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DO⁄AL AFETLERDE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI

VE KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ H‹ZMETLER‹

Geçen y›l ülkemiz k›sa aral›klarla dünyan›n en
büyük boyutlu do¤al afetlerini yaflad›. Bu s›rada he-
kimlerin, di¤er meslek ilgililerine oranla daha k›sa
bir sürede organize oldu¤una tan›k olduk. Böylece
sa¤l›k hizmetleri yönünden yaflanan sorunlar›n afe-
tin büyüklü¤ü karfl›s›nda  göreceli ola-
rak daha s›n›rl› tutulabilmesi sa¤land›.
Bununla birlikte, afet bölgelerinde dü-
zenli çal›flma ortam›n›n sa¤lanmas›nda
ve görev paylafl›m›nda birtak›m sorun-
larla da karfl›lafl›ld›. Ancak bütün bun-
lar geride kald›. Art›k ülkemizin he-
kimleri olarak üzerimize düflen sorum-
luluk, edinilmifl deneyimlerin bilinç
düzleminde disiplinize edilmesi, mes-
lektafllar aras›nda aktar›lmas› ve -bir
daha yaflanmas›n› hiç istemememize
karfl›n- benzer durumlar için yap›lmas›
gereken haz›rl›klara ›fl›k tutacak hale
getirilmesidir.

Klinik Mikrobiyoloji ve ‹nfeksiyon
Hastal›klar› (Klimik) Derne¤i olarak
yak›n gelecekte kaç›n›lamaz görünen
do¤al afetlerde, ulusal sa¤l›k sistemi
içerisinde yetkili otoritelerce kendisine
uygun görülen yeri baflar›yla doldur-
mak, ulusal afet t›bb›na katk›da bulun-
mak ve üyelerini organize etmek için
gerekli ön haz›rl›klar› yapmak üzere
bir dizi çal›flma bafllatt›k.

‹lkin, ‹stanbul, Ankara, Bursa ve
Kocaeli’de bulunan, deprem bölgesine
uzmanlar›n› göndermifl ve/veya dep-
rem bölgesinden gönderilen hastalar›
kabul etmifl ve olas› bir afette yine gö-
rev düflebilecek sa¤l›k kurumlar›ndaki
‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mik-
robiyoloji e¤itim birimlerinin temsilci-
leri, 15-16 Ocak 2000'de Hotel Eresin ‹stanbul’da
gerçeklefltirdi¤imiz çal›flma toplant›s›na kat›ld›lar.
Kat›l›mc›lar›n, yaflanan deprem felaketi s›ras›nda

deneyimler ve/veya veriler, karfl›lafl›lan güçlükler,
bu güçlüklerin nas›l afl›ld›¤›/niçin afl›lamad›¤›, dün-
ya üzerinde benzer deneyimler/çözüm önerileri üze-
rine ön haz›rl›k yaparak gelmeleri, Cumartesi ve Pa-
zar günlerinde neredeyse iki tam gün süren toplant›-

n›n oldukça verimli geçmesini sa¤-
lad›.  

Kat›l›mc›lar, haz›rl›klar›n A ve B
gruplar› olarak iki ayr› koldan yürü-
tülmesinde görüfl birli¤ine vard›lar
(Tablo 1). A grubundaki üyeler do¤-
rudan do¤ruya afet bölgelerinde or-
taya ç›kabilecek infeksiyon hastal›k-
lar› (önleme, tan›, tedavi, izlem) ça-
l›flmalar› üzerinde yo¤unlaflmak
üzere ayr› bir salonda topland›lar. B
grubuna ayr›lan üyeler ise yaral› fe-
laketzedelerde geliflebilecek cerrahi
infeksiyonlar (profilaksi, tedavi) ko-
nular›nda yo¤unlaflt›lar. Her iki sa-
londa da bulundurulan birer bilgisa-
yarla tutulan kay›tlar sonucunda da-
ha toplant› sürerken uzlafl› metninin
tasla¤› ortaya ç›km›flt›. 

Toplant›dan sonra metne yap›l-
mas› gereken ekler kat›l›mc›lar ara-
s›nda paylafl›ld›. Çal›flmalar elektro-
nik ortamda kurulan iletiflimlerle
sürdürüldü. A grubunun metnine
Doç. Dr. Volkan Özgüven, B grubu-
nun metnine Prof. Dr. Semra Ça-

langu son biçimlerini verdiler. Bu
iki metin ve Prof. Dr. Fatma Ulu-

tan’ca haz›rlanmas› öngörülmüfl
olan halka yönelik bilgilendirme
metni  e-posta ile kat›l›mc›lara gön-
derilerek bir düzeltme ya da ekleme
önerilerinin olup olmad›¤› soruldu

ve sonunda Klimik Bülteni’nin bu say›s›n›n tümünü
ay›rd›¤›m›z bir uzlafl› metni ortaya ç›kt›. fiimdi bu
metin tüm üyelerimizin elefltirilerine aç›kt›r.

Bu say›m›z›
oluflturan metnin

üyelerimizden
gelecek önerilerle
gözden geçirilmifl

biçimini, bir
DO⁄AL

AFETLERDE
‹NFEKS‹YON

HASTALIKLARI
VE KL‹N‹K

M‹KROB‹YOLOJ‹
H‹ZMETLER‹

KILAVUZU
önerisi olarak ilgili
mercilere en k›sa
zamanda iletmeyi

düflünüyoruz.
Üyelerimizin bu
konudaki yaz›l›

görüfllerini
ivedilikle

bildirmelerini
bekliyoruz. 
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A GRUBU

Uzm. Dr. Erdo¤an A¤aç

SSK Okmeydan› E¤itim Hastanesi

Uzm. Dr. Servet Alan (Sekreter)
Haseki E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 

Uzm. Dr. Gökhan Aygün

‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi

Uzm. Dr. Nurcan Baykam

Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Uzm. Dr. Ayfle Erbay

Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Doç. Dr. Necla Eren Tülek

Ankara E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Uzm. Dr. Önder Ergönül

Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 

Uzm. Dr. Muzaffer Fincanc› (Baflkan)
SSK ‹stanbul E¤itim Hastanesi 

Uzm. Dr. Yunus Gürbüz

SSK Ankara E¤itim Hastanesi

Uzm. Dr. Levent Hayat

Gülhane Askeri T›p Akademisi

Uzm. Dr. Cengiz Konuksal

SSK ‹stanbul E¤itim Hastanesi

Doç. Dr. Volkan Özgüven

Gülhane Askeri T›p Akademisi

Prof. Dr. Fatma Ulutan

Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi

Uzm. Dr. Ayfle Canan Üç›fl›k

SSK Göztepe E¤itim Hastanesi

Doç. Dr. Haluk Vahabo¤lu

Kocaeli Üniversitesi T›p Fakültesi

B GRUBU

Doç. Dr. Halis Akal›n

Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi

Uzm. Dr. Serpil Ak›n Ertem

Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Prof. Dr. Firdevs Aktafl

Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi

Prof. Dr. Y›ld›r›m Aktu¤lu

‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi

Uzm. Dr. Nur Benzonana

Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Uzm. Dr. Atahan Ça¤atay (Sekreter)
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi 

Prof. Dr. Semra Çalangu (Baflkan)
‹stanbul Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi 

Doç. Dr. fiaban Çavufllu

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi

Uzm. Dr. Birsen Durmaz Çetin

fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Uzm. Dr. ‹lknur Erdem

Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Uzm. Dr. Serap Gençer

Kartal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Prof. Dr. Safiye Helvac›
Uluda¤ Üniversitesi T›p Fakültesi

Doç. Dr. Lütfiye Mülaz›mo¤lu

Marmara Üniversitesi T›p Fakültesi

Yrd. Doç. Dr. Oral Öncül

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi

Doç. Dr. Nail Özgünefl

SSK Göztepe E¤itim Hastanesi

Uzm. Dr. Fevzi Özsoy

GATA Haydarpafla E¤itim Hastanesi

Doç. Dr. Recep Öztürk

‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi

Uzm. Dr. Seyfi Özyürek

Haydarpafla Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Uzm. Dr. Feyzullah Tuncer

fiiflli Etfal E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi

Uzm. Dr. Rüçhan Türky›lmaz

SSK Ankara E¤itim Hastanesi

Uzm. Dr. Taner Y›ld›rmak

SSK Okmeydan› E¤itim Hastanesi

Tablo 1. Do¤al Afetlerde ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji Hizmetleri Toplant›s› 

(15-16 Ocak 2000, ‹stanbul) Kat›l›mc› Listesi
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1. AMAÇ: Bu k›lavuzun amac›, afet bölgesin-
de infeksiyon risklerinin ortaya konmas› çal›flma-
lar›n›n; salg›n önlemleri ve salg›n kontrolünün;
bölgede yürütülecek immünizasyon etkinlikleri-
nin ve rutin infeksiyon hizmetlerinin nas›l düzen-
lenece¤ini belirlemektir. 

