilmesi ile ¢oziilebilir.

Anahtar sézciikler: CID-TB, ¢ok ilaca direngli tiiberkiiloz, eradikasyon, tiiberkiiloz
SUMMARY
Why Can Tuberculosis Not Be Eradicated ?

Tuberculosis, a problem of humanity that dates back to ancient times, still lingers on as a public health issue in deve-
loping countries as well as the other countries of the world despite significant developments in diagnosis-treatment methods
and eradication programs in use. The reasons for the eradication programs not being successful are as follows; (i) the tuber-
culous bacili can get away from phagocytes due to its thick cell wall and complex nature, (ii) the fact that the tuberculous ba-
cili which becomes dormant in lesions can be active again after decades can cause illness, (iii) an effective vaccination has not
been discovered yet, (iv) problems come up in the diagnosis process, (v) treatment takes a long time, (vi) it is wide-spread in
low socio-economic regions, (vii) the increase observed in cases of HIV infection and multi-drug resistant tuberculosis, (viii) the
eradication programs have not been applied with the same decisiveness for decades. The matter of tuberculosis can be resolved
with applying the eradication programs projected by the World Health Organization completely, and developing new vacci-
nations, drugs and methods of diagnosis.

Keywords: eradication, MDR-TB, multi-drug resistant tuberculosis, tuberculosis

Tiberkiiloz tedavi edilebilir olmasina kar- sindan sonra, 6zellikle son 20 yilda bir¢ok tilke-

s en ¢ok Oliime yol acan infeksiyon hastalif1
olmasi, kontrol altina alinabilir olmasina karsin
giderek goriilme sikliginin artmasi nedeni ile
bulasic1 hastaliklarin en 6nemlilerinden biri ol-
maya devam etmektedir. Tiiberkiiloz kemotera-
pisinin kullanima girdigi 1950 yilindan sonra
antitiiberkiiloz ilaglar yardimi ve BCG (Bacille
Calmette Guérin) asis1 uygulamalari ile tiiber-
kiilozun eradike edilebilecegi iddia edilmis, an-
cak hastaligin birkag yil kontrol altina alinma-

de cok ilaca direngli tiiberkiiloz (CID-TB) olgu-
larinda artma gozlenmigtir(124,5,6.9),

Diinya nifusunun 1/3'tiniin (yaklasik 1.7
milyar insan) tiiberkiiloz basili ile infekte oldu-
gu ileri stirtilmektedir. 2006 yilinda tahmin edi-
len yeni tiiberkiiloz olgularinin sayis1 9.2 mil-
yondur (100,000 niifusta 139); bunlarin 4.1 mil-
yonu yeni yayma pozitif olgudur (toplamm % 44'i1)
ve 0.7 milyonu HIV pozitif olgudur (toplamin
% 8'1). Hindistan, Cin, Endonezya, Gliney Afri-
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ka ve Nijerya, mutlak hasta sayilar1 agisindan en
¢ok hasta olan tilkelerdir. Afrika Bolgesi, niifusa
gore en yiiksek insidansa sahiptir (100,000 nii-
fusta 363)(14).

Global tiiberkiiloz kontrol programinin te-
mel hedefi tiiberkiiloz olgularinin % 70ini tes-
pit etmek ve yeni bulunan smear pozitif olgula-
rin % 85’ini tedavi etmektir. Ayrica 2015 yilinda,
1990 yilina gore prevalans ve Oliim oranlarimin
yariya indirilmesi hedeflenmistir. Ttiberkiilozla
savasta Diinya Saglik Orgiitii “dogrudan goze-
timli tedavi stratejisini (DGTS)” esas almakta-
dir. Bu strateji, semptomatik hastalarda pasif
yontemle bakteriyolojik tani, gozetimli kisa sti-
reli tedavi, kayit-raporlama-analiz sistematigi-
nin kurulmasj, ticretsiz ilag ve biitiin bunlar yii-
riitmek icin politik iradenin ortaya konmasi un-
surlarini icermektedir(1,24,59,14),

Tiiberkiiloz eradikasyon programinin ba-
sarisizlik nedenleri asagida sunulmustur:

