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KBRN ve Dekontaminasyon

CBRN and Decontamination

OZET Kimyasal, Biyolojik, Radyolojik, Niikleer (KBRN) olaylar1 yaralanma, hastalik veya can kay-
biyla sonuglanabilecek acil bir durumdur. Acil servis departmanlar1 KBRN yanitinin 6n saflarinda
yer almakta ve en uygun hasta bakimina a¢ilan kapi gérevi gérmektedir. Acil servisler, KBRN olay-
larina uygun bir sekilde hazirlanmak, planlamak ve miidahalede bulunmak igin yasal gérev ve so-
rumluluklara sahiptir. Acil servis personeli KBRN vakalarina yonelik 6zel egitim almali ve bu
egitimler diizenli tatbikatlarla desteklenmelidir.

Anahtar Kelimeler: KBRN; dekontaminasyon; afet

ABSTRACT A Chemical, Biological, Radiological, Nuclear (CBRN) event is an emergency which can
result in injury, illness, or loss of life. The emergency department as a health system is at the fore-
front of the CBRN response with staff acting as first receivers. Emergency departments have statu-
tory duties and responsibilities to prepare, plan, and respond to CBRN events adequately.
Emergency department staff should receive special training for CBRN cases and these trainings are
supported by regular practice.

Keywords: CBRN; decontamination; disaster

cil servislerde oldukga genis bir hasta profiline hizmet eden acil tip uzman-

lar1 sik rastlanan depremler ve ucak kazalari gibi dogal afetlerde olusan ya-

ralanmalar ve hastaliklarin yaninda niikleer, biyolojik, kimyasal veya
yiiksek enerjili patlayici silahlar araciligs ile yapilan terorist eylemler sonucu olusan
yaralilar1 da tedavi etmekte yetkin olmak durumundadirlar. Giiniimiizde teréristler
tarafindan en sik kullanilan silah olarak kargimiza patlayicilar ¢ikmaktadir ve bu
nedenle askeri literatiirde kimyasal, biyolojik, radyolojik ve niikleer kelimelerinin
bas harflerinden olusan KBRN kelimesine “explosive” (patlayic1) kelimesinin bag
harfi eklenmekte ve KBRNE kavramindan bahsedilmektedir. Literatiire genel an-
lamda bakildiginda KBRN kavrami daha genis kabul gérmesi nedeniyle kitle imha
silahlar1 (KiS) konusu iginde yer bulmaktadur.

Biyolojik ve kimyasal ajanlarin kullanimi kutsal kitaplara kadar dayanmakta
iken radyasyon ve niikleer patlamalar nispeten daha yeni olarak kargimiza ¢ikmak-
tadir. Milattan 6nce 6. ylizyilda Asurlular diisgmanlarinin kuyularini zehirleme yo-
luna gitmiglerdir.! Milattan 6nce 190 yilinda Kartacali general Hannibal'in
Bergamali diisman gemilerini alt etmek i¢in yilan zehri kullandig1 iddia edilmekte-
dir. Milattan sonra 1346 yilinda Kefe kusatmasinda Mogollar salgin olusturmak i¢in
vebadan 6lmiis insan cesetlerini mancinikla Kefe sehrinin igine atmiglardir. Milat-
tan sonra 1756-1763 yillar1 arasinda Ingilizler ¢icek ile infekte bireylerden alinan
battaniyeleri ayaklanmalar sirasinda kizilderililere vererek bir salgin olusturmus-
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lardir. Birinci diinya savag: sirasinda Almanlar diisman-
larina kars: klorin ve hardal gazi kullanmislardir. 1980
yilinda Irak- fran savag sirasinda hardal gazi, Irak tara-
findan aktif olarak kullanilmigtir. 1986 yilinda Ukray-
na’daki Cernobil bolgesinde meydana gelen reaktor
kazasi ve 2011 yilinda Japonya’da meydana gelen 9 bii-
yiikliigiindeki deprem sonras: Fukusima bolgesinde niik-
leer santralde meydana gelen kaza sonrasi olusan
radyoaktivite sizintis1 yakin ge¢cmisimize ait 6rnekler

olarak animsanabilir.?

Giintimiizde 17 haziran 1925 tarihinde imzalanan
Cenevre protokolii ile kimyasal ve biyolojik savas yon-
temlerinin kullanilmasinin yasaklanmasi ragmen benzer
ornekler ne yazik ki yaganmaya devam etmektedir.?

Pek ¢ok ajan KIS olarak potansiyel adaylardir ve ba-
zilar1 6nemli risk olusturmaktadir. KIS magdurlarinin
degerlendirilmesinde ve tedavisinde ilave bilgi ve bece-
rilere ihtiyac vardir. KiS olarak kullanilabilecek potan-
siyel ajanlar Tablo 1’de 6zetlenmistir.