2. YETK‹LEND‹RME: Klinik Mikrobiyolo-
ji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› (Klimik) Derne¤i
Baflkanl›¤›'nca Sa¤l›k Bakanl›¤› ile gerekli görüfl-
meler yap›larak, Derne¤in afet dönemlerinde
oluflturulacak sa¤l›k organizasyonu içinde yer al-
ma iste¤i ve yukar›da belirtilen etkinliklerle ilgili
ön çal›flmalar› bildirilir.

3. GÖREVLEND‹RME: Bir görev verilmesi
halinde, görevin niteli¤ine ve boyutuna göre de¤i-
flebilmekle birlikte Dernek üyelerinin ya da görev
kapsam› içindeki hekim ve di¤er sa¤l›k personeli-
nin organizasyonu ve görevlendirmeleri Dernek
Yönetim Kurulunca yap›l›r. 

4. AFET ÖNCES‹ ETK‹NL‹KLER:

[4.1] Yöresel etkinlikler: 

[4.1.1] Yöresel irtibat ve ilk müdahale perso-
nelinin belirlenmesi: Yetkili otoritelerce afet dö-
neminde Klimik Derne¤i’ne verilecek görevlere
karfl› haz›rl›kl› olunmas› amac›yla ülkenin her yö-
resindeki üyeler ve bunlarla ba¤lant› kurulacak
kaynaklar (mobil telefon numaralar›, askeri-sivil
telsiz iletiflim araçlar›) önceden belirlenir. Bu bi-
reyler, afet kendi bölgelerinde geliflmiflse, bölge-
deki sa¤l›k hizmetlerinin henüz organize olamad›-
¤› afet sonras› ilk günlerde Dernekle bölgedeki
sa¤l›k birim ve otoriteleri aras›ndaki iletiflimi sa¤-
larlar. Bu amaçla, afet beklenmeksizin, en k›sa sü-
rede, illere göre Dernek üyeleri belirlenir ve so-
rumluluk alanlar› çizilir. Kendi bölgesinde afet or-
taya ç›kan personel, daha önceden Dernekçe be-
lirlenmifl olan görev yerlerine, olabildi¤ince mal-
zemeleriyle birlikte ulafl›r. Böylece afet sonras›n-
da, o andaki do¤a koflullar›n›n de¤erlendirilmesi,
bölgeye ulaflt›r›lmas› gereken personel ve ekip-
man›n belirlenmesi ve verilen göreve uygun acil
sa¤l›k birimlerinin kurulmas› gibi göreve yönelik
ön haz›rl›klar k›sa sürede sa¤lanm›fl olur. Görev,
kal›c›/bölge d›fl› ekipler bölgeye ulafl›ncaya de¤in

eksiksiz olarak sürdürülecek biçimde planlan›r.
[4.1.2] Yöre d›fl› sa¤l›k personelinin görevlen-

dirilmesi: 4.1.1. maddede de belirtildi¤i üzere il-
lere göre Dernek üyelerini ve bunlar›n mobil tele-
fon numaralar›n› kapsayan bir liste haz›rlan›r ve
k›lavuza eklenir. Bu listede, afetin kendi bölgesi
d›fl›nda ortaya ç›kt›¤› her Dernek üyesinin yapma-
s› gerekenler de belirtilir. Bu üyelerden her biri-
nin, hangi afet bölgesi personeliyle iletiflim kura-
ca¤›n›, en az›ndan ne gibi bir ekipmanla bölgeye
ulaflaca¤›n› belirten ayr›nt›l› bir afet görevlendir-
me listesi haz›rlan›r ve tüm üyelere k›lavuz yoluy-
la iletilir. Burada çözüme kavuflturulmas› gereken
konu, Dernek içindeki bu görevlendirmenin, bire-
yin çal›flt›¤› birimdeki s›ral› amirlerince uygun
görülüp görülmeyece¤i, yani yetki sorunudur. Bu
nedenle afet öncesi görüflmelerde bu konunun da
aç›kl›¤a kavuflturulmas› gerekmektedir.

[4.1.3] Ekiplerin belirlenmesi: Afet sonras›
salg›n kontrolü, immünizasyon ve rutin infeksi-
yon hizmetlerinin sürdürülmesi etkinliklerinde
görev alacak sa¤l›k personelinin özellikleri ve
ekipman belirlenir. Bu arada, afet bölgesine Der-
nek görevlendirmesiyle gidemeyen, yani yetki so-
runu yaflayan üyelerin, bölgeye kendi kurumlar›-
n›n görevlendirmesiyle gitmesi durumunda bile
tüm bürokratik koflullar› zorlayarak afla¤›daki
ekipleri oluflturmalar› ya da bu ekiplere gerekli
deste¤i vermeleri durumunda istenen organizas-
yon sa¤lanm›fl olacakt›r.

[4.1.3.1] Salg›n kontrolünde görev alacak olan
ekibin içinde ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik
Mikrobiyoloji uzmanlar›n›n yan›nda Halk Sa¤l›¤›
uzmanlar›n›n da bulundurulmas› gerekti¤i, son
afetlerde edinilen deneyimlerle anlafl›lm›flt›r. Bu
nedenle, ilgili derneklerle iletiflim kurulmal› ve
görevde eflgüdüm sa¤lanmal›d›r. 

[4.1.3.2]  ‹mmünizasyon ifllerinde görev ala-
cak olan ekip en az bir ‹nfeksiyon Hastal›klar› ve
Klinik Mikrobiyoloji uzman› ya da bir ‹mmünolo-
ji uzman›na ek olarak bir Çocuk Sa¤l›¤› ve Hasta-
l›klar› uzman›ndan oluflur. Gerekli eflgüdümün
sa¤lanmas› için ilgili derneklerle iletiflim kurul-
mal›d›r.

KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ VE ‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI DERNE⁄‹
‹NFEKS‹YON HASTALIKLARI VE KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹

UZMANLARI ‹Ç‹N

AFET KILAVUZU TASLA⁄I
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[4.1.3.3]  Rutin infeksiyon hizmetlerinin yürü-

tülmesinden sorumlu ekip, en az bir ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji uzman›ndan
oluflur. Bu ekibin elinin alt›nda bulunmas› gere-
ken ekipman›n niteli¤i, afet bölgesindeki yöresel
üyelerin yapt›klar› durum saptamas› sonucunda
haz›rlad›klar› ve acil kriz masas›na sunduklar› ra-
porla belirlenecektir. 

Yukar›daki alt maddelerde söz edilen üç ekip,
aksini gerektirecek bir neden yoksa ve gerekli izin
ifllemlerinde sorun yaflanmazsa en geç afetin 72.
saatinde bölgede çal›fl›r durumda olmal›d›rlar. 

5. AFET SONRASI ETK‹NL‹KLER: 

[5.1]  Acil kriz masas›n›n oluflturulmas›: ‹s-
tanbul ve Ankara'da, ilk alt› saat içerisinde afetin
geliflti¤i bölgeye göre de¤iflmek üzere biri daha
etkin görev alacak flekilde Klimik Derne¤i üyele-
rinden oluflan iki acil kriz masas› kurulur. Acil
kriz masalar›, Üniversite Hastaneleri, Devlet Has-
taneleri, SSK Hastaneleri, Asker Hastaneleri ve
Özel Hastanelerin Dernek üyesi birer temsilcisi
ile bir Dernek Yönetim Kurulu üyesinden oluflur.
Bu acil kriz masas›n›n ilk görevi, Derne¤e verilen
görevin yetkililerden ö¤renilmesi ve buna göre
yap›lacak etkinliklerin planlanmas›d›r. Bu aflama-
da, afet bölgesi sorumlular›y›la görüflülür. 

Burada en önemli konu, kimlerin aranaca¤›n›n
önceden k›lavuzda belirtilmesidir. K›lavuza, 4.1.1
ve 4.1.2. maddelerde de belirtilen ve tüm ülkeyi
kapsayan, s›ral› olarak aranacak personeli belirten
ad ve mobil telefon numaralar› listesi   konulma-
l›d›r. Afet yöresinde ulafl›labilen (do¤al olarak en
uygun koflullarda olan) Dernek üyelerinin durum
saptamas›yla birkaç saat içinde haz›rlad›klar› ra-
pora göre acil ve uzun vadeli etkinlikler belirlenir
ve uygulamaya konulur.

