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BIYOTEROR VE SARBON

Mehmet DOGANAY

Bacillus anthracis, sarbon hastalifinin etkenidir. Bu et-
kenin yiizyillardan beri ot ile beslenen hayvanlarda hastalik
olugturdugu ve infekte hayvanlardan da hastaligin insanlara
bulastig1 bilinmektedir.

B.anthracis, canli organizmasinda vejetatif halde bulu-
nur. Organizma digina ¢iktifinda spor olusturur. B.anthracis
sporlan ¢evre kosullarina dayamklidir. Bu sporlar toprakta
uzun siire canliligini korur ve infektivitesini de devam ettirir.
Yapilan gozlemlerde, sporlarin toprakta canlihfim 60 yila
kadar devam ettirdigi saptanmustir. Bir kazida, 1300 y1l 6nce
oldiigii tahmin edilen bir hayvana ait kemikte B.anthracis
sporlari belirlenmistir (1).

B.anhracis’in fazla teknik kosul gerektirmeden kolay
kiiltiiriiniin yapilabilmesi, sporlarinin gevre kosullarina daya-
nikhi olmasi, bu nedenle kolayca stoklanabilmesi, taginabil-
mesi, spor gaplarinin (2-6 mikron) inhalasyon igin ideal ol-
mast, kolaylikla kiiciik partikiillere baglanmasi gibi 6zellik-
leri nedeni ile biyolojik silah etkeni olarak dikkatleri gek-
mektedir. Biyolojik silah etkeni olarak B.anthracis ile ilgili
caligmalarin 80 yil §ncesine kadar dayandig belirtilmektedir.
Potansiyel biyolojik terdr etkenlerinin siniflandirildig: tablo-
da, B.anthracis A grubunda ve hemen ikinci sirada yer al-
maktadir (17).

1975 yilinda yapilan “Biyolojik Silah Anlagmas1”na 103
{ilke imza koymustur. Bu iilkeler arasinda Amerika Birlegik
Devletleri ve Rusya da vardir. Bu anlagma ile bakteriyolojik
ve toksik silahlarin gelistirilmesi, tiretimi ve stoklanmas: ya-
saklanmugtir. Giiniimiizde en az 17 iilkede biyolojik silah
programi olduBu bilinmektedir. Bu iilkelerin her birinde de
faaliyet gosteren bazi teror gruplarinin da oldugu bir gergek-
tir (9,21). Korfez savagi ile beraber gozler Irak’a ¢evrilmisti.
Trak’1n, B.anthracis sporlarini silahlagtirdigi ve Korfez sava-
g1 esnasinda kullanacagi inanci hep Bati iilkelerinde olmugtur
ve bu kani hala devam etmektedir. Bu risk nedeni ile 1998 y1-
linda 2 milyon ABD askeri sarbona kars: agilanmigtir.

B.anthracis’in biyolojik silah olma 6zelligni arastiran
ilk bilimsel ¢alisma Ingiltere’de yapilmistir. Iskogya’nin gii-
ney-batisinda yer alan bir balik¢1 adasi olan Gruinard adasi-
nin bir kesimi, 1942-43 yilinda Ikinci Diinya Savag! sirasin-
da B.anthracis sporlari ile kontamine edilmistir. Her y1l top-
rak ornegi alinarak yapilan kontrol kiiltiirlerinde, kontami-
nasyonun devam ettii gézlenmistir. 1980 yilinda yapilan de-
gerlendirmede, kontamine topragin 2050 yilina kadar infek-
tivitesini devam ettirecegi kanaatine varilmistir. Bu tarihte
topragin dekontaminasyon islemleri baglatilmigtir. Dekonta-
minasyon igin yiiksek konsantrasyonda formaldehid kullanil-
mus, dekontaminasyon iglemi Ekim 1987 yilinda bagari ile ta-

mamlanmigtir, Topragim dekontaminasyon isleminin ¢ok zor
ve ¢ok pahali bir iglem oldugu vurgulanmugtir (13).