I KIMYASAL SILAHLAR

Kimyasal ajanlara maruz kalanlarda semptomlar kimya-
sal temas sonras1 akut olarak ya da birkag saat i¢inde hiz-
lica baglar. Dolayisiyla, gozetim ve tanima daha az
problemlidir. Buradaki zorluk dekontaminasyon ve te-
davidir. Saglik bakim merkezleri kimyasal olarak konta-

TABLO 1: KiS olarak kullanilabilecek potansiyel ajanlar.
Kimyasal Sinir Ajanlar Sarin
Somon
Tabun
VX
Yakici Ajanlar (Vezikanlar) Hardal Gazi
Levisit
Bogucu Gazlar (Akciger Irritanlarr) Klor
Fosgen
Sistemik Etkili Gazlar Siyanir
Kargasa Kontrol Gazlar Gz Yasarticl
Biyolojik Sarbon
Veba
Gicek
Botulizm
Viral Hemorajik Ates
Tularemi
Radyontikleer Basit cihazlar
Dispersal cihazlar
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mine hastalarin yonetimi igin protokollere sahip olmali-
dur.*

SINiR AJANLARI (SARIN, TABUN, SOMAN VE VX)

Sinir ajanlar1 organofosfatlardir. Asetilkolinesteraz en-
zimini inhibe ederek postsinaptik membrandaki asetil-
kolin yikiminmi bloke ederek asetilkolin birikimine ve
muskarinik ve nikotinik reseptérlerin asir1 uyarimina
neden olur. Semptomlar reseptor bagimlidir ve muska-
rinik reseptdrlerin uyarimi miyozis, salivasyon, rinore,
lakrimasyon, bronkore, bronkospazm, kusma ve defa-
kasyon ile sonuglanir. Bu sendromda hayati major olarak
tehdit eden durum bronkore ve bronkokonstriksiyon so-
nucu olusan solunumsal yetmezliktir. Bradikardi nadir-
dir ve miyozis sistemik tedaviye yanit vermez.> Sinir
ajanlar1 ayni zamanda direkt santral sinir sistemi toksisi-
tesine neden olarak nébetler, koma ve apneye neden ola-
bilir. Sinir ajanlarina maruziyetin tanisi klinik bulgulara
dayanilarak konur. Kas fasikiilasyonlar1 ve miyozis ileri
arastirma ve tedavi i¢in yeterlidir. Tani kirmizi kan hiic-
resi kolinesteraz seviyelerinin 6l¢iimi ile dogrulanir.
Test sonuglar: bilinmeden tedaviye baslanmalidir. Sarin
oda 1s1s1nda sividir ancak yiiksek uguculugu nedeniyle
primer olarak bir buhar tehditi ile karsimiza cikar.
Semptomlar buhar inhalasyonu sonras: saniyeler i¢cinde
baslar ve 5 dakikada en yiiksek diizeye ulagir. Gecikmis
etkileri yoktur ve olas1 kimyasal temastan 1 saat sonra-
sinda asemptomatik kalan hastalar klinik olarak 6nemli
bir maruziyet altinda degillerdir, taburcu edilebilirler.
VX diisitk uguculugu olan kalin bir sividir ve sadece siv1
tehdit olusturur. Cilt maruziyeti sonrasi semptomlar olu-
sur gec semptomlar goriilebileceginden takip siiresi
uzundur.

Sarin gazina maruz kalan bireylerin dekontaminas-
yonu kiyafetlerin ¢ikarilmasini gerektirir. VX veya sivi
sarin ile kontamine insanlarin kiyafetleri ¢ikarilmali ve
duslar kullanilarak dekontamine edilmelidir. Maruziyet
diizeyi veya etkileyen ajan belli olmadiginda tam de-
kontaminasyon gereklidir. Siv1 sarine maruz kalinmasi
durumunda saglik personeli seviye A veya B koruyucu
kiyafetler giymelidir.

Sinir ajanlarina maruz kalanlarin tedavisi maruzi-
yetin formuna ve seviyesine baghdir. Tedavinin daya-
nak noktasi ¢ ilagtan olugmaktadir. Atropin,
muskarinik etkiler i¢in pralidoksim klorit, nikonitinik
etkiler i¢in, nobetlerin tedavisi ve 6nlenmesinde diaze-
pam kullanilir. Atropin dozu respiratuar sekresyonlarin
kurumasina gore titre edilir. Yaglara gore atropin tedavisi

Tablo 2’de 6zetlenmigtir.® Pralidoksim sarin maruziyeti
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TABLO 2: Sinir ajanlar tedavi dozlari.

Hastanin Yasi
Bebek (0-2 yas)

Hafif/orta Semptomlar

2-PAM Cl: 15 mg/kg IV yavas inf
Cocuk (2-10 yas) Atropin: 1 mg/kg IM

2-PAM Cl: 15 mg/kg IV yavas inf

2-PAM CI: 15 mg/kg IV yavas inf

Antidotlar

Atropin: 0,05mg/kg IM veya 0,02 mg/kg IV

Adolesan {>10 yas) Atropin: 2 mg/kg IM

2-PAM Cl: 15 mg/kg IV yavas inf
Yetiskin Atropin: 2-4 mg/kg IM

2-PAM Cl: 15 mg/kg (1 gr) IV yavas inf
Yasl Atropin: 1 mg/kg IM

Agir semptomlar

Atropin: 0,1mg/kg IM veya 0,02 mg/kg IV
2-PAM Cl: 15 mg/kg IV yavas inf
Atropin: 2 mg/kg IM

2-PAM Cl: 15 mg/kg IV yavas inf
Atropin: 4 mg/kg IM

2-PAM Cl: 15 mg/kg IV yavas inf
Atropin: 6 mg/kg IM

2-PAM Cl: 15 mg/kg (1 gr) IV yavas inf
Atropin: 2 mg/kg IM

2-PAM CI: 15 mg/kg IV yavas inf

sonrast ilk 4-6 saat sonrasinda kullanildiginda en etkin-
dir.!