[5.2] Ekiplerin afet bölgesindeki etkinlikleri:

[5.2.1] Co¤rafi koflullar›n belirlenmesi: Böl-
geye afet sonras› ilk saatler içinde hareket eden
yöresel ve yak›n yöre Dernek görevlileri, bulabil-
dikleri ya da eflgüdüm sa¤lanm›flsa buluflabildik-
leri Halk Sa¤l›¤› uzmanlar›yla bir ekip oluflturur-
lar. Bu ekip, mümkünse bölgede çal›flan, bölge
co¤rafyas›n› ve altyap›s›n› bilen görevlilerden
edindikleri bilgiler ›fl›¤›nda bölgeyi inceler. Bu in-
celemede, bölgeye içme ve kullanma suyu sa¤la-
yan kaynaklar›n son durumu, su ve besin depola-
r›n›n afetten sonraki durumu, co¤rafyan›n olufltu-
raca¤› tehditlerin salg›nlar aç›s›ndan belirlenmesi
(haflere, hayvan topluluklar›, akarsular, vb.), ka-
nalizasyon flebekesinin son durumu ve afet sonra-

s› kontaminasyon riskleri saptan›r. Bunlara ek ola-
rak, bölgenin sa¤l›k hizmetlerini yürütme kapasi-
tesi de belirlenir. Sonuç olarak, yöresel ve yak›n
yöre Dernek görevlileri, afetin boyutunu, oluflan
riskleri ve tüm hizmetler için gereken say›daki
personel ve araç-gereç gereksinimini Dernekçe
oluflturulan acil kriz masas›na iletirler. Bu bilgiler,
yöreye gönderilecek kal›c› ekiplere ›fl›k tutar.

[5.2.2]  ‹lk ve acil önlemler: Yöresel ve yak›n
yöre Dernek görevlilerinin afet bölgesine yönelik
önemli bir etkinli¤i, bölgeye güvenli su ve besin
sa¤lan›ncaya kadarki dönemde gerek ambalajl› iç-
me suyu, konserve besin kullan›m›, gerekse çi¤
yiyecek tüketiminin önlenmesi gibi konularda
kriz masalar›n›n; bu kabul görmüyorsa bizzat
afetzedelerin uyar›lmas›d›r. 

[5.3] Kal›c›-olgunlaflt›r›lm›fl önlemler: Acil
kriz masas›, bölgeyle ilgili personel, malzeme ve
uygulanmas› gereken t›bbi stratejiyle ilgili durum
de¤erlendirmesi yapar; acil ve uzun vadeli önlem-
leri belirler; kurumlarla ters düflebilme olas›l›¤›
yüksek olsa da gerekli görevlendirmeleri yapar.
Bölgeye gönderilecek ekipler ve malzemenin en
geç 72 saat içinde bölgeye ulaflmas› sa¤lan›r. Tüm
ekibin bölgeye ulaflmas›n› izleyerek merkezdeki
acil kriz masas›yla bölge aras›nda sürekli iletifli-
min, planl› ve organize çal›flman›n sa¤lanmas›
amac›yla, örne¤in ad› "Bulafl›c› Hastal›klarla Mü-
cadele Komitesi" olan bir yöresel merkez kurulur
ve oluflturulan ekipler afla¤›da belirtilen etkinlik-
leri yürütürler:

[5.3.1] Salg›n kontrol etkinli¤i,
[5.3.2] ‹mmünizasyon dan›flmanl›¤›,
[5.3.3] Kesintiye u¤ram›fl rutin infeksiyon hiz-

metlerinin sürdürülmesi.
6. DO⁄AL AFETLERDEN SONRA SAL-

GIN KONTROL ETK‹NL‹⁄‹:

[6.1] Kitle halinde insanlar›n etkilendi¤i ve
salg›n hastal›k tehdidi alt›nda kald›¤› do¤al afet-
lerden sonra salg›n hastal›k geliflme riski vard›r ve
bir salg›n kontrolü çal›flmas› yap›lmal›d›r.

[6.2] Salg›n tehdidi alt›nda izlenmesi gere-

ken yol:

[6.2.1] Dernekçe oluflturulan acil kriz masas›
taraf›ndan yetkili kurum ya da kiflilerle ba¤lant›
kurulup yetki istenmelidir (madde 2 ve 5.1'e bak›-
n›z).

[6.2.2] Dernek etkinliklerinin resmi otoriteler-
ce oluflturulan yönetim masas›yla eflgüdüm içinde
sürdürülmesi: Tüm salg›n kontrolü organizasyo-
nunun, devletin yetkili birimlerince belirlenmifl
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bir oluflumun yönetiminde olmas› halinde çok
seslilikten ve organizasyon bozukluklar›ndan ka-
ç›n›lacakt›r. Oluflturulan her türlü Dernek politi-
kas›n›n öncelikle bu olufluma sunulmas› organi-
zasyona katk› sa¤layacakt›r. 

Bu maddeden sonraki tüm etkinlikler,

yetki sorunu söz konusu de¤ilse geçerlidir.

[6.2.3] Afet sonras› zaman›n dilimlere ayr›l-
mas›: Afet sonras› dönemde bir zaman dilimleme-
si yap›lmal›d›r. Bu dilimlerin oluflturulmas›nda,
afetin etkiledi¤i halk topluluklar›n›n afetten etki-
lenme dereceleri, bar›nma özellikleri, organize
yaflama geçifl zaman› gibi afetin özellikleri ve top-
lumsal demografik özellik farkl›l›klar› göz önün-
de tutulmal›d›r. Bu etkinlik, zaman dilimlerine
göre farkl› eylem planlar› yapma olana¤› sa¤laya-
cakt›r. Planlanacak etkinlikler de afetin türü, bo-
yutu ve fliddetiyle farkl›l›k gösterebilecek esnek-
likte olmal›d›r.

[6.2.4] Bölge geniflse harita üzerinde riskli
alanlar›n belirlenmesi: Bu eylem, madde 5.2.1'de
belirtildi¤i gibi, yöresel ve yak›n yöre Dernek
görevlilerinin ilk günlerde yapt›¤› saptamalar›n
›fl›¤›nda, salg›n kontrol ekibince yerine getirilir.
Afet bölgesi genifl ve da¤›n›ksa harita üzerinde
salg›n ç›kabilece¤i öngörülen öncelikli riskli alan-
lar belirlenmeli ve inceleme alt›na al›nmal›d›r. Bu
etkinlikler, eldeki salg›n kontrol plan›n› yürütecek
ekibin say›s›na göre zamanla geniflletilebilir. Bu
tür master planlar›n ya da gözlem çal›flmalar›n›n
tüm popülasyonu temsil edebilecek bölge ve kit-
leye öncelikle ulaflmas› önemlidir. Her yöreye ve
insana ulaflmak, olanaklar artt›kça oluflturulacak
bir organizasyonun amac› olmal›d›r. 

[6.2.5] Salg›n yapabilecek hastal›k gruplar›-
n›n belirlenmesi: Bölgede kurulan sa¤l›k örgütü-
nün -örne¤in madde 5.3'te söz edilen, içinde sal-
g›n kontrol ekibinin de bulundu¤u komitenin-
oluflturulmas›n› izleyen en k›sa sürede, afetin bo-
yutu göz önünde tutularak olas› salg›n tehditleri
ortaya konulmal› ve inkübasyon süreleri dikkate
al›narak beklenen salg›nlar belirlenmelidir. Salg›n
yapma riski olan hastal›klar en yüksekten en dü-
flük olas›l›¤a do¤ru bir liste halinde s›ralanmal›d›r.
Bu listede risk s›ralamas› flu ö¤eler dikkate al›na-
rak yap›lmal›d›r:

[6.2.5.1] Mevsim, 
[6.2.5.2] Bozulan koflullar,
[6.2.5.3] Endemik-sporadik hastal›klar,

[6.2.5.4] Potansiyel tehlikeler.
Örne¤in, yaz aylar›nda, su ve kanalizasyon sis-

teminin bozulmufl oldu¤u bir afette su yoluyla bu-
laflacak hastal›klar öncelikle düflünülmelidir. Bun-
lar da kategorize edilmeli, inkübasyon sürelerine
göre beklenme dönemleri göz önünde tutulmal›-
d›r. Örne¤in 2-12. günlerde hastal›k yapacak olan-
lar k›sa inkübasyonlu, ishalle seyreden hastal›klar
olacakt›r. Ayn› nedenlerle karfl›lafl›labilecek olan
di¤er hastal›k grubu ise farelerden ve la¤›m sula-
r›ndan bulaflabilecek leptospiroz (inkübasyon sü-
resi: 7-12.gün), veba (inkübasyon süresi: 2-8 gün)
ve tifo (inkübasyon süresi: 7-20 gün) olarak tah-
min edilebilir. Ancak bunlar›n inkübasyon sürele-
ri göz önüne al›n›nca, yerleflik yaflama dönemin-
den (çad›rkent yaflam›ndan) önce bu hastal›klar›n
ortaya ç›kmas› beklenmemelidir. 