Bati basininda 1980 yilinda, Moskova’nin 1400 km do-
gusunda bulunan 1.2 milyon niifuslu Sverdlovsk sehrinde
sarbon salgini haberi yaymlanmigtir. Daha sonraki yillarda
Rus tip ve veteriner dergilerinde bu salgin ile ilgili yazilarin
ciktig1 gozlenmigtir. Rus bilim adamlan tarafindan bu salgi-
nin Nisan 1979 yilinda goriildiigii, infeksiyon kaynaginin
kontamine etler oldugu, 96 insan etkilendigi, 79 olgunun
gastrointestinal sarbon ve 17 olgunun deri sarbonu oldugu,
64 6liim goriildiigi ifade edilmistir. Daha sonraki inceleme-
lerde, 6len olgularin otopsileri, bu olgularin inhalasyon sar-
bonundan éldiiklerini ortaya koymustur (14,21). Etkenin, bi-
yolojik silahlar ile ¢alisan bir laboratuvardan kaza sonucu or-
taya ¢iktigi tahmin edilmektedir. Bu tahmin Ruslar tarafin-
dan hi¢ dogrulanmamustir.

Tokyo’da 1995 yilinda, metro istasyonuna sarin gazi
atan bir tertrist grubun biitiin Tokya’ya 8 defa aerosol seklin-
de sarbon sporlart ve botulinum attiklar: belirtilmekte fakat
bu saldirilar sonucu hastalik ortaya ¢ikmadigi ifade edilmek-
tedir. Hastalik goriilmemesinin nedeni agiklanamamustir (9).

Diinya Saghk Orgiitii (WHO) Teknik Heyeti 1970 yilin-
da, yaptif1 6n hesaplara gore, teorik olarak 50 kg sarbon
sporunun ucak ile 5 milyon niifuslu bir sehrin iizerine bira-
kildiginda, hic tedavi edilmedigi var sayilirsa, 100-250 bin
kisinin olecegi hesaplanmaktadir (22). Amerikan Teknik
Grubu’nun 1993 yilinda ortaya koyduZu senaryoda, Was-
hington iizerine 100 kg sarbon sporlari ugak ile birakildigin-
da, meteorolojik duruma gore 130 bin - 3 milyon insanin 6le-
bilecegi hesaplanmaktadir. Bu sonucun hidrojen bombasin-
dan daha fazla 6liime yol acacag ifade edilmektedir (15).
CDC’nin hesaplarina goére 100 bin kiginin sarbon sporlar ile
maruziyetinin ekonomik faturas1 26.2 milyon Dolar tahmin
edilmektedir (11).

Amerika’da 11 Eyliil 2001 terodr olaylarindan sonra or-
taya cikan sarbon salgininda, 10’u inhalasyon sarbonu ve
12’si ise deri garbonu olan 22 sarbon olgusu goriilmiis, Mek-
tup zarflari icine konan tozlar ile kanstirilmis B.anhracis
sporlarimin insanlart infekte ederek hastaigin ortaya giktif
belirlenmistir (10).

MIKROBIYOLOJIK OZELLIKLER

B.anthracis, Gram pozitif, aerop veya fakiiltatif
anaerop, endospor olugturan, 1.2-10 pm uzunlugunda ve 0.5-
2.5 pm kalinlifinda olabilen bir gomaktir. B.anthracis, rutin
laboratuvarlarda kullanilan besiyerlerinde (kanli agar, nutri-
ent agar gibi) 37°C’de kolayca iirer. {zolasyon igin, uygun
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klinik 6rneklerin kanli besiyerine ekilmesi ve bir gece inkii-
basyonu yeterlidir. Klinik 6rnek diginda kalan materyaller;
toprak, toz, kil gibi, B.anthracis izolasyonu amaci ile selek-
tif besiyerlerine ekilmelidir. Bu amagla “polimiksin-lizozim-
ETDA-tallus asetat (PLET)” besiyeri kullamlir (14,19).

B.anthracis, nutrient agar veya kanli agarda kolayca ta-
ninan koloniler olusturur. Kolonilerin goriinlimii B.cereus
kolonilerine benzer fakat daha kiiciiktiir. Koloniler mat gorii-
niimde, diiz, yapiskan, kanh agarda beyaz veya gri-beyaz
renktedir ve kenarlarinda dalgali ¢ikintilar olugturur. Hemo-
liz yapmazlar veya zayif hemoliz olustururlar. B.anthracis,
hareketsizdir, penisilin ve gamma faja duyarhdir. Siipheli ko-
lonilerde yukaridaki ozelliklerin bulunmasi, kanda veya bi-
karbonath besiyerinde kapsiil olusturmasinin gézlenmesi,
B.anthracis’in rutin izolasyonu igin yeterlidir (4,19).