(1) Mycobacterium tuberculosis’in bag-
siklik sistemi tarafindan yok edilemeyisi ve
yillar sonra hayatin herhangi bir déneminde
hastalik olarak ortaya ¢ikmasi

Siklikla solunum yoluyla alveole ulasan
basil alveolar makrofajlarca fagosite edilir. Bu
donemde mikobakterilerin yikilarak yok edil-
mesi alinan mikobakterilerin virulansi ve konak
fagositlerinin intrensek mikrobisidal kapasitele-
rine baghdir. Genellikle aktive olmamis makro-
fajlarin icindeki basil iiremeye devam eder ve
daha sonra makrofajlar1 parcalayarak yeni hiic-
releri infekte eder.

Bolgeye gelen monositler makrofajlara do-
niisiir; bunlar basilleri daha kolay fagosite eder.
Fakat tiiberkiiloz basilinin kalin ve kompleks
hiicre duvar1 ve makrofajlarin fagositoz meka-
nizmalarim olumsuz yonde etkilemeleri nedeni
ile bakteri tahrip edilemez (Tablo 1). Bu devre-
de mikobakteriler logaritmik olarak c¢ogalir,
olay yerine monositler birikmeye devam eder.

Basiller lenf yoluyla komsu lenf bezlerine
tasinir; kan akimina karisan basiller kemik iligi,
dalak, bobrek, karaciger ve merkezi sinir siste-
mine yayilir.

Olayin baslangicindan 2-4 hafta sonra ken-
dilerine sunulan antijen ile aktive olan Tpejpe;
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Tablo 1: Fagositoza kars: tiiberkiiloz basilinin savunmasi10),

Fagozom-lizozom birlesmesinin 6nlenmesi

Fagolizozomdan sitoplazmaya kagis

Lizozom igeriginin alkalizasyonu

ROI'nin inhibisyonu (katalaz iiretimi ve kalin lipid

duvar)

iNOS gen aktivasyonunun baskilanmasi

Lizozomal enzimlere direng (hiicre duvan ytiksek mol

agirlikli lipidleri araciligiyla)

7. Makrofajlarda CD1 ve Fas molekiil yapiminin baskilan-
masi

8. Makrofaj aktive edici molekiillerin yapiminin 6nlen-
mesi

9. Metabolizma veya hiicre dongiisiiniin durdurulmasi

LN

AL

hiicreleri bolgeye gelir. Bu Tyjpe, hiicreleri sal-
diklar1 sitokinlerle makrofajlar1 aktive eder.
Makrofajlarin basilleri dldiirme yetenegi artar.
Bu devrede basillerin logaritmik ¢ogalmas: du-
rur. Primer lezyonun merkezinde solid peynir-
lesme nekrozu gelisir ve olusan anaerobik or-
tam tliberkiiloz basilinin hiicre dig1 {iremesini
inhibe eder. Bakteriler dormant hale gecer. An-
cak, immun denetim yetersiz kalirsa hastalik s1-
nirh kalmaz, ilerler primer infeksiyon gelisir;
veya dormant hale gelen lezyonlar sonraki do-
nemlerde (on yillar sonra) immun sistemin her
hangi bir nedenle zayiflamasi durumunda yeni-
den aktive olabilir, post primer tiiberkiiloz geli-
sir(34,6,12,13),

Tiberkiiloz ile infekte olan sahislarin % 85-
90'inda mikroorganizmalar tiiberkiil ad: verilen
sessiz infeksiyon odaklarinda tutulur ve klinik
belirti vermez, yani hastalik olusturmazlar. Ba-
sille infekte sahislarin % 3-4 kadarinda basille
karsilasma sonrasindaki bir yil i¢inde hastalik
gelisebilir; % 5-15 olguda hastalik hayatin her
hangi bir devresinde “gec niiks” biciminde has-
talik haline doniisebilir. Bu nedenle tliberkiiloz
eradikasyon programlar: kararlilikla, hig ara ve-

rilmeksizin uzun yillar devam ettirilmeli-
dir346,12,13).