[6.2.6] Hedef hastal›k gruplar›n› oluflturacak
mikroorganizmalar›n belirlenmesi: Salg›n kontrol
ekibince salg›n yapabilecek olas› hastal›k grupla-
r› belirlendikten sonra, iklim, altyap› durumu, hal-
k›n su ve beslenme kaynaklar› ve bölgedeki spo-
radik etkenler dikkate al›narak olas› salg›nlardan
sorumlu olabilecek mikroorganizmalar belirlen-
meli, öncelikli ve riskli olarak grupland›r›lmal›d›r. 

[6.2.7] Riskli kitlenin belirlenmesi: Afet sonra-
s›nda, yaflam koflullar› iyilefltirilinceye ve kal›c›
bar›naklar kuruluncaya kadarki dönemde çad›r-
kentlerde yaflamlar›n› sürdürmeye çal›flan afetze-
deleri tehdit eden riskler ve al›nmas› gereken ön-
lemler belirlenmelidir. Tüm popülasyonu etkile-
yen afetlerde hedef kitle, toplulu¤un tamam›d›r.
Ancak, topluluk içinde örne¤in çocuklar baflka,
büyükler baflka hastal›klar›n hedefi olacaklar› için
birden fazla hedef kitle seçilebilir. Örne¤in çocuk-
lar, ishal ve hepatit A için hedef olduklar› halde,
eriflkinler sadece ishaller için hedef olacakt›r.

[6.2.8] Bu öngörülere dayanarak strateji ve
eylem plan› oluflturulmas›: Bu aflamada, bölgede
gelifltirilmeye bafllanan resmi organizasyonlarla
eflgüdüm halinde çal›fl›lmas› gereklidir. Resmi or-
ganizasyona sunulacak öneriler üç aflamal› bir
strateji oluflturmal›d›r. Bu strateji, öncelik s›ras›,
örgütlenmesi ve analizi aç›s›ndan iç içe geçmifl ol-
mal›d›r. S›ras›yla "önle", "ilk olguyu sapta" ve
"salg›n› kontrol et" basamaklar›ndan oluflmal›d›r.
Halkalar›n özellikleri zaman ve örgütlenme aç›-
s›ndan kesiflmelerine bakarak öngörülür. Örne¤in
"önle" basama¤› ilk örgütlenen bölümken, "ilk ol-
guyu sapta" bunun içinde, ancak bunu izleyerek
örgütlenmelidir.
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[6.2.8.1] Salg›n hastal›kla mücadelede ilk ba-

samak, "önle":
[6.2.8.1.1] Salg›n hastal›k geliflmesini önleme-

de en kritik ve önemli evre, "önle" basama¤› ola-
rak düflünülmelidir. Seçilen "hedef bölgedeki"
"riskli grup" için "belirlenmifl hastal›klar›" yapa-
bilecek "etkenlerin" ortaya ç›kmas›n› ve yay›lma-
s›n› engellemek için "önle" plan› yap›l›r. Örne¤in,
belirlenmifl hastal›k, ishal; etkenler ise Shigella
spp., Vibrio cholerae ve Salmonella spp. ise; su ve
besin sanitasyonu, temiz su ve besin sa¤lanmas›
ve d›flk› dezenfeksiyonu ve uzaklaflt›r›lmas› temel
plan›n ana hatlar›n› oluflturur. 

[6.2.8.1.2] Hedef bölgelerin say›s›na göre ekip
ve ekipman bölünür. Örne¤in, 6.2.8.1.1.'de belirti-
len durum için her riskli bölgede iki kifli sular›n
klor ölçümü, eksik olanlar›n klorlanmas›, klorla-
namayan kaynaklar›n kapat›lmas› ve pet fliflede ya
da klorlanm›fl tankerlerde temiz su sa¤lanmas›
için çal›flmalar yaparken; di¤er iki kifli besin kont-
rolü, imhas› ve temiz güvenilir besin sa¤lanmas›
için çal›flmalar yapar; farkl› iki kifli de d›flk› ve di-
¤er bulafl›c› at›klar›n nas›l ve nereye b›rak›laca¤›-
n›, nas›l dezenfekte edilece¤ini ve bölgeden nas›l
uzaklaflt›r›laca¤›n› belirlemeye yönelik çal›flmalar
yapar. 

[6.2.8.2] Salg›n hastal›kla mücadelede ikinci
basamak, "ilk olguyu yakala":

[6.2.8.2.1] "Önle" basama¤›nda al›nan önlem-
ler yetersiz kald›¤›nda salg›n oluflturabilecek has-
tal›klar ilk olgunun ard›ndan birer ikifler yay›lma-
ya bafllar. ‹lk olgunun yakalanmas›, ortaya ç›kan
hastal›k tablosunun birden çok bireyi etkilemesi-
nin ve sonuçta bir salg›na dönüflmesinin önlenme-
si aç›s›ndan çok önemlidir. Afet bölgesinde, afet
öncesi dönemde endemik olmayan bir hastal›k et-
keninin ve/veya hastal›¤›n bir hastada belirlenme-
si halinde, bu olgu için "ilk olgu" terimi kullan›la-
bilir. Afet sonras›nda, önceden bölgede varl›¤› bi-
linen endemik hastal›klar›n say›s›nda bir art›fl›n
görülmesi de "ilk olgu" kadar önemli bir geliflme-
dir. 

[6.2.8.2.2] Hedef "ilk olgu", yani hastal›¤›n
belirlenmesi ve hedef mikroorganizman›n saptan-
mas› için örgütlenilir. Bunun için önce hedef has-
tal›k tan›mlan›r. Örne¤in beklenen salg›n olufltu-
racak hastal›k ishalse, ishalin bir tan›mlamas› ya-
p›l›r; "günde üç ve daha fazla sulu d›flk›lamas›
olan" afetzedeler mercek alt›na al›n›r. Bu tan›mla-
maya uyan hastalar için bir "hasta sorgulama for-
mu" haz›rlan›r. Bu formda ad, soyad›, yafl, cinsi-

yet, adres, telefon gibi tan›mlay›c› özelliklerin ya-
n› s›ra hastan›n yaflad›¤› bölge, belirtilerin bafllan-
g›ç tarihi, ailesinde ve yak›n çevresinde ayn› tür
hastalar›n olup olmad›¤›, su ve besin kaynaklar›
gibi sürveyansa ›fl›k tutacak bilgiler de bulunmal›-
d›r.

[6.2.8.2.3] Hedef bölgelerde birinci basamak
sa¤l›k noktalar› ya da seyyar ringler oluflturulur;
yani ya o riskli alandaki sa¤l›k birimi etkinlefltiri-
lir  ya da merkezden sabah gidip akflam gelen bir
ring oluflturulur. 

[6.2.8.2.4] Görülen hastal›¤›n özelli¤ine göre
de¤iflmek üzere, hastal›k geliflti¤inde düzenlene-
cek olan bir "birinci basamak protokolü" ya da
"birinci basamak formu" oluflturulur. Bu protokol,
tan›mlanm›fl hasta görüldü¤ünde ne yap›laca¤›n›
flematize eder. Sorgu formu ve birinci basamak
formu hedef bölge sorumlusu hekimlere ulaflt›r›l›r
ve merkezle ba¤lant›l› ring oluflturulur.

[6.2.8.2.5] Merkez birimde ilgili hastal›k ve
mikrorganizmay› tan›yacak laboratuvar ve yatakl›
bölüm kurulur. Laboratuvar ve servis çal›flmalar›
için hedef hastal›k ve mikroorganizmalar göz
önünde tutularak protokoller oluflturulur. Bu birim
sadece hedef hastalar ve materyalleri için kullan›-
l›r; di¤er rutin infeksiyon hastalar›n›n de¤erlen-
dirmesinde kullan›lmaz. Laboratuvar ve yatakl›
bölüm, bir salg›n olas›l›¤›na karfl› çabuk ve pratik
çal›flan bir birim olarak planlanmal›d›r. Hedef
hastal›k ya da mikroorganizma saptananlar ya da
kuflkulu kifliler bu yatakl› bölümde izole edilir.

[6.2.8.2.6] Mikroorganizma, etkin tedavi pro-
tokolleri ve kayna¤a yönelik çal›flmalarla eradike
edilir.