YAKICI AJANLAR (VESIKANLAR)

Vezikanlar 1. diinya savaginda en sik kullanilan kimya-
sal savag ajanlaridir.” Vezikanlar cilt ve miikoz mem-
branlara temasta kabarcik olustururlar. Cevrede dogal
olarak bulunmazlar tarihte sedef tedavisinde kullanilsa
da su an herhangi bir medikal kullanimi yoktur. Cilt te-
mas1 g6z temas ve soluma ile insanlara bulasir ve riizgar
ile uzak mesafelere taginabilir. Kontamine sularin igil-
mesi ya da cilde temas ile bulasabilir, sindirim yoluyla
da alinabilir. Havadan daha agirdir. Hardal gazina ma-
ruziyet siklikla 6liimciil degildir. Maruziyetin siddetine
bagli olmakla birlikte semptomlar 24 saate kadar olus-
mayabilir. Ciltte kizariklik ve kaginti, gézde iritasyon,
agri, sislik, kizariklik, 151k hassasiyeti ve korlik, burun
kanamasi, nefes darligy, okstiriik, karin agrisi, ishal, bu-
lant1 kusma, kanama ve enfeksiyon ile sonuglanabilir.
Aplastik anemi ve pansitopeni yapabilir. Tkinci ve
tclincii derece yaniklar kronik solunum sistemi hasta-
liklar tekrarlayan solunum sistemi enfeksiyonlari, 6liim
ve kalic1 korlitk ve artmig akciger ve solunum sistemi
kanseri ile iligkilidir. Antidotu yoktur. Sindirildi ise
kusma inditklenmemelidir ancak yutkunabiliyorsa hasta
kisiye su veya siit verilebilir. Etkilenen yiizeyler temiz
su ile yikanmahidir. Gozler 5-10 dakika irrige edilmelidir.
En 6nemli tedavi viicuttan uzaklagtirilmasidir, tedavi
destekleyicidir.? Bag yana gevrilerek gozlere puskirtmek
yolu ile 5-10 dakika irrigasyon yapilmali ve el ile goz ka-
paklar ayirilmalidir. G6ze su yavasca puskiirtiilmelidir.
Sindirim durumunda aktif kémiriin faydali olduguna
dair kanit yoktur.’
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SIYANIDLER (KAN AJANLARI)

Hidrojen siyanid ve siyanojen klorid renksiz gazlardir.
Siyanidler ac1 badem kokusuna sahip olabilir. Siyanid
bazi bitki ve gidalardaki dogal maddelerden salinir, si-
gara dumaninda bulunur.!® Tipik olarak hidrojen siya-
nid veya siyanojen klorid olan siyanid molekiilleri
mitokondrideki sitokromlara baglanarak hiicresel oksi-
jen kullanimini inhibe eder. Diisiik doz maruziyetler ta-
kipne, bas agrisi, bag donmesi, kusma ve anksiyete ile
sonuglanir. Hasta kaynaktan uzaklastirildiginda semp-
tomlar geriler. Yiiksek dozlarda semptomlar nobetler,
solunum arresti ve asistole kadar maruziyetten sonra da-
kikalar i¢cinde gelisebilir. Hastalar alandan uzaklagtiril-
mal1 elbiseleri ¢ikarilmali ve oksijen verilmelidir.
Herhangi bir diizelme olmazsa siyanid antidotu veril-
melidir. Bu antidot geleneksel olarak amil nitrat, sod-
yum nitrit ve sondyum tiosiilfatin ardistk uygulanmasi
seklindedir. Ancak FDA intraventz hidroksikobalami-
nin tedavi i¢in kullanilmasini onaylamistir. Baglangi¢
dozu 5 g dir ve gerekli durumlarda tekrarlanabilir.!

BOGUCU AJANLAR (FOSGEN VE KLORIN)

Gozler ve tst hava yolu ile direkt temas ettiklerinde pul-
moner veya bogucu ajanlar inflamatuar reaksiyona
neden olur. Inhale edilmeleri durumunda hayat: tehdit
edebilirler. Spesifik antidot yoktur, tedavi temel olarak
destekleyicidir ve hastanin kaynaktan uzaklagtirilmasi,
dekontaminasyon, havayolu yonetimi, bronkodilatator
uygulanmas: ve goz irrigasyonundan olusur.'