B.anthracis’in sporlar insan veya hayvan viicuduna gi-
rince vejetatif hale geger ve kapsiil olusturur. Kapsiil olugu-
mu anaeorop kosullarda ortamda bikarbonat varliinda da
gozlenir. Tam virulan suglar, kapsiil ve toksin olugturan susg-
lardir. Bakterinin virulans faktorlerini kodlayan iki plazmid
tanimlanmigtir. Toksini pXO1 ve kapsiil PXO2 plazmidde
kodlanmugtir. Insan ve hayvan organizmasi digina ¢ikan bak-
teri, serbest oksijen varhiginda, elipsoid gortiniimde bir spor
olusturur. Bu sporlar 2-6 mikron ¢apinda olup, inhalasyon
icin uygun bir biiyiikliiktiir. Bakterinin spor formlari, vejeta-
tif formun aksine, 1s1, soguk, ultraviyole, kuruluk, yiiksek ve
diisiik pH, kimyasal dezenfektanlar ve diger bakterilerin me-
tabolik tirlinlerine son derece dayamikhidirlar. B.anthracis
sporlar1 140°C’de 30 dakikada, 180°C’de 2 dakikada inakti-
ve olur. Pratikte kullanilan dezenfektanlara direnclidir. An-
cak yiiksek konsantrasyonlarda formaldehid (% 5-10), glute-
raldehit (% 2-4), hidrojen peroksid ve perasetik asit etkilidir
(1,4,19).

PATOGENEZ VE PATOLOJI

Tabi infeksiyon olusumunda B. anthracis sporlari, insan
viicuduna kasima, cizik, kesik gibi kiiciik travmalarla deri-
den, sporlarin inhalasyonu ile akcigerlerden veya infekte et-
lerin yenilmesi ile gastrointestinal kanaldan girer. Girig yer-
lerine gore deri sarbonu, akciger sarbonu ve gastrointestinal
sistem garbonu goriilmektedir. Bakterinin ilk girig yerinden
lenfohematojen yolla yayilimi ile, sepsis ve menenjit klinigi
de goriilebilir. Diinyada goriilen olgularin % 95’ini deri sar-
bonu olusturmaktadir (4,19). Biyotertr sonucu geligen sar-
bon olgularinda ise; bakteri sporlarinin deriye inokulasyonu
seklinde veya inhalasyon ile organizmaya girmektedir (10).
Kontamine gida ve sularla da gastrointestinal sistem sarbonu
gelisebilir. Bugiine kadar bilinen eylemlerde gida ve su kon-
taminasyonu bildirilmemigtir (9,10,14,19,21). Gidalarin ve
sularin da kontamine edilerek terdr eylemleri olabilecegi
unutulmamalidir.

Sporlarin organizmaya girig yerinde makrofajlar tara-
findan fagosite edilir ve bolgesel lenf bezlerine taginir. En-
dospor makrofaj icinde vejetatif hale gecer ve gogalir. Veje-
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tatif bakteri kapsiil olugturur. Kapsiil, fagositoz olayin ve op-
sanizasyonu Onler. Boylece infeksiyonun baglamasinda erken
safhada 6nemli rol oynar. Bu bakteriler, makrofajlardan diga-
11 ¢ikar, lenfatik sistemde ¢ogalir ve dolagim sistemine yayi-
lir. Dolagimda bakteri sayis1 107-10%/ml’ye ulaginca agir sep-
sis klinik tablosu olusturur. Yalmz virulan suglarda kapsiil
vardir. Kapsiil zayif antijeniktir. Buna kars: olugan antikorla-
rn koruyucu 6zelligi yoktur (4,8).