[6.2.8.3] Salg›n hastal›kla mücadelede üçüncü
basamak, "küçük salg›n ataklar›n› kontrol et":

[6.2.8.3.1] Riskli popülasyonun büyüklü¤ü,
olas› salg›n h›z› (örne¤in Shigella spp. için %30,
Vibrio cholerae için %1) ve hastalar›n baflvuraca-
¤› gün say›s› göz önünde bulundurularak oluflabi-
lecek bir salg›na iliflkin öngörülerde bulunulur. 

[6.2.8.3.2] Beklenen günlük hasta say›s›n› ön-
görerek yeterli yata¤› olan bir salg›n kontrol ser-
visi oluflturulur; örne¤in 50 000 kiflilik popülasyo-
nu etkileyecek %1 atak h›zl› bir salg›n 500 hastay-
la karfl› karfl›ya b›rakacakt›r. E¤er bu say›da hasta-
n›n en çok befl günde, yani çok ani gelece¤i düflü-
nülürse, günlük ortalama 100 hasta olarak tahmin
edilebilir. Yeterli miktarda (yukar›daki örnekte ör-
ne¤in 500 x 5 lt laktatl› Ringer solüsyonu) serum
ve di¤er ilaçlar sa¤lan›r ve depolan›r.
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[6.2.8.3.3] Yeterli (fazla de¤il !) personel istih-
dam edilir. Karfl›lafl›lan salg›n›n olas› boyutuna
göre optimum say›da personel listesi ve yetenek-
leri belirlenir. Örne¤in hemflireler bebeklere se-
rum takabilecek yetenekte olmal›d›r. Personelin
günlük iaflesi ve nöbetlerinin sorumlu hemflire ta-
raf›ndan planlanmas› sa¤lan›r. Olanakl›ysa bilgi-
sayar ortam›nda, örne¤in Microsoft Excel ya da
Access program›nda bir veri taban› oluflturulur ve
doldurulan formlar ve mikrobiyolojik inceleme
sonuçlar› bu veri taban›na günlük olarak kaydedi-
lir. Yap›lan günlük analizler, olgu say›s›n›n, da¤›-
l›m bölgelerinin ve say›daki art›fllar›n her an izle-
nebilmesini sa¤lar. 

[6.2.8.3.4] Tehlike tan›mlan›r. Daha önce hiç
bulunmayan hedef bakterinin, örne¤in Vibrio cho-
lerae'nin izolasyonu sa¤lan›r.

[6.2.8.3.5] Endemik-sporadik olan infeksiyon-
lar›n say›s›nda istatistiksel olarak anlaml› bir art›fl
varsa  ya da özellikle baz› bölgelerde kümelenme
e¤ilimindeyse bu geliflmeler belirlenir. Tehlike
olarak tan›mlanan durum belirlenirse, tehlike böl-
gesinde karantina, olgu-kontrol ve epidemiyolojik
kaynak arama çal›flmalar› yap›l›r.

7. ‹MMÜN‹ZASYON DANIfiMANLI⁄I: 

[7.1] Afet öncesi:

[7.1.1] Kuflkulu ›s›r›klarda kuduz profilaksisi-
ne yaklafl›m için yeni bir kuduz afl›s› ve immün
globülini uygulama k›lavuzuna gereksinim vard›r.
Bu k›lavuzun haz›rlanmas› için yap›lacak multidi-
sipliner genifl kat›l›ml› bir toplant› sonucunda ka-
rar al›nmas› ve bu kararlar›n Sa¤l›k Bakanl›¤›'na
iletilmesi uygun olacakt›r.

[7.1.2] Ülkemizde eriflkin tetanos ve difteri
afl›lama stratejisini bir an önce oluflturmak gerek-
lidir. Bu yaklafl›m› belirlemek için konunun tart›fl-
maya aç›lmas›, tüm üyelerden görüfl ve öneri al›n-
mas› ve ülkemizde bu alandaki çal›flmalar›n  de-
¤erlendirilmesi uygun olacakt›r. 

[7.1.3] Çocuk Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› alan›nda-
ki uzmanl›k dernekleri ile görüflülerek k›zam›k
afl›lamas› için bir ortak yaklafl›m belirlenmesi de
önem tafl›maktad›r.

[7.1.4] Kiflilere tetanos afl›s› ya da immün glo-
bülinin yap›ld›¤›n› gösterecek bir kart düzenlen-
melidir.

[7.1.5] Bölgelerde immünoprofilaksiden so-
rumlu olacak kifliler ve ekipler belirlenmelidir
(‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
uzman›, olabilirse bir ‹mmünoloji uzman›,  Çocuk
Sa¤l›¤› ve Hastal›klar› uzman›,  Pratisyen Hekim-

ler ve Hemflireler).
[7.2] Afet sonras›:

[7.2.1] Bölgeye acilen tetanos afl›s› ve tetanos
immün globülini gönderilmesi gerekir.

[7.2.2] Afet sonras› en k›sa sürede afetzedele-
re ve kurtarma çal›flmalar›na kat›lanlara uygun te-
tanos profilaksisinin yap›lmas› sa¤lan›r. Haz›rla-
nan yaklafl›m protokollerinin hekimlere ve sa¤l›k
kurulufllar›na da¤›t›lmas› gereklidir. Afl› ve im-
mün globülin uygulananlara bir kart verilmelidir.
Böylece baflka bir sa¤l›k kurulufluna gittiklerinde
durumlar› belli olacakt›r.

[7.2.3] Gebe ve çocuklarda rutin afl›lama prog-
ramlar›n›n yürütülmesi, uygulaman›n izlenmesi,
aksakl›klarda uyar›da bulunulmas› gereklidir.

[7.2.4] Altyap›, çevre sa¤l›¤› hizmetlerinin dü-
zenlenmesi, su ve besinler için gerekli önlemlerin
al›nmas›yla birçok infeksiyon hastal›¤›n›n yay›l›-
m› önlenebilir. Bu nedenle bu hizmetlere a¤›rl›k
verilmesi gereklidir. Mevcut TAB afl›s› koruyucu-
lu¤unun düflük olmas›, yan etkilerinin fazla olma-
s› nedeniyle uygulanmamal›d›r. Di¤er rutin d›fl› ti-
fo, kolera, hepatit A, grip, özel durumlarda me-
ningokok afl›lar› gibi afl›lar için bireysel karar ve-
rilmemelidir. Afet yöresi, afet tipi, koflullar, böl-
gede daha önceki epidemiyolojik veriler, olas› et-
kenler, risk gruplar› belirlenen ekip taraf›ndan
de¤erlendirildikten sonra, ancak Dernek Yönetim
Kurulu’nca al›nacak kararlara göre uygulama ya-
p›lmal›d›r. Bu görüfller Sa¤l›k Bakanl›¤›’na ve il-
gili sa¤l›k kurulufllar›na duyurulmal›d›r.

[7.2.5] Baflka ülkelerden gelen sa¤l›k ekipleri-
nin de bilgilendirilmesi ve al›nacak kararlara uy-
mas› sa¤lanmal›d›r.

[7.2.6] Bölgenin normal koflullara geçinceye
dek izlenmesi, gerekirse yeni kararlar›n al›nmas›
önemlidir.

8. KES‹NT‹YE U⁄RAMIfi RUT‹N 

‹NFEKS‹YON H‹ZMETLER‹N‹N 

SÜRDÜRÜLMES‹: 

[8.1] Amaç ve temel ilkeler: Afet sonras›nda,
ola¤anüstü sa¤l›k hizmetleri planlan›rken rutin
hizmetlerin sürdürülmesi de amaçlanmal›d›r. Bu
etkinlik, afet bölgesi olarak belirlenmifl s›n›rlar
içinde önceden varolan sa¤l›k kurulufllar›ndaki
hizmetlerin süreklili¤ini sa¤lar ve bunun yan›nda
salg›n hastal›klar›n kayna¤›n›n saptanmas› aç›s›n-
dan da önemlidir. Rutin infeksiyon hizmetlerinin
sürdürülmesinde dikkat edilmesi gereken bafll›k-
lar flunlard›r: 

[8.1.1] Afet öncesinde tüm bölgelerdeki sa¤l›k
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kurum ve kurulufllar›n›n yetenekleri belirlenir.
Afet sonras› en k›sa zamanda çal›flmas›n› sürdüre-
bilecek özellikteki yatakl› ve yataks›z sa¤l›k kuru-
lufllar› belirlenir ve rutin infeksiyon hizmetleri bu
birimlerce yürütülür. 