Fosgen, plastik ve pestisit iiretiminde kullanilan en-
disstriyel bir kimyasaldir. Oda 1s1sinda zehirli bir gaz-
dir. Renksiz olarak ya da beyaz-agik sar1 bir bulut olarak
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goriilebilir. Diisiik dozlarda yeni bigilmis saman koku-
suna sahip olabilir. Dogada bulunmaz havadan daha agir-
dir. Oksiiriik, bogazda ve goézlerde yanma sulanma,
gormede bulaniklik, nefes darligi, bulanti, kusma, pul-
moner 6dem ile sonuglanabilir. Oral alimda kusma veya
s1v1 alimi 6nerilmemektedir. Fosgen i¢in antidot bulun-
mamaktadir. Hastane sartlarinda destekleyici tedaviden
olusur. Fosgen maruziyetinin tedavisi viicuttan uzaklas-
tirilmasidir. Maruz kalan insanlar semptomlarin geg olu-
sabilmesi nedeniyle 48 saat takipte kalmalidir.!!

Klorin enddstriyel bir elementtir, ¢amasir suyuna
benzer irite edici keskin bir kokusu vardir. Sari-yesil
renktedir. Havadan daha agirdir. Elbise ve kagit iireti-
minde i¢gme suyu ve havuz suyu temizliginde kullanilir.
Sindirildiyse kusma indiiklenmemeli ve siv1 alinmama-
lidur. Spesifik bir antidotu bulunmamaktadir. Tedavi des-

tekleyicidir ve asil tedavi viicuttan uzaklagtirilmas:
seklindedir.!?

I RADYONUKLEER SILAHLAR

Niikleer ve radyolojik cihazlar1 ¢aplar1 ve agirliklar: ne-
deni ile tasinmasi zor yerinin tespiti kolay ve siki koru-
Niikleer
istasyonlara sabotaj miimkiin olsa da ¢oklu giivenlik si-

nurlar bu nedenle kullanimlari nadirdir.
temleri nedeni ile tehdit diisiik olasilikladir. Bu durum-
lar yerine radyasyon tedavisi i¢in hastalarda kullanilan
radyolojik araclar tercih nedeni olabilir. fyonizan rad-
yasyon tipinden bagimsiz olarak seliiler diizeyde hasara
neden olur ve siklikla DNA’ya hasar verir. Hizl béliinen
hiicreler en duyarlidir. Hastalar doza bagimli olarak sa-
atler-giinler i¢inde semptomlar gosterir. Radyasyon ma-
ruziyeti ile iligkili stk sendromlar dermal yaniklari, kemik
iligi yetmezIligini ve gastrointestinal disfonksiyonu gos-
terebilir. Acil servislerde temel bir radyasyon protokolu
bulunmalidir. Acil servise hastalar ii¢ tip maruziyet son-
ras1 bagvurur; irradyasyon, internal kontaminasyon ve
eksternal kontaminasyon. Irradiye olan magdurlar bir
radyasyon demetine maruz kalirlar, radyoaktif degiller-
dir ve acil servis personeli icin tehlike olusturmazlar. In-
ternal kontamine olan hastalar viicutlarinin iginde
radyoaktif bir madde tagirlar (akcigerler ve gastrointesti-
nal sistem). Bu hastalar bir izolasyon odasina yerlestiril-
meli ve tiim sekresyon ve viicut sivilari toplanmalidir.
Sezyum ve Talyum alimlar i¢in prusya mavisi ve plu-
tonyum maruziyeti icin DTPA, radyoaktif elementlerin
uzaklagtirilmasi ve aliminin simirlandirilmas: i¢in kulla-
nilabilir. Eksternal kontamine olan hastalar radyoaktif
maddeleri ciltlerinde veya kiyafetlerinde bulundururlar
ve kiyafetlerin uzaklastirilmasi, su ve sabunla ytkanmak
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sureti ile dekontamine edilirler. Yaralar mevcut ise ilk
olarak dekontamine edilir. Steril su gegirmez bir 6rtii ile
kapatildiktan sonra kalan cilt temizlenir. Radyasyon
magdurlarinin triyaji maruziyet diizeylerinden bagimsiz
olarak genel patolojik durumlarina gore yapilir. I, sadece
niikleer bir patlama sonucu ya da reaktor yakit cubukla-
rinin i¢inde bulunur. Potansiyel I maruziyeti sonras: ti-
roid kanserlerinin Onlenmesinde potasyum iyodid
kullanilabilmektedir. Potasyum iyodid I'nin tiroid tara-

findan alinmasimi engellemektedir.

Akut radyasyon sendromu (ARS) ve kiitanoz rad-
yasyon hasar1, radyasyon maruziyeti ve kontaminasyo-
nun kisa dénem saglik iizerine etkileri olarak karsimiza
cikarken, kanser prenatal radyasyon maruziyeti ve men-
tal saglik sorunlari uzun dénem etkileri olarak kargimiza
¢itkmaktadir. ARS (radyasyon toksisitesi veya radyasyon
hastalig1 olarak da bilinir) tiim viicudun yiiksek doz pe-
netran (eksternal) radyasyon ile ¢ok kisa bir zaman sii-
resince irradyasyonu sonucu olusan akut bir hastaliktir.
Bu sendromun ana nedeni spesifik dokulardaki immatiir
parenkimal kok hiicrelerin tiikenmesidir. Hiroshima ve
Nagasaki atom bombalar1 sonrasi hayatta kalanlar
ARS’ye ornek olarak verilebilir.