B.anthracis’in patojenitesinde en énemli rolii, toksinle-
ri oynar. Toksin protein yapisinda olup, tic kompenenti var-
dir; 6dem faktorii (EF), protektif antijen (PA) ve letal faktor
(LF). Bunlarin her biri 80-90 kilodalton arasindadir. Saf tok-
sin komponentlerinin her birinin toksik etkisi gosterilmemis-
tir. Ancak bu komponentler sinerjistik etki ile toksik etki gos-
terirler. Degisik kombinasyonlar damar yolundan verildigin-
de patolojik cevap alinir. PA ve LF kombinasyonu fare, sigan
ve kobaylarda o6ldiiriiciidiir. PA ve EF kombinasyonunun ko-
bay ve tavsanlara intradermal injeksiyonu ddemattz lezyon-
lar yapar (2,4).

PA, dkaryotik hiicre ylizeylerindeki reseptor(ler)e bagla-
nir. Heniiz bu reseptor veya reseptorlerin 6zellikleri tam orta-
ya konulamamigtir. Hiicre ylizeyindeki reseptire bagh PA,
proteolitik enzimlerle iki fragmana (20 kDa ve 63 kDa) ayri-
lir. Bu fragmanlara LF ve EF’nin yiiksek afinitesi vardir.
Hiicre yiizeyinde LF veya EF ile PA fragmaminin (63 kDa)
olusturdugu kompleks endositoz ile hiicre igine alimir. Hiicre
icinde adenil siklaz enzimini aktive eder. Sitoplazmada siklik
AMP seviyesi artar ve boylece hiicre i¢i su metabolizmasi
bozulur. Bu yolla massif ddem geligir. Edem faktorii, in-vit-
ro nétrofil fonksiyonlarini inhibe eder. Deri sarbonunda nét-
rofil fonksiyonlarin bozuldugu gosterilmistir. Letal faktor,
makrofajlar1 stimiile eder ve makrofajlardan tiimér nekroz
faktorii-o. ve interlokin-1B salinir. Bu sitokinler kismen sis-
temik garbonda ani 6liimden sorumludur (2,4).

Inhalasyon sarbonunda, alveollere ulasan sporlar, alve-
oler makrofajlar tarafindan fagosite edilir. Mediastinal lenf
diigtimlerine taginir. Bakteri orada gogalir, toksinlerini olug-
turur. Lenf diigiimlerinde hemorajik nekroz gelisir. Hemora-
jik mediastinit ve bunu bakteriyemi takip eder. Bazen sekon-
der pnomoni geligebilir. Sepsis olgulannin otopsilerinde, ka-
raciger, dalak, lenf diiglimleri ve menikslerde nekroz ve he-
morajik infiltrasyonlar, lezyon cevresindeki damarlarda
trombiisler goriiliir. Menenjitlerde ise beyin omurilik s1vist
hemorajiktir, damarlarda trombiis ve kortikal hemoraji gozle-
nir (2,3,4).

KLINIK TABLO

Biitiin diinyada goriilen insan sarbonunun % 95’ini deri
sarbonu olustururken (2,4,19), biyoterdre bagh insan sarbon
olgularimin % 40-82’sini inhalasyon sarbonu olusturmakta-
dir (10,14,21).

Inhalasyon sarbonu

Inhalasyon sarbonu, 1-5 pm biiyiikliigiinde spor baglan-
mug partikiillerin alveollere yerlesmesi ile baglar. Sporlar, al-
veol makrofajlan tarafindan fagosite edilir ve bir kismu orta-




dan kaldirilir. Canli kalan sporlari makrofajlar, lenfatikler yo-
Iu ile mediastinal lenf bezlerine tasir. Burada 60 giine kadar
varan siire icerisinde sporlar vejetatif hale gecerler ve ¢oga-
lirlar (8,9). Sverdlovsk’daki olayda, sporlarin inhalasyonun-
dan 2 ile 43 giine kadar uzayan siirelerde hastalik ortaya ¢ik-
mustir (14,21). Maymunlarda yapilan deneysel ¢aligmalarda,
B.anthracis sporlar inhalasyonundan 58-100 giine kadar ge-
cen siirede o6ldiiriicii hastalik goriilmiistiir (7). Amerika’da
goriilen biyotertre bagh inhalasyon sarbon olgularinda inkii-
basyon siiresinin 4-6 giin arasinda degistigi bildirilmektedir
(10). Maymunlarda yapilan deneysel inhalasyon garbon c¢a-
ligmalarina dayanarak yapilan hesaplamalarda, insanlar i¢in
% 50 oldiiriicii inhalasyon dozu 2500-55000 spor olarak be-