(2) Tiiberkiiloza etkin olabilecek asisinin
heniiz bulunamamis olmasi

Hastaligin en yaygin formu olan erigkin
akciger tiiberkiilozda BCG asisinin koruyuculu-
gunun Ingiltere’de % 80'lerde, Hindistan’da ise
% 0’larda oldugunu gosteren ¢alismalar mev-
cuttur. Teorik olarak bunun nedeninin 1liman ve
tropikal iklim altinda ¢evresel yogun mikobak-



terilere maruz kalan insanlarda BCG asisinin
koruyuculugunun azalmas: yaninda, helmintik
infeksiyonlar gibi diger patojenler ile ko-infeksi-
yon varlig1 ve asmin genetik degisikliginden
kaynaklanabilecegi ileri siiriilmektedir. Ttiim bu
verilerden sonra biiyiik hayaller ile baslatilan ve
tim diinyada BCG asismun ttiberkiiloz insidan-
sin1 dramatik olarak diisiiremeyeceginin anla-
silmasi ile bir ¢ok arastirmaci yeni as1 ¢calismala-
rina baslamislardir. BCG asisinin bu haliyle ¢o-
cukluk ¢ag1 tiiberkiilozunun menenjit ve milier
gibi agir formlarindan korudugu ancak bilinme-
yen nedenlerden dolay1 erigkinlerde koruyucu-
lugunun olmadig gosterilmistir. Ustelik son za-
manlarda yapilan kontrollii genis ¢apli calisma-
larda BCG agsisinin etkinliginin bilinenin aksine

10 yildan sonra kayboldugu ile ilgili-
dir(l,2,3,5,6,ll)'

(3) Tiiberkiiloz tedavisinin uzun siirmesi

Tiberkiiloz tedavisinin baglica amaci tii-
berkiiloz basillerini hizla éldiirtirken, ilag diren-
ci gelisimini 6nlemek ve konak¢t dokularindan
persistan basilleri temizleyerek niiks gelisimini
Onlemektir. Tiuberkiiloz tanisi alan hastalara,
kiir saglayacak ila¢ kombinasyonuyla etkin bir
tedavi rejimi olusturulmalidir.

Tuberkiiloz tedavisini diizenli, kesintisiz
surdiirmek ve tamamlamak ¢ok 6nemlidir. Bu
nedenle hastalara gozetimli tedavi uygulanma-
hdir. Hastaneye yatirmak, gozetimli tedavi ile
esdeger degildir, hastanede de hastanin ilaglari-
nin ictigi gorevli bir hemsire, hastabakic1 veya
doktor tarafindan goriilmelidir. Uzun stireli te-
davilerde ilaglarin kesintisiz kullaniminda
problemler yasanmaktadir. Bu problemin 6n-
lenmesi igin tedavi baslangicinda hekim, her
hastaya, tiiberkiiloz seyri, tedavisi, ila¢ yan etki-
leri konusunda ayrintili bilgi vermeli ve hasta-
nin sorularimi cevaplamalidir. Tedaviye uyum-
suzluk, tedavi basarisizlig1 ve ilag direnci gelisi-
minin en 6nemli sebebidir. Hastalar bu konuda
uyarilmalidir.

Toplum egitimi i¢in; okullarda, askerlik s1-
rasinda, hapishane, bakimevi gibi toplu yasa-
nan yerlerde tiiberkiiloz konusunda seminerler
diizenlenmeli, brosiirler dagitilmalidir. Tiiber-
kiiloz ilaglarinin saglik personeli gozetiminde

78

igirilmesi ve igirilen her dozun kayit altina alin-
mas1 mantifina dayanan bu uygulamaya hasta
ve ailesinden siiratle direng gelmektedir. Hasta-
liga 6nem vermediklerinin diisiilmesi, ilag igme
beceriksizligi ile suglanma, saghk kurumuna
gliven duygusu verememe gibi algilandiklarini
diistinmekte ve ilaglarin kendilerine verilmesini
istemektedirler. Burada uzun tedavi stiresi, bir-
ka¢ hafta sonra goriilecek klinik iyilesmeden
sonra doz atlama ve bunun bir siire tutuma do-
niismesi sonucunda direngli tiiberkiiloz formu-
na doniisme tehlikesi ¢ok iyi anlatilarak hasta
ve ailesi ile is birligi saglanmaya calisilmali ve
ilacin bolge saghk ocaginda icilmesi yolunda
mutabakata varilmasi saglanmalidir. DGTS’ye
direnen hastalar ile yapilan psikolog gortisme-
leri uyumu artirmaktadir48).