[8.1.2] Üst solunum yolu infeksiyonlar›, basit
üriner sistem ve yumuflak doku infeksiyonlar› vb.
saptanan hastalar, tan›n›n konuldu¤u yerlerde te-
davi alt›na al›n›r. Bu gibi acil olmayan ve yo¤un
bak›m gerektirmeyen olgular›n özellikle yatakl›
birimlerde yer iflgal etmemesine ve iflgücü kayb›-
na yol açmamas›na dikkat edilir. 

[8.1.3] Tan› sorunu olan ya da uzun süre hasta-
ne tedavisi gerektiren olgular afet bölgesi d›fl›nda-
ki donan›ml› hastanelere sevk edilerek, afet böl-
gesi sa¤l›k kurulufllar›n›n ilk yard›m giriflimleri ve
triaj (ay›rma) yapabilmesine olanak tan›n›r.

[8.1.4] Hasta naklinin hemen sa¤lanamad›¤›
koflullar d›fl›nda her yaral›ya profilaktik antibiyo-
tik kullan›lmas›na gerek yoktur. Hatal› ya da ge-
reksiz profilaksi uygulanmas› halinde pek çok is-
tenmeyen sonuçlara yol aç›labilece¤i unutulma-
mal›d›r (Bkz. Ek 1).

[8.1.5] Bu hizmetlerin sürdürüldü¤ü merkez-
ler, rutin görevlerini aksatmamak kofluluyla böl-
gede yürütülmekte olan salg›n kontrolü çal›flmala-
r›na teknik destek de sa¤lar.

[8.2] Kesintiye u¤ram›fl rutin infeksiyon hiz-
metlerinin sürdürülmesinde, afetten sonra bölge-
de sa¤l›k hizmeti verebilecek nitelikteki kurulufl-
lar afla¤›daki biçimde s›n›fland›r›l›r ve etkinlikleri
bu s›n›fland›rmaya göre planlan›r:

[8.2.1] Ayakta tedavi birimleri (sa¤l›k ocakla-
r›, dispanserler),

[8.2.2] Hizmet hastaneleri (bölge hastaneleri
dahil),

[8.2.3] E¤itim hastaneleri.
[8.3] Afet öncesi çal›flmalar:

[8.3.1] Ayakta tedavi birimleri: Kadrosunda
‹nfeksiyon Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji
uzman› olanlar afla¤›daki önlemleri al›rlar:

[8.3.1.1] Baflvuran infeksiyon hastalar›n›n ka-
y›tlar› düzenli olarak tutulur ve bölgede görülen
infeksiyonlar›n mevsimsel özellikleri belirlenir.

[8.3.1.2] Her birime, “birinci düzey  laboratu-
var” (Bkz. Ek 2) incelemelerini yapabilecek yete-
nek ve malzeme kazand›r›lmaya çal›fl›l›r.

[8.3.2] Hizmet hastaneleri: Olas› bir afette ya
da afet olmaks›z›n günlük yaflamda karfl›lafl›labi-
lecek elektrik kesintileri ya da salg›nlarda kulla-
n›lmak üzere her bölgenin hizmet hastanelerinde

baz› teknik ön haz›rl›klar›n yap›lmas› gerekmek-
tedir. Bu haz›rl›klar, kal›c›/sürekli sa¤l›k hizmeti
verecek kurulufllar›n bölgede yeniden yap›land›-
r›lmas›na kadar olan dönemdeki temel gereksi-
nimleri karfl›layacak yeterlilikte olmal›d›r. Örne-
¤in (sadece infeksiyon kuflkusu olan hastalar›n
kullan›m›na aç›k) seyyar tuvaletler,  (buzdolab›,
otoklav, etüv, santrifüj, kan saklama dolab› ve
mikroskop gibi ayg›tlar için) tafl›nabilir jeneratör-
ler, (poliklinik hizmetlerinin sürdürülebilmesi ve
yat›r›lan hasta tedavisi için) bölmeli infeksiyon
hastal›klar› çad›rlar›, seyyar laboratuvar bankola-
r›, alkol bazl› el antiseptikleri ve yüzey dezenfek-
tanlar› ve “ikinci düzey laboratuvar” (Bkz. Ek 2)

incelemeleri için gereken malzeme yeterli miktar-
da depolanmal›d›r.

[8.3.3] E¤itim hastaneleri:
[8.3.3.1]  Öncelikle her hastane için bir infek-

siyon organizatörü belirlenir; tercihan bu kifli has-
tanenin ola¤anüstü hal komitesinde de yer al›r.

[8.3.3.2] Hizmet hastaneleri için belirlenen ha-
z›rl›k malzemelerine ek olarak kan merkezi olarak
çal›flabilecek özellikte bir” üçüncü düzey labora-
tuvar”  (Bkz. Ek 2) çad›r› ve donan›m› haz›rda
bulundurulur.

[8.3.3.3] Afet sonras› gerekli olabilecek mal-
zeme listeleri ayr›nt›l› olarak haz›rlan›r. Bu depo-
lar›n mümkünse ana binadan ayr› konumda ve tek
katl› yap›larda bulundurulmas› sa¤lan›r. Her ko-
flulda kolay ulafl›labilecek olan depolardaki mal-
zemelerin teknik özellikleri ve adedini gösterir
listelerin haz›rlanmas› önem tafl›r. Depolarda,
mikroskop, lam, lamel, el ve yüzey dezenfektan-
lar›, klor tabletleri, çamafl›r suyu, injektör, pamuk,
alkol, ispirto oca¤›, buzdolab›, Salmonella, Shi-
gella ve Vibrio antiserumlar›, öze, d›flk› örnek
kaplar›, tek kullan›ml›k eküviyonlar, antibiyotik
diskleri, Gram boyamas› seti, besiyeri stok malze-
meleri korunmal› olarak bulundurulur.

[8.3.3.4] Afet sonras›ndaki çöp ve t›bbi at›k
toplanma merkezlerinin oluflturulmas› ile ilgili
planlama yap›lmal›d›r. 

[8.4] Afet sonras› çal›flmalar:

[8.4.1] Ayakta tedavi birimleri: 
[8.4.1.1] ‹shalli hastaya yaklafl›m: Bölgede ça-

l›flmakta olan salg›n kontrol ekiplerinden ulaflan
bilgiler ve talimatlar do¤rultusunda, bölgenin du-
rumuna göre hareket edilir. Ulaflm›fl bir bilgi yok-
sa birimin ba¤l› oldu¤u hizmet hastanesi ya da
Sa¤l›k Müdürlü¤ü ile temasa geçilir.

[8.4.1.2] Solunum yolu infeksiyonlar›: Bölge-
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de çal›flmakta olan salg›n kontrol ekibi ya da Sa¤-
l›k Müdürlü¤ü ile temas kurulur; hastaneye yat›fl
indikasyonu olan hastalar hizmet hastanelerine
sevk edilir; di¤erleri yerinde tedavi ve kay›t alt›na
al›n›r.

[8.4.1.3] Viral hepatit, merkezi sinir sistemi in-
feksiyonu gibi hastal›klar› olanlar ilk giriflimden
sonra en k›sa süre içinde bölgeden uzaklaflt›r›la-
rak üst merkezlere sevk edilirler.

[8.4.2] Hizmet hastaneleri: 
[8.4.2.1] Uzak merkezlere sevk edilecek yara-

l›lara ilk giriflimlerin yap›lmas› aflamas›nda yürü-
tülmesi gereken immünizasyon ifllemleri yerine
getirilir ve uygulananlar›n epikrize do¤ru olarak
yaz›lmas› sa¤lan›r.

[8.4.2.2] Teknik personel say›s› yeterliyse, he-
kim, laboratuvar teknisyeni, hemflire ve hizmetli
çal›flma çizelgeleri 8 saatlik üç ya da 12 saatlik iki
vardiya fleklinde düzenlenir; afet sonras› sa¤l›k
hizmetlerinin 24 saat kesintisiz ve ayn› nitelikte
sürdürülmesi sa¤lan›r. 

[8.4.2.3] Malzeme girifl ve ç›k›fl›yla hasta ka-
y›tlar›n›n eksiksiz bir biçimde tutulmas›na çal›fl›-
l›r.

[8.4.2.4] Hastanenin kullan›labilir bir köflesi
laboratuvar olarak düzenlenir. Böyle bir mekan
yoksa ayr› bir çad›r kurulur. Yap›labilecek incele-
meler hastanenin daha önceki olanaklar›na ve
afetten etkilenmesine göre de¤iflmekle birlikte
“ikinci düzey laboratuvar” (Bkz. Ek 2)’dan bek-
lenecek tam kan say›m›, d›flk›, yara ve idrar kültü-
rü, C-reaktif protein, protrombin zaman› ve kan
transfüzyonu hizmetleri için HBsAg, VDRL, anti-
HCV, anti-HIV testlerini yapabilecek düzen sa¤-
lan›r.