ARS sendromlar kemik iligi sendromu, (hemato-
poetik sendrom) enfeksiyon ve hemoraji ile sonuglanir,
gastrointestinal sendrom (dehidrastasyon, elektrolit im-
balansi, kardiyovaskiiler /santral sinir sistemi (6dem, vas-
kiilit, menenjit) sendromundan olusmaktadir. Ozellikle
beta radyasyon ve diisiik enerjili X 1ginlarinin akut ma-
ruziyeti sonras1 ARS semptomlar1 olmadan cilde hasar
verici dozda eksternal radyasyon alinmas: kutanoz rad-
yasyon sendromu olarak adlandirilir. Radyasyon maru-
ziyeti ya da siiphesi olan hastalarda Andrews-lenfosit
nomogrami kullanilarak belli zaman araliklarinda alinan
tam kan sayimi ile radyasyon hasari takip edilebilir. Ist
veya kostik madde maruziyet dykiisii olmadan goriilen
kasinti, gecici eritem veya 6dem ARS’nin erken bulgu ve
semptomlaridir, asil tedavi enfeksiyon ve agr1 kontro-
liinden olugur.™

I BiYOLOJIK AJANLAR

Bakteri, viriisler ve toksinler olarak iice ayrilmaktadirlar.
Bir aerosol olarak yayilabiliyor olmalar: ortak 6zellik
olarak kargimiza ¢ikmaktadir. Cilt yolu ve oral alim yolu
ile de biyolojik ajanlar bulas yapabilmektedirler. Biyo-
lojik bir silaha maruz kalan magdurlar acil servislere spe-
sifik olmayan influenza benzeri respiratuar sistem
semptom ve bulgulari ile bagvururlar ve benzer sikayet-
lere neden olabilecek diger hastaliklardan ayirt edilme-
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leri giigliik arz edebilir. Bu nedenle influenza sezonu di-
sinda grip benzeri semptomlarla acile ¢ok sayida hasta
bagvurusu oldugu durumlarda acil servis personeli dik-
katli olmali ve olas: ihtimali aklinda bulundurmalidir.
Maruziyetin akut olmadig1 durumlarda dekontaminas-
yon 6ncelik arz etmemektedir.

CDC biyolojik ajanlari, yayilim, bulas ve toplum
saglik yapisinda olusturduklar belirgin negatif etki gibi
karakteristiklerine gore 3 grupta siniflandirmaktadir:

Kategori A: insandan insana kolay bulas ve yayilim1
nedeni ile ulusal giivenlik i¢in bir risk olusturarak ¢ok
sayida 6liime neden olabilecek ajanlar:

Sarbon (Bacillus anthracis), botulizm (Clostridium
botulinum toksini), veba (Yersinia pestis), ¢icek hasta-
g1 (variola major), tularemi (Francisella tularensis), viral
hemorajik ates (filoviriisler [Ebola, Marburg] ve arena-
virtisler [Lassa, Machupo]).

Kategori B: Ikinci sirada éncelige sahip ve A kate-
gorisine gore bulas ve morbidite ve mortalite oranlar:
daha diisiik olan ajanlarin birkagi sunlardir:

Bruselloz (Brucella tiirleri), Clostridium perfrin-
gens’in epsilon toksini, Salmonella tiirleri, Escherichia
coli O157:H7, Shigella, Ruam hastalig1 (Burkholderia
mallei), Q atesi (Coxiella burnetii).

Kategori C: Yeni ortaya ¢ikan ve kolay tiretimleri
ve yayilimlar1 nedeniyle gelecekte yiiksek mortalite ve
morbiditeye neden olabilecek ajanlar, Nipah viriis and
hantavirtstiir.!

Bu yazida A kategorisi olan biyolojik silahlardan
bahsedilecektir. Kategori A ajanlarin tedavi ve profilak-
sisinde kullanilmas: gereken ilaglar Tablo 3’te 6zetlen-

Bir biyolojik saldir1 oldugundan ne zaman siiphe-
lenilmeli?

B Saglikl bireylerde ciddi hastalik belirtileri,

B Beklenen ortalama hasta sayisindan daha fazla
ates, solunum veya gastrointestinal sikayeti olan hasta ol-
masl,

B Ayn bolgede benzer semptomlarda ¢ok sayida
hasta olmasi,

B Alisilmadik bir zamanda gelisen endemik hasta-
Lk,

H Sira dis1 sayida hizla gelisen fetal vakalar,

B Hayvanlarda ¢ok sayida hastalik ve 6liim vakala-
rinin goriilmesi,

B Hizla yiikselen ve diisen salgin egrisi,

B Cok sayida agir pnomoni, sepsis, dokiintiilii ates,
progresif halsizlikle birlikte diplopi vakalarinin goriil-

mesi

SARBON

Sarbon 1944’ten beri bildirilen bir hastaliktir. Sarbon et-
keni olan bacillus anthracis, spor tireten gram pozitif bir
bakteridir. Sporlar oldukca dayaniklidir ve ¢evrede uzun
yillar boyunca yasayabilir. Bu hastalik vejetatif durum-
daki sporlara maruziyet sonucu olugmaktadir. inhalas-
yonel, gastrointestinal ve kiitanéz olarak 3 formu
bulunmaktadir.’!