lirtilmektedir (9,14).
Hastaligin semptomlar iki evre olarak tammlanmakta-

dir. Baglangi¢ semptomlan hafif ve nonspesifiktir. Semptom-
lar, hafif ates, kirginhik, yorgunluk sikayetleri ile baglar. Ok-
siliriik, bag agris1, kusma, karin agrisi, ve g6giis agrisi olabi-
lir. Laboratuvar bulgulan da nonspesifiktir. Baglangic belirti-
leri 1-4 giin stirer. Bazi1 hastalarda, baglangi¢ belirtilerinden
sonra kisa bir iyilik donemi olabilir, digerlerinde ise hizli bir
sekilde ikinci fulminan doneme ilerler.

Birinci evreyi akut hastalik belirtileri takip eder. Hasta-
nin atesi yiikselir, nabz1 siiratlenir, ksiiriik, dispne ve siya-
noz gelisir. Dinlemekle akcigerlerde yas raller duyulabilir.
Bazi hastalarda, mediastende genisleme ve massif lenfadeno-
patiye bagli stridor olabilir. Hastada toksemi, suur bulanikli-
&1 ve koma geliserek kisa siirede 6liimle sonuglanir. Akciger
sarbonu hemorajik mediastinal lenfadenit ve mediastinit ile
karakterizedir. Akciger grafisinde, mediastinal genisleme go-
riilliir. Mediasten gdlgesi homojen ve kenarlar diizgiindiir
(2,4,10). Biyoterdre bagh 10 inhalasyon sarbonunda; hastala-
rin hepsinde akciger grafisinin normal olmadigi, 7 olguda ak-
cigerde infiltrasyon, 8 olguda plevral efiizyon ve 7 olguda da
mediastinal genisleme gézlenmistir (10). Sverdlovsk olayin-
da hastalarin yarisinda hemorajik menenjit goriildiigii belirti-
lirken (21), Amerika’da biyoterdre bagh inhalasyon sarbon
olgularmin yalmiz birinde menenjit gdsterilmistir (10).

Deri sarbonu

B.anthracis sporlarin1 kagima gibi kii¢iik travmalar so-
nucu deriye inokulasyonu ile deri sarbonu olugur. Deri lez-
yonlar1 daha ¢ok viicudun agtk bdlgelerine yerlesir. Dene-
yimli hekimler tarafindan deri sarbonu tanis: koymak kolay-
dir. Tedavi edilmeyen olgularin % 20’si 6liimle sonuglanir
(2,4,19). Amerika’daki biyoterdr olayinda 22 olgunu 12’si
deri sarbonu tams1 almugtir (http:/www.promedmail.org).
Sverdlovsk olayinda ise 96 olgunun 17’si deri sarbonu olarak
bildirilmigtir (14,21).

TANI

Inhalasyon sarbonunda, baglangi¢ semptomlar: nonspe-
sifikti. Bu dénemde atipik pnomonilerle karigir. Sarbon
sporlan ile karsilagma hikayesinin bilinmesi ve inhalasyon
sarbonundan giiphelenilmesi erken taniyr koydurur. Geg do-

nemde ise hastalarda, kardiopulmoner kollaps ve mediasten
geniglemesi vardir. Bu agamada, akut bakteriyel mediastenit,
ayrica mediastende geniglemeye neden olan aort anevrizma
riiptiirii, siiperior vena kava sendromu ve sarkoidoz ayirici ta-
nida akla gelmelidir. Bu hastalarda, balgam, kan ve plevra si-
vist kiiltiirlerinde B.anthracis’in tiretilmesi ile kesin tam ko-
nur. Inhalasyon sarbonu olgularinda ve aerosollere maruz ka-
lan olgularda da mutlaka burun siiriintiisii kiilttirli yapilmali-
dir (2,4).