[8.4.2.5] Poliklinik hizmetlerini ‹nfeksiyon
Hastal›klar› ve Klinik Mikrobiyoloji uzman› ya da
onun sorumlulu¤unda olmak kofluluyla baflka bir
hekim yürütür. Birden fazla hekimin bulunmas›
halinde özellikle yaz aylar›nda hastalar›n ishal ve
ishal d›fl› hastal›klar biçiminde iki ayr› poliklinik-
ten izlenmesi daha uygun olacakt›r. Poliklinik
mekan› ya da çad›r›n›n laboratuvar hizmetinin yü-
rütüldü¤ü bölgeye çok uzak olmamas›, özellikle
d›flk› incelemelerinin çabuklu¤u aç›s›ndan önem
tafl›maktad›r.

[8.4.2.6] ‹nfeksiyon hastal›klar› klini¤i (çad›-
r›), en az iki farkl› mekan halinde konuflland›r›l›r.
Bunlardan biri ishal, di¤eri ishal d›fl› infeksiyon
hastalar›n›n izlenmesi için kullan›l›r. 

[8.4.2.7] Daha büyük bir merkezde tedavisi

gerekmeyen yaral›lar›n pre ve post-operatif infek-
siyonlar aç›s›ndan de¤erlendirilmesi ve yerinde
tedavisi gibi konsültasyon hizmetleri de yerine
getirilir (Bkz. Ek 1).

[8.4.2.8] Hastane mutfa¤› en k›sa sürede, ku-
rallar çi¤nenmeksizin çal›fl›r duruma getirilir. Bir
litre suya 250 ml çamafl›r suyu konularak haz›rla-
nan stok solüsyondan 1 litre suya 3-5 damla ek-
lenmesi hesab›yla kullanma sular›n›n klorlanmas›
sa¤lan›r. Su depolar› ise, 1 ton suya 200 ml çama-
fl›r suyu hesab›yla ya da klor tabletleriyle klorlan-
mal›d›r. ‹çme suyu olarak ise mutlaka kapal› pet
fliflelerdeki sular›n kullan›m›n›n özendirilmesi en
do¤ru yaklafl›md›r. Hastane mutfa¤›, su deposu ve
oluflturulan at›k toplama merkezi düzenli olarak
denetlenir.

[8.4.2.9] Hastanede daha önce uygulanmakta
olan immünizasyon hizmetlerinde aksamaya izin
verilmez; kay›tlar›n düzenli tutulmas› sa¤lan›r.

[8.4.2.10] Belirli bir infeksiyon hastal›¤› gru-
bunda ola¤an d›fl› art›fl görülüyorsa Sa¤l›k Mü-
dürlü¤ü ve salg›n kontrol ekibi durumdan bilgi-
lendirilir.

[8.4.3] E¤itim hastaneleri: Anabilim Dal› Bafl-
kanl›klar› ve Klinik fieflikleri, mahiyetindeki per-
sonel için bir çal›flma plan› haz›rlar. Malzeme or-
ganizasyonu ve çal›flma mekanlar›n›n düzenlen-
mesi etkinlikleri en k›sa zamanda yerine getirilir.
Hizmet hastanelerinde yürütülen hizmetlere ek
olarak:

[8.4.3.1] Klimik Derne¤i ve Bölge Salg›n Ön-
leme Ekibi ile ba¤lant› kurulur.

[8.4.3.2]  Afetzede hastalar›n ilk kabul edildi¤i
birimde basit incelemelerin yap›labilece¤i bir acil
laboratuvar› oluflturulur.

[8.4.3.3] Merkezde “üçüncü düzey laboratu-
var” (Bkz. Ek 2)’›ndan beklenecek hizmetlerin
verilmesine bafllan›r.

[8.4.3.4] Kendi bölgesindeki hizmet hastanele-
ri ve birinci basamak sa¤l›k hizmeti veren kuru-
lufllarla haberleflme; bilgi, hasta, materyal ve mal-
zeme ak›fl› sa¤lan›r.

[8.4.3.5] Kan merkezi organizasyonu h›zl› bir
biçimde yap›l›r; donörden kan alacak, al›nan kan›
transfüzyona haz›r hale getirebilecek ve 24 saat
kesintisiz hizmet verebilecek bir çal›flma progra-
m› oluflturulur.

[8.4.3.6] Sterilizasyon ve dezenfeksiyon gö-
revlilerine dan›flmanl›k yap›l›r. 

Konsültasyon hizmetleri için ayr› bir ekip
oluflturulur (Bkz. Ek 1).
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Deprem ve benzeri olaylar sonucu oluflan künt ve
penetran yaralanmalara ba¤l› ölümlerin büyük ço¤un-
lu¤u ilk birkaç saat içinde olur. Kanama, solunum yet-
mezli¤i, kafa travmas› erken ölümün bafll›ca nedenleri-
dir. Erken müdahale edilebilen ve uygun biçimde tafl›-
nabilen acil vakalarda yaflama flans› artar. Bu vakalar-
da tedavinin sonucunu ve maliyetini belirleyen faktör,
araya giren infeksiyonlard›r.

Künt ve penetran travmaya maruz kalm›fl kiflilerin
% 30-86's›nda ölüm nedeninin infeksiyon oldu¤u gös-
terilmifltir (1). ‹nfeksiyonun geliflmesi hem ilk inoku-
lum miktar›na, hem de kona¤›n sistemik ve lokal sa-
vunma mekanizmalar›na ba¤l›d›r (2). Yaralar yabanc›
cisimlerden kaynaklanan ekzojen mikroorganizmalar›
içerebildi¤i gibi hastan›n kendi floras›ndan kaynakla-
nan endojen mikroorganizmalar› da içerebilir. Tükü-
rük, d›flk›, vagina sekresyonu ve yabanc› cisimlerle
kontamine olan ya da vücudun nemli bölgelerinde olan
yaralanmalar daha fazla infeksiyon riski alt›ndad›r (3).
"Crush" hasar› görmüfl bir ekstremitede derinin eksize
edilmesi de kontaminasyonu önleyen önemli bir enge-
lin ortadan kalkmas›na neden olur (4). 

TRAVMA ve ‹NFEKS‹YON (1, 5-8)

Travma sonucu geliflen infeksiyonlar iki grup alt›n-
da toplanabilir: [1] Do¤rudan travman›n kendisine ya
da cerrahi giriflime ba¤l› olan erken infeksiyonlar; [2]
yapay solunum, hemodinamik destek tedavisi gibi in-
vazif resüsitasyon tekniklerine ba¤l› olan geç infeksi-
yonlar.

Erken dönemde  görülen infeksiyonlar cerrahi ve
travmatik yara infeksiyonlar›, aspirasyona ba¤l› pnö-
moniler, sterilizasyona yeterince uyulmadan yap›lan
invazif giriflimlere (intübasyon, damariçi kateter ve id-
rar sondalar›n›n uygulanmas› gibi) ba¤l› pnömoni, vas-
küler kateter infeksiyonlar› ve üriner infeksiyonlard›r.
Daha sonra ise di¤er yo¤un bak›m hastalar›na oranla
daha s›k görülen, genellikle hastan›n bulundu¤u hasta-
neye ait mikroorganizmalar›n neden oldu¤u nozokomi-
yal infeksiyonlar saptan›r. Bakteriyemi ve sepsis her
iki dönemde de farkl› mikroorganizmalara ba¤l› olarak
geliflebilir.

Travma Sonras›  ‹mmün Sistemdeki

De¤ifliklikler

Travma hastalar›nda doku zedelenmesi, iskemi ve
hemorajiye karfl› akut fizyolojik bir yan›t olarak, genel-
likle  6-12 saat içinde inflamatuar olaylar ortaya ç›kar.
Sitokinler ve di¤er endojen mediyatörlerin sentezini ve
karmafl›k bir etkileflimini içeren olaylar zinciri do¤al
iyileflme sürecini sa¤lamaya yöneliktir. ‹nflamatuar ya-
n›t›n afl›r› olmas› organizma aleyhine olup, sistemik

inflamatuar yan›t sendromu (systemic inflammatory
response syndrome-SIRS) ve multipl organ disfonksi-
yonu sendromu (MODS) ile sonuçlanabilir. SIRS, trav-
ma hastalar›nda  infeksiyonlara ba¤l› olarak da gelifle-
bilir ve sepsis olarak tan›mlan›r.