Normalde koyun, at ve sigirlarda goriilen bu hasta-
lik agilama programi sayesinde gelismis iilkelerde goriil-
hastalik,
edildiginde sindirildirildiginde veya deriye inokiile edil-

memektedir. Insanlarda sporlar inhale

migtir. diginde meydana gelir. Sporlar makrofajlar i¢inde basil-
TABLO 3: Kategori A ajanlarin tedavi ve profilaksisi.
Ajan Tipik inkubasyon Siiresi  Tedavi Profilaksi
Antraks 1-7 glin Siprofloksasin, 500 mg IV 2x1 Asl + Siprofloksasin 500mg PO BID veya
Linezolid 6 gr IV 2x1 Doksisiklin 100 mg PO BID
Meropenem 1 gr 1x1
+ Antitoksin terapi
Veba 1-3 glin Gentamisin 5 mg/kg IV 1x1 Siprofloksasin 500mg PO BID veya
Doksisiklin 100 mg PO BID
Cicek 12-14 giin Asl Asl
Tularemi 3-5 giin Gentamisin 5 mg/kg IV 1x1 Siprofloksasin 500mg PO BID veya
Doksisiklin 100 mg PO BID
Botulizm 12-72 saat Heptavalent Antitoksin
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leri olusturur ve sonrasinda bakteri 6dem ve hiicre 6lii-
miine neden olan toksinlerini salarak hastalig: olusturur.
Rusya ve Birlesik Devletler sarbonu bir biyolojik silah
olarak gelistirmislerdir. inhalasyon yoluyla bulasan sar-
bon en dlimciil olanidir ve mortalite oraninin %90'1n
tizerinde olduguna inanilmaktadir. Hastalig1 olusturabi-
lecek minumum spor sayis1 bilinmemektedir ve giinii-
miizde sarbon mortalite orami bilinmemektedir.
Makrofajlarin fagositozu sonrasi geligen sporlar bakteri-
lerin ¢ogaldig: trakeobronsiyal lenf nodlarina aktarilir,
sonraki 2-10 giinde hasta kirginlik, ates ve non produk-
tif okstirtik gibi grip benzeri semptomlar gosterir. Bu faz
bazi hastalarda 1 aydan fazla gecikebilir. 24-48 saat i¢inde
sepsis, sok, hemorajik mediastinit gibi hizli kétiilesme g6-
riilebilir. Oliim genellikle 3 giin icinde meydana gelir ve
hastalarin %50’si hemorajik mediastinite sahiptir. Inha-
lasyon sarbonunda insandan insana bulas rapor edilme-

migtir.®

Kiitan6z sarbon, sporlar agik yara ve abrazyonlar-
dan inokule olduklarinda meydana gelir, mortalite orani
tedavi ile %1 iken tedavi olmadan bu oran yaklasik
%20’dir. Papiil sonras: vezikiil ve rejyonel lemfadenit ve
agrisiz nektrotik siyah bir lezyon veya iilser olusumu ile
karakterizedir. Genellikle yeterince pigsmemis konta-
mine etlerin yenmesi ile de gastrointestinal ve oral sar-

bon goriilebilmektedir.!

Mide agrisi, ates, ishal ve istah kaybi ile kendini
gosterebilir. Sarbonun geleneksel tedavisini penisilinler
olustursa da olas1 diren¢ nedeniyle giintimiizde floroki-
nolonlar ve doksisiklin 6nerilmektedir ve tiim ¢ocuklara
yastan bagimsiz onerilir.'s

VEBA

Bir gram negatif basil olan Yersinia Pestis tarafindan
olusturulur. Normalde kemirgen hastaligi olan veba en-
fekte bir pirenin 1sir1g1 ile insanlara bulagir.

Ug formu bulunmaktadir: Pnémonik, bubonik ve
septisemik veba. En sik bubonik veba goriiliir."”” Bu bak-
teri spor olusturmaz ve dogada hizlica dlir. Kopekler
nispeten enfeksiyona direncli olsalar da insan popiilas-
yonu i¢in kediler bir kaynak olusturabilir.