Kiiltiir pozitif olmayan hastalarin tanmsinda, plevral sivi,
plevra biyopsisi veya transbrongiyal biyopsi materyellerinde,
B.anthracis hiicre duvar ve kapsiiliine spesifik antikor ile ya-
pilan histokimyasal boyama; plevra sivis1 veya kanda PCR
ile B.anthracis DNA’sinin belirlenmesi tam1 koydurur. Bu
yontemler ilk defa son biyoterdre bagli inhalasyon sarbonu
olgularinin tamsinda kullamlImistir (10).

Deri sarbonu, lezyonun tipik goriiniimii ile kolayca tani-
nir. Ayirier tanida, karbonkiil, erizipel, seliilit, nekrotizan se-
lillitler, primer sifiliz sankiri, orf, tularemi ve tropikal iilser
diisiiniilmelidir . Kesin tani, lezyondan yapilan preparatta
Gram pozitif kapsiillii ¢comaklarin gériilmesi ve kiiltiirde
B.anthracis’in iiretilmesi ile konur. Direkt preparat ve kiiltiir
icin uygun materyal; erken sarbon lezyonlarinda vezikiil si-
visindan alinir. Eski lezyonlarda ise eskar bir forseps ile kal-
dinilir, kapiller tiip ile materyel alinir (4,19)

Menenjit olgulan subaraknoid kanama ve diger hemora-
jik menenjit yapan hastaliklarla karigir. Tan1 beyin omurilik
stvisinda, Gram pozitif kapsiillii comaklarin gdsterilmesi ve
kiiltiirde bakterinin izolasyonu ile konur. Sepsis olgularinda
ise, primer lezyon belli ise sarbon sepsisi tanisi kolaydir. De-
gilse diger bakteriyel sepsislerden klinik olarak ayirt etmek
zordur, Tani kan kiiltiiriinde B.anthracis izolasyonu ile konur
(6,19,23).

Serolojik olarak, PA ve LF kars: antikor titresindeki ar-
tisin ELISA ile gosterilmesi tanida yardimet olur. Ideal ola-
rak, 2-4 hafta aralarla alinan iki veya daha fazla serum &rne-
ginde antikor titre artiginin gosterilmesi tan1 koydurur. Eger
tek serum Ornegi alinirsa, semptomlar bagladiktan bir hafta
veya daha sonra alinmasi dnerilir (19,20).

TEDAVI VE KORUNMA
B.anthracis izolatlari, in-vitro birgok antibiyotige du-
yarhdir. Penisilin G, amoksisilin, klindamisin, tetrasiklin,
kloramfenikol, gentamisin, amikasin, netilmisin, tobramisin,
vankomisin, ofloksasin ve siprofloksasin in-vitro B.anthracis
suglarina etkili olduklar gosterilmistir (5,12). Sefelosporin-
lerden sefazolin in-vitro etkili iken, ikinci ve ligiincii kugak
sefalosporinlere (sefuroksim, seftriakson, sefotaksim, sefti-
zoksim, seftazidim) az sayida sugun orta diizeyde duyarli
veya tamamen direngli olduklart gozlenmigtir (5). Makro-
lidler ile yaptigimiz in-vitro ¢aligmada; biitiin B.anthracis
izolatlari, azitromisin (MICqyq 4 pg/ml), klaritromisin (MICy
0.12 pg/ml), roksitromisin (MICgyy 0.25 pg/ml) ve eritro-
misine (MICq 1 pg/ml) duyarh bulunmugtur (18).
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Amerika’da biyotertre bagh sarbon olgularindan izole
edilen 11 B.anthracis sugu in-vitro siprofloksasin, tetrasiklin,
doksisiklin, penisilin, amoksisilin, eritromisin, azitromisin,
klaritromisin, rifampisin, klindamisin, vankomisin, kloram-
fenikole duyarly; seftriaksona ise (16-12 pg/ml) orta duyarls
veya direngli bulunmustur (http://www.promedmail.org).