(4) Tiiberkiiloz HIV birlikteligi

Human immunodeficiency virus (HIV)un
neden oldugu akkiz bagisiklik yetmezlik sen-
dromu (AIDS) tiiberkiiloz sikliginda artisa ne-
den olmustur. Diinya Saglik Orgiitii'niin rapo-
runa gore 1997 yilinda 8 milyon olan yeni tiiber-
kiiloz olgu say1s1 2000 yilinda 8.3 milyona ¢ik-
mustir ve bu artisin nedeni 6zellikle AIDS sikli-
ginin artmasina baglanmustir. Tiiberkiilin pozi-
tif HIV infekte kisilerde her yi1l % 8 olguda aktif
tiiberkiiloz gelisir. HIV infekte kisilerde normal
toplumdan 500 kat fazla aktif tiiberkiiloz gelisir.

Tiiberkiilozun yillik artis hizi % 6’dir ve
bu olgularm % 7’si HIV infeksiyonu ile iligkili-
dir; Afrika’da ise bu oran % 31’dir. Ozellikle ge-
lismekte olan tilkelerde HIV ile infekte olgularin
yarisinda tiiberkiiloz gortilmektedir ve solu-
num yolu infeksiyonlari i¢inde ilk siray1 almak-
tadir. Gelismemis tilkelerde ¢cogu HIV infeksi-
yonu tanisi tiiberkiiloz tanisi alan olgularin in-
celenmesi sirasinda konulmaktadir(®7,12),

(5) M.tuberculosis’in tanisinin zor kon-
masi, laboratuvar tani ve antitiiberkiiloz du-
yarlilik testlerinin uzun siirmesi

Tlberkiloz hastalarinin erken tani ve te-
davisi bu hastaliktan toplumu korumada en et-
kili yoldur. Klinik, radyolojik, bakteriyolojik,
histolojik ve hayvan deneyleri yaninda yeni tes-
his metodlar1 gelistirilmeye c¢alisilmaktadir.



Diinya Saglik Orgiitii, hastaligin kesin tanisinin
etkenin kiiltlirde tiretilmesi ve tanimlanmasz ile
miimkiin olacagini bildirmektedir.

Akciger grafisinde goriilen lezyonlar tii-
berkiilozu distindiirebilir, fakat gerek tiiberkii-
loza bagl lezyonlarin ¢ok cesitliligi gerekse di-
ger hastaliklarda benzer radyolojik bulgularm
ortaya ¢ikabilmesi nedeniyle hicbir radyolojik
bulgu tiiberkiiloza 6zgii sayillamaz. PPD deri
testi kisilerin dogal infeksiyon veya BCG yolu
ile tiiberkiiloz basili ile karsilasip karsilasma-
diklarini ortaya koyar. Pozitif deri testi tiiberkii-
loz hastali§inin varligini veya yoklugunu da or-
taya koymaz, sadece o kisinin tiiberkiiloz basili
antijeni ile daha 6nce karsilastigini belirtir.

Klasik bir olguda ti¢ haftadan daha fazla
devam eden Oksiiriik, nedeni bulunamayan
ates, hemoptizi, gece terlemesi, zayiflama gibi
semptomlarm varlifinda ti¢ balgam yaymasin-
da aside rezistan basil (ARB) aranmasi rutin uy-
gulamaya girmelidir. Balgamin mikroskopik in-
celenmesi, 6zgiilliigii ytliksek, uygulamasi kolay
ve ucuz, saha ¢alismalarinda kolayca yapilabi-
len bir tetkiktir. Kiltiir pozitif olgularin yakla-
stk % 70'ini saptayabilmekte, ancak teksif yapi-
lamayan sartlarda duyarliligi diismektedir.
Mikroskopik incelemede ARB’in goriilebilmesi
i¢in klinik 6rnegin mililitresinde yaklasik 10,000
bakteri olmasi gerekir. Ayrica mikroskopik in-
celeme sonucu saptanan basilin tiiberkiiloz ba-
sili veya hangi tiir mikobakteri oldugu konu-
sunda karar verilemez.