Primer pnomonik veba, basil akcigerlere solundu-
gunda olusur ve tedavi edilmezse mortalite oranlar:
%100’e ulagsmaktadir. 2-3 giinliik inkiibasyon periyodu
sonrasinda ani ates gibi influenza benzeri bir hastalik
olusturur. Bunu 24 saat icinden hemoptizi, sistemik tok-
sisite, respiratuar yetmezlik, dolasim kollaps1 ve 6liim ile
seyreden fulminan pnémoni takip eder. Pnémoni klasik
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olarak loberdir .Vakalarin %6-10'unda veba menenjiti
vardir. Koagiilasyon anomalileri ve hepatoseliiler hasar
olusur. Koagtilopati, ekimozlar, dissemine intravaskiiler
koagtilasyon ve akral gangren (siyah 6liim) ile karakte-
rizedir. Pnémonik veba insandan insana bulagabilir.

Bubonik veba, organizmalar genellikle bir pire 1s1-
r1s1 sonrasl cilde inokiile olduklarinda meydana gelir. 2-
3 gtinliik inkiibasyon periyodu sirasinda basiller rejyonel
lenf nodlarina go¢ ederek inflamasyona ve lenfatik do-
kunun nekrozuna neden olur ve bu da genis hassas nod-
larla veya bubolar ile sonuclanir. Genellikle aksiller,
kasik ve servikal nodlarda meydana gelir.'®

Bubonik vebali hastalarin yaklagik %50’sinde bak-
teri disemine olarak endotoksemi, sok, dissemine intra-
vaskiiler koagiilasyon ve koma ile seyreden septisemik
veba veya sekonder pnémonik veba olusturur. Tam kli-
nik ile konur, fulminan gram negatif pnémoni yapan
nadir hastaliklardan biridir. Stiphelenildiginde balgam,
kan, serebrospinal siv1 veya lenf nodu aspiratinin gram
boyama ve kiiltiirii yardime: olabilir.

Pnémonik ve septisemik plakta tedavi semptomla-
rin gelismesinden 24 saat i¢inde baglanmalidir. Antibi-
yoterapi minimum 10 giin verilmelidir. Pnémonik vebali
hastalar icin antibiyotiklerin baslanmasindan sonra 4
giin boyunca respiratuar izolasyon gereklidir. Septise-
mik ve bubonik vebali hastalar 48 saat boyunca izolas-
yona gerek duyar. Insandan insana bulas 7 giin
antibiyoterapi kullanimi ile 6nlenir.

CICEK

Cicek hastalig1 1980 yilinda eradike edilmistir. Birlesik
devletlerde en son ¢igek hastalig1 1949 yilinda goriilm-
ustiir.

Variola viriisii bir aerosol olarak yayilir. Cevrede 24-
48 saat yasayabilir. Maruz kalan insanlarin yaklagik
%30’u hasta olur. Cigege maruz kalan herkes toplum sag-
lig1 otoriteleri tarafindan enfeksiyonun dislanmasi icin
17 giin boyunca yakindan gozlenmelidir. Variola major
ve variola mindr vakalarin %90’1n1 olusturur. Klasik form
olan variola major %30’luk mortalite oram ile birlikte
olan ciddi bir hastaliktir. Variola min6r daha ilimh bir
form olup daha az toksiktir ve %1’lik mortalite oram var-
dir. Hastaligin diger iki formu hemorajik ve malign ¢icek
hastaliklaridir. Enfeksiyon viriisiin inhale edildigi zaman
baslar. insandan insana bulas enfekte insandaki viriis
yiiklii damlaciklarin insandan insana aktarilmasi ile olur.

Tim ¢igek hastaliklar tiplerinin ortalama mortali-
tesi agilanmamus bireylerde %30 dolaylarindadir."
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Genis rejyonel lenf nodlarina gog ettikten sonra
viriis 3-4 giin boyunca replike olur ve daha sonra asemp-
tomatik olarak dalak, kemik iligi, karaciger ve diger lenf
nodlarina yayilir. 8-12 giin sonra ikinci bir viremi mey-
dana gelir ve ates ve bas agrisi ile karakterizedir.

Variola major korliik, ensefalit, osteomiyelit, 6lii
dogum ve spontan abortuslar erkeklerde infertilite ile so-
nuglanabilir.

Su ¢igeginden farkli olarak dokiintiiler ilk olarak
ylz ve 6n kollarda ortaya ¢ikar daha sonra govdeye ve
bacaklara yayilir ve viicudun bir bélgesindeki lezyonlar:
tamami ayni evrededir. CDC tarafindan olusturulan bir
klinik algoritma bir bireyin ¢igcege sahip olma olasiliginin
degerlendirilmesinde yardimei olabilir.

Algoritma 3 major ve 5 mindr kritere dayanir.
H febril bir prodrom,
M klasik cigek lezyonlari,

B aym gelisim devresindeki lezyonlar major kri-
terlerdir.

Pistiillerin sentrifugal yayilimi, toksik goriiniim,
lezyonlarin yavas evrimi ve avug i¢i ve tabanlardaki piis-
tliller minor kriterleri olusturmaktadir. 3 major kriteri
olan tiim hastalar yiiksek risklidir ve izole edilmelidir.
Febril prodromlu ve 4 mindr kriteri veya bir major kri-
teri olan hastalar orta risk olarak degerlendirilir. Cicek
dislanamadig1 durumda hasta yiiksek risk olarak tedavi
edilmelidir. Febril prodromu olmayan veya prodromu
olan ancak major kriteri olmayan ve dortten az mindr
kriteri olan hastalar ¢icek acgisindan diisiik riskli olarak
degerlendirilir.?® Cigek tamis1 klinik olarak konulur. Ta-
ninin dogrulamasi i¢in vezikiiler sivi doku kiltiirii veya
elektron mikroskobik degerlendirme i¢in gonderilir.
Hizli viral tespit i¢in polimeraz zincir reaksiyonu tek-
nikleri kullanighdir.