Tabii olugan B.anthracis infeksiyonlarinda hali birinci
segenek antibiyotik penisilin G’dir. Biyotertre bagh infeksi-
yonlarda ise penisiline, tetrasiklinlere ve bir¢cok antibiyotik-
lere direngli B.anthracis suglar ile infeksiyon olugturulabile-
cegi goz oniinde bulundurulmalidir. Rus aragtirma grubu, pe-
nisilin ve birgok antibiyotige direncli bir laboratuvar sugu ge-
listirmiglerdir (16). Inhalasyon sarbonu ile ilgili hayvan de-
neylerinde, penisilin ile tedavi edilen grupta, penisilin tedavi-
si kesildikten sonra oliimler goriilmiigtiir (7). Ayrica in-vitro
B.anthracis suslarinda beta-laktamaz indiiksiyonu da goste-
rilmigtir (12). Bu nedenlerle inhalasyon sarbonunda penisilin
G baslangic tedavisi icin ilk secenek gibi gériinmemektedir.
Biyoterdr ataklarinda indeks olgudan izole edilen susun anti-
biyotik duyarliligi, diger olgularda antibiyotik se¢imine yol
gosterecekti. Bu tarigsmalar g6z oniine alinarak, Amerika’da-
ki biyoterére bagh olgularda penisilin baglangi¢ tedavisinde
kullaniimamaigtir.,

Inhalasyon sarbonu olgularinda ampirik antibiyotik te-
davisine erken baglanilmalidir. Olgularin klinik olarak sepsis
gibi degerlendirilip, ampirik tedavide iigiincii kugak sefalo-
sporinlerin verilmesi yanlis olacaktir (5,9). Bu tartigmalarin
151§1nda inhalasyon sarbonunda baglangic tedavisi icin sip-
rofloksasin ve diger kinolonlar uygun gériinmektedir. Labo-
ratuvar kogullarinda kinolonlara da direngli suglar gelistirile-
bilecegi unutulmamalidir. Tertr atagi sonucu gelisen ilk ol-
gulardan izole edilen susun antibiyotik duyarlilik durumuna
gore daha etkili, yan etkisi az olan ve daha ucuz bir antibiyo-

tik segilebilir. Biyoterdr eylemi toplumun genis bir kesimini
ilgilendireceginden tedavi ve profilaksi maliyeti gbz Oniinde
bulundurulmalidir.

Inhalasyon garbonu igin * Working Group on Civilian
Biodefans”mn antibiyotik tedavisi onerisine gore siprofloksa-
sin 12 saat ara ile 400 mg damar yolundan verilmelidir ve has-
tanin klinigi diizelince oral tedaviye gegilebilir. Tedavi siiresi
60 giin olmalidir. Eger sus penisiline duyarl ise tedavide pe-
nisilin G (24 milyon ti/giin, iv) veya doksisiklin (200 mg/giin,
iv) Onerilmektedir. Antibiyotik tedavisi ile beraber ii¢ doz as
(0, 2 ve 4 hafta) yapilir ise tedavi siiresi 30-45 giin olabilir.
Sarbon sporlarini inhale eden kisilere oral siprofloksasin, eger
sug penisiline duyarl: ise oral amoksisilin veya doksisilin éne-
rilmektedir. Profilaksi siiresi 60 giin olarak énerilmektedir (9).

Biyotertre bagli deri sarbonunda 7-10 giinliik bir antibi-
yotik tedavisi yeterlidir. Ancak deri sarbonu gelisen hastalar-
da da, garbon sporlarini inhale etme durumu olabileceginden,
tedavi inhalasyon sarbonunda oldugu gibi 60 giin olarak éne-
rilmektedir (9).

Biyoterdr sonucu gelisen 10 inhalasyon sarbonunda teda-
vide lig-dort antibiyotigi kapsayan kombinasyonlar verilmis,
suglarmn direncli olabilecei endisesi ile kombine tedavi tercih
edilmistir. Yogun bakim kosullarinda uygun destek tedavisi ile
6 olgu iyilesmis, 4 olgu 6liimle sonuglanmustir (10). Sverd-
lovsk’ta 79 inhalasyon sarbonunun 68’i §liimle sonuglanmistir
(21). Yukaridaki bagariyr yalmzca antibiyotik tedavisine bagla-
mak doBru olmaz. Yogun bakim kosullarinda verilen uygun
destek tedavisinin de ¢ok onemli oldugu kamsindayim.

Inhalasyon sarbonunda, insandan insana bulas bildiril-
memigtir. Herhangi bir biyoteror olay: siiphesi veya varlig:
goriliir griilmez, emniyet, saglik ve idari yetkililer hig bek-
lemeden haberdar edilmelidir.
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