Ureme ozellikleri ve klasik biyokimyasal
testlerle mikobakterilerin tanimlanmasi, kat1 be-
siyerinde tatmin edici liremenin gozlenmesin-
den 3-6 hafta sonra yapilabilmektedir. Uretilmis
olan mikobakterilerin klasik metodlarla tiir se-
viyesinde tanimlanabilmesi ig¢in uzun stireye
gereksinimleri yaninda test sayisinin fazla ol-
masl, uygulama ve degerlendirme zorluklarini
da beraberinde getirmektedir. Hizli kiiltiir yon-
temlerinden radyometrik Bactec 460 ve MGIT
sisteminde (BD Biosciences) kullanilan NAP (p-
nitro-o-asetilamino-B-hidroksipropiofenon) tes-
ti tiiberkiilozu non-tiiberkiiloz mikobakteriden
ayirabilmektedir.

Tiiberkiiloz laboratuvar: uygulamalarinda
daha kisa zamanda sonuglanan molekiiler yon-
temler gelistirilmistir. Rutin uygulamalarda,
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kiiltiir ve fenotipik 6zelliklere dayanan tiiberkii-
loz identifikasyon ve duyarlilik yontemlerinin
altin standart oldugu goz ardi edilmeksizin mo-
lekiiler yontemlerin kullanilmasi yararl olacak-
tir. Ancak yeni metodlar mali kaynak ve yetis-
mis insan giicline ihtiya¢ gostermektedir.

Center for Disease Control and Prevention
(CDC)'nin 1993 yilindaki raporunda, her hasta-
dan izole edilen tiiberkiiloz basiline primer an-
tititiiberkiiloz ilaglariin duyarlilik testinin ya-
pilmasi gerektigi bildirilmektedir. Ayrica, yeter-
li tedavi almasina ragmen tiglincii ayin sonunda
kiiltiir pozitifli§i devam eder veya tedaviye kli-
nik cevap vermez ise hastalarin izolatlarma du-
yarlilik testi tekrar1 onerilmektedir(®.1D).

(6) Sosyoekonomik etkenler

Bolgesel ve kisisel sosyoekonomik durum
onemlidir. Kent varoslarinda risk yiiksektir. Ka-
labalik yasam kosullar1 ve toplumda dogal di-
rencin distik olmas: tiiberkiilozun hizli yayil-
masindan sorumlu ana faktorlerdendir. Diistik
sosyoekonomik diizey (kalabalik yasam, yeter-
siz beslenme, kontrol 6nlemleri eksikligi/yok-
lugu), balkimevinde kalma, hapishanede bulun-
ma, alkolizm riski artiran durumlardir. Bu bol-
gelerde yasayanlarin tiiberkiiloz hastali§1 ve on-
dan korunma konularinda bilgileri ve hassasi-
yetleri ¢ok azdir. Ayrica, sosyoekonomik gelis-
meyi tamamlayamamis devletlerin tiiberkiiloz
eradikasyon programlarinda yetersizlikler var-
dir.

Tiim diinyada 16 milyondan fazla olan tii-
berkiilozlu hasta sayisinin % 80 kadar1 22 tilke-
de bulunmaktadir. Diinyada tiiberkiiloz hasta-
larinin % 80’ini kapsayan, en ¢ok hastanin oldu-
gu bu tilkeler yiiksek hasta ytikii olan tilkeler
olarak ele alinmaktadir. Gelismekte olan tilke-
lerde diger tirkiitiicii bir gercek tiiberkiiloz has-
talarinin ancak % 46’smin saptanabildigi ve
bunlarin da yaridan azinin tedavi imkanina ka-
vusabildigidir.