Semptomatik hale gelen ¢icek ile enfekte hastalar
i¢in etkin bir tedavi mevcut degildir. Potansiyel antivi-
ral ajanlar (tekovirimat ve sidofovir) gelisim goster-
mektedir. Hastaligin yayilmasinin 6nlenmesi i¢in en iyi
strateji risk altindaki popiilasyonun agilanmasidir. Im-
munitesinde sorun olmayan bir bireyin maruziyetin ilk
ii¢ giintinde agilanmas hastalig1 6nler veya belirgin ola-
rak iyilestirir. Maruziyet sonras: 7 giine kadar as1 uygu-
lanmas: 6limii 6nleyebilir. Cigek hastaliginin tedavisi
genellikle destekleyici bakim ile olugur."

TULAREMI

Tularemi gram negatif basil Francisella tularenesis’den
kaynaklanir ve dogal olarak Amerika Birlesik Devletle-
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ri'nin bir¢ok yerinde yaygin goriilen zoonotik bir en-
feksiyondur. Dogal olarak tularemi, kene, sinek ve sivri-
sinek 1siriklar1 veya rezervuar hayvanlan ile temas
yoluyla olusabilir. Kirlenmis, pismemis yiyecek veya su
yayilmanin bir araci olabilir. Tulareminin en stk rastla-
nan formu {ilseroglandiiler kutan6z formdur, biyolojik
bir atak muhtemelen pnomonik tularemi ile sonuglanir.
Tularemi insanlar arasinda bulagici degildir.

Pnémonik tularemi, 3 ila 5 giinliik inkiibasyon sii-
resinden sonra ortaya ¢ikar ve esasen toplum kokenli
pnémoniden ayirt edilemez. Endemik bolgelerde, tula-
remi tanisin cesitli sebeplerle atlanabilmektedir, bu ne-
denle endemik bolgelerde uyumlu sendromlarin ayirici
tanusinda yer almasi énemle vurgulanmalidir.?!

Tularemi tedavisi 7-10 giin siireyle, gentamisin
veya streptomisin gibi aminoglikosit antibiyotikler ile-
dir. Biyolojik silah saldirisinda bir aerosole maruz ka-
lanlara maruziyet sonrasi profilaksi icin oral doksisiklin
veya siprofloksasin verilmelidir.?2

BOTULiZM

Botulizm clostridium botulinum (ve bazi diger clostri-
dium tiirlerinin) olusturdugu nérotoksinlerin neden ol-
dugu nadir goriilen paralitik bir hastaliktir. C.botulinum
gram pozitif, sporlu, mutlak anaerop bir bakteridir. Spor-
lar1 tiim diinyada yaygin olarak bulunur. Dogal olarak
ortaya ¢ikan birkag botulizm tiirii vardir: infant botu-
lizmi, yara botulizmi ve klasik gida botulizmi. Biyolojik
bir saldirida, inhalasyonal botulizm beklenir ve gastro-
intestinal botulizme benzerlik gosterir. Botulizm bula-
sic1 degildir.

Botulinum toksini sinir kas kavsaklar1 ve otonom
sinapslar1 etkiler. Botulinum toksini insana toksik en
gliclii zehir olmasina ragmen kas spazmlari ile belirgin
bazi hastaliklarin tedavisinde ve kozmetik iglemlerde
kullanilir. Botulizm gérme bulaniklig: ve diger bazi kra-
niyal sinir belirtileri ile baglar, simetrik, yukaridan aga-
giya inen kaslarda zayiflik ve gevsek tipte paraliziler
gelisir. Ates yoktur, hastanin bilinci agiktir, duyu kayb:
gortilmez. Taninin esasini serum, digki, kusmuk ve gida
gibi uygun orneklerde toksinin gosterilmesi veya anae-
rop kosullarda C.botulinum’un iiretilmesi olusturur. Bo-
tulizmin tanisinda en spesifik ve en sensitif yontem
farede toksin deneyidir. Hizli tan1 ve destekleyici tedavi
botulizm tedavisinde en 6nemli noktalardir. Heterolog
antitosik serumlarin gida ve yara botulizminde biraz
6nemi olmakla birlikte infant olgularinda kullanilma-
malidir.?



Barig Murat Ayvaci ve ark.

KBRN ve Dekontaminasyon

A’dan G’ye toksin tiplerini notralize eden heptava-
lent antitoksin, CDC’den elde edilebilir ve toksini not-
ralize edebilir. Sekizinci bir toksin tipinin (H)
mevcudiyeti tizerine tartigmalar mevcuttur, ancak hibrit
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