Gelismis tilkelerde infekte bireylerin % 80'i
50 yag ve lizerindeki yas gruplarinda saptan-
maktadir. Gelismis tilkelerde yillik infeksiyon
riski % 0.1-% 0.01 oraninda olup bu oran her yil
% 10’dan fazla azalmaktadir. Gelismekte olan
tilkelerde ise infekte bireylerin % 77’si 50 yas al-
tinda olup, bu iilkelerde yillik infeksiyon riski



% 0.5-% 2.5 oraninda olup azalma orani daha
diisiiktiir(1,259,14),

(7) Tiiberkiiloz eradikasyonunda devle-
tin uzun siireli kararli politikalarindaki yeter-
sizlikler

Devlet programlarinda tiiberkiiloz hastali-
ginin ihmal etmesi sonucu kontrol sistemleri ko-
tiilesmis ve hatta bir¢cok yerde kaybolmustur.
Kontroliin yoklugu ya da uygun olmamasi has-
taligin artisi ile birlikte ilaca direngli tiiberkiilo-
zun artmasina yol agmustir. Tiiberkiiloz ve HIV
infeksiyonunun birlikte oldugu hallerde,
HIV’in endemik oldugu yerlerde tiiberkiiloz
patlayici tarzda artis yapmustir.

Tirkiye’de, endemik olarak bulunmasina
ragmen, tiiberkiilozun epidemiyolojisi ile ilgili
yeterli, glivenilir giincel veri ne yazik ki yoktur.
Ulkemizde 1950'1i yillarda tiiberkiilozun eradi-
kasyonu konusunda genis capli program basla-
tilmis, ancak daha sonra program aymi hizda
sirdiiriilememistir. Son 23 yildir (1982’den beri)
iilkemizde prevalans calismasi yapilmamustir.
Son 20 yilda degisik illerde yapilan okul c¢alis-
malar1 ve diger calismalar vardir, ancak siste-
matik bir veri yoktur. BCG agisini rutin uygula-
mamiz nedeniyle infeksiyon riski hesaplamalar1
yapilamamakta ve dispanserlere kayith hastalar
disindaki hastalarin sayilar1 ve ozellikleri sag-
Likli sekilde bilinmemektedir.

Ulkemizde bakteriyolojik tan1 koymak ko-
nusunda ciddi eksiklikler vardir. Dispanserlerin
Saglik Bakanliglr Verem Savas Dairesi Bagkanli-
g1'na gonderdigi sonuglara gore hastalarm % 24t
mikroskopi pozitif bulunmustur. Bu pozitiflik
orani yanilticidir; ¢linkii, verem savas dispan-
serleri kendi saptadiklari pozitiflikleri bildir-
mekte, hastanede ve diger ozel saglik kurumla-
rinda saptanan pozitifliklerin tiimi kayitlara
gecmemektedir. Ayrica tilkemizde tedavi so-
nuglarinin raporlanmasinda da sorunlar vardir.

Ulkemizde yeni hastalarda standart dist
tedaviler azalmakla birlikte hala vardir. Eski
hastalarda ise hatali tedaviler, etkisiz ilaglar
uzun siireler kullanma seklindeki uygulamalar
azalmakla birlikte devam etmektedir. Tan1 ko-
nulan hastalarin tedavilerinin siirdiiriilmesi ve
tamamlanmasinda sorunlar vardir. Tan1 konul-

80

mus hastalarin bildirimleri ve verem savasi dis-
panserlerine nakledilmelerinde eksiklikler var-
dir. DGTS uygulamasi iilkemizde plot uygula-
malar halinde devam etmektedir; daha yaygin
hale getirilmelidir(1,259,14),

Sonug olarak tiiberkiilozun son yillarda
tiim diinyada artis gostermesinde, tilkeler arasi
seyahatlerin/gdclerin artmasi, HIV endemisi gi-
bi faktorlerin yan sira, devletin, hekimlerin tii-
berkiiloz kontrol programlarina uymamasi, go-
zetimsiz tedavi uygulamalari ile yetersiz tan1 ve
tedavi yaklasimlar1 6nemli rol oynamaktadir.
Bir toplumdaki tiiberkiiloz kontrolii, eradikas-
yon programlarinin taviz vermeksizin uygulan-
masi ile saglanir.
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