Doku zedelenmesi ya da infeksiyonlar›n tetikledi¤i
SIRS'te rol alan bafll›ca sitokinler, tümör nekroz faktö-
rü (TNF)-α, interlökin (IL)-1, IL-8, interferon-γ, ve
trombosit aktive eden faktör (platelet activating factor-
PAF)'dür. Ayr›ca prostaglandin ve lökotrienler gibi ara-
flidonik asid metabolitleri sentezlenir. Koagülasyon ve
kinin sistemi aktive olur. IL-6 akut inflamatuar yan›tta
modülatör rolü oynar. Travma hastalar›nda de¤iflik dü-
zeylerdeki hiperinflamatuar olaylar› kompansatuar bir
hipoinflamasyon dönemi ve immünosüpresyon döne-
mi izler. Bu dönemde nötrofil kemotaksisi, fagositoz
ve hücre içi öldürme ifllevlerinde yetersizlik, mono-
sit/makrofaj ifllevlerinde azalma, T lenfositlerinde ifllev
anomalileri, B lenfositlerinde ve baflta IgM olmak üze-
re immünoglobülin sentezinde azalma, opsonik aktivi-
tede yetersizlik ve gecikmifl tipte afl›r› duyarl›k testle-
rinde negatifleflme saptanm›flt›r. Bu immünosüpresyon
dönemi, travma sonras›, baflta bakteriyel kaynakl› olan
infeksiyon komplikasyonlar›na zemin haz›rlayabil-
mektedir.

Travma Hastalar›nda ‹nfeksiyon

Tan›s›ndaki Güçlükler

SIRS, sepsis ve organ yetmezli¤i tan›s›ndaki

güçlükler: Travma hastalar›nda doku zedelenmesi, do-
ku anoksisi ve hemoraji gibi infeksiyon d›fl› nedenlere
ba¤l› olarak da  SIRS geliflebilir. A¤›r sepsis ve SIRS'e
ba¤l› olarak MODS geliflebilir. En s›k görülen eriflki-
nin s›k›nt›l› solunum sendromu (adult respiratory dist-
ress syndrome-ARDS)'dur. Böbrek, karaci¤er ve kardi-
yovasküler sisteme ait yetmezlik bulgular› s›k olarak
saptan›r.

Travmal› hastalarda MODS erken ya da geç dö-
nemde ortaya ç›kabilir: [a] Erken MODS. Hastalar›n
%38'inde infeksiyon geliflmeden 24-72 saat içinde
MODS saptan›r. Bu durum genellikle doku zedelenme-
sine ba¤l› olarak geliflen SIRS'e  ba¤l›d›r. [b] Geç
MODS. Travma hastalar›n›n % 90'›nda MODS, sepsi-
se ba¤l› olarak geç dönemde ortaya ç›kar. Erken
MODS, genellikle infeksiyona ba¤l› olmad›¤›ndan em-
pirik antibiyotik kullan›m›n›n yeterli bir gerekçesi yok-
tur.Yap›lan çal›flmalar erken ve geç MODS'ta infektif
komplikasyonlar›n benzer s›kl›kta ve yüksek oranda
oldu¤unu göstermektedir.

‹nfeksiyon tan›s›nda yararl› klinik ve laboratu-

var parametrelerinin de¤eri: [a] Atefl. Kafa ve me-
dulla spinalis yaralanmalar› baflta olmak üzere büyük

EK 1: TRAVMA HASTALARINDA ‹NFEKS‹YON TANISINDAK‹ SORUNLAR VE TANI YAKLAfiIMI
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travmalarda doku zedelenmesi ve büyük hematomlarla
iliflkili olarak atefl yüksektir. [b] Kan bulgular›. Trav-
maya karfl› geliflen inflamatuar yan›t›n sonucu olarak
infeksiyon olmadan da lökositoz, trombositoz veya
trombositopeni, p›ht›laflma anomalileri  bulunabilir.
Splenektomi yap›lmas› gereken hastalarda, splenekto-
mi sonras› lökositoz ve trombositoz geliflebilece¤i
an›msanmal› ve bu yanl›fl olarak infeksiyon lehine de-
¤erlendirilmemelidir. [c] Kültür ve mikroskopik ince-
leme bulgular›n›n yorumu. Travma hastalar›nda erken
infeksiyon kaynaklar› genellikle yaralanma bölgeleri-
dir. Bu bölgeler, toprak ve kirli nesnelerden kaynakla-
nan ekzojen ya da endojen flora bakterileriyle konta-
minedir. Ço¤u kültürlerde üretilen bakterilerin koloni-
zasyon ya da infeksiyon etkeni oldu¤una karar vermek
güçtür.

‹nfeksiyon gelifliminde kontaminasyona yol açan
mikroorganizma say›s›, virülans›, yara bölgesinin yeri,
büyüklü¤ü ve kanlanma düzeyi, doku nekrozu, yaban-
c› cisim varl›¤›, cerrahi debridman yap›lmas›, hastan›n
önceki sa¤l›k durumu ve yafl› gibi pek çok faktör rol
oynar. Bakteriyemi ve sepsise yol açan mikroorganiz-
malar, baflta yara bölgeleri olmak üzere çeflitli infeksi-
yon odaklar›ndan kaynaklanabilir. Travma sonras› bar-
sak bakterilerinin mezenterik lenf gangliyonlar›na ve
portal dolafl›ma translokasyonu da tart›fl›lan bakteriye-
mi mekanizmalar›ndan biridir. Yo¤un bak›m birimle-
rinde izlenen travma hastalar›nda geliflen nozokomiyal
infeksiyonlarda al›nan kültürler, var olan kolonizasyon
nedeniyle tan› de¤eri kuflkulu sonuçlara yol açabilir.

Travma Hastalar›nda ‹nfeksiyon

Tan›s› ‹çin Öneriler

Travma hastalar›nda atefl, lökositoz ve organ yet-
mezli¤i bulgular› infeksiyon geliflmeden de bulunabi-
lir. Ancak bu parametrelerin izlenmesi, iyileflmenin ya
da kötüye gidiflin göstergesi olarak de¤erlidir. Ateflin
düflmesi, lökositozun kaybolmas›, BUN, kreatinin, lak-
tat, bilirübin ve aminotransferaz de¤erlerindeki düzel-
me, travmaya karfl› geliflen hiperinflamatuar yan›t›n
normale dönüflünün bir göstergesi olabilir. Bu paramet-
relerde klinik kötüleflmeye efllik eden art›fllar, infeksi-
yon komplikasyonlar›n› düflündürmelidir. Örne¤in he-
modinamik durumda bozulma, solunum deste¤i gerek-
siniminin artmas› önemli bir infeksiyona iflaret edebi-
lir. Gün içinde  39.8°C'nin üzerindeki her atefl yüksel-
mesinde, tam kan say›m›, idrar incelemesi ve kültürü,
en az iki tak›m kan kültürü, balgam ya da trakeal aspi-
rattan Gram boyamas› ve kültür yap›lmal›d›r. Hastalar-
da yara ve orofarinks kolonizasyonu s›k görüldü¤ün-
den buralar›n kültür sonuçlar› hastan›n klinik durumu
da dikkate al›narak de¤erlendirilmelidir. Bu titiz yakla-
fl›m, gereksiz antibiyotik kullan›m›n›n zararl› sonuçla-
r›n› azaltacakt›r.

TRAVMA HASTALARINDA ‹NFEKS‹YONUN 

M‹KROB‹YOLOJ‹K TANISI

‹nflamasyonun klasik bulgular› olan k›zar›kl›k, a¤-
r›, flifllik ve s›cakl›k art›fl›n›n fazla miktarda olmas› ya
da anatomik yara bölgesinin d›fl›na ç›kmas› ya da bek-
lenenden daha uzun sürmesi, infeksiyon kuflkusu uyan-
d›rmal›d›r (3). ‹nfekte oldu¤u düflünülen dokulardan
kültür al›nmal›, etken izole edilip, antibiyotik tedavisi-
ne yön vermek üzere antibiyogram› yap›lmal›d›r.

Travmatik infeksiyonlarda en s›k etkenler, Staphy-
lococcus aureus ve Enterobacteriaceae ailesinin üye-
leridir. Ayr›ca Pseudomonas spp., Acinetobacter spp.
ve enterokoklar da s›k görülür. Genel durumu h›zla bo-
zulan hastalarda invazif streptokok ya da Clostridium
infeksiyonlar›n›n olabilece¤i göz önünde tutulmal›d›r.
Tuzlu ve tatl› su ortamlar›nda olan travmatik yara in-
feksiyonlar›nda Aeromonas spp. ve Vibrio vulnificus
gibi al›fl›lmad›k patojenlerle h›zl› seyreden ve dokuyu
y›kan bir infeksiyon tablosu ortaya ç›kabilir. Toprak ve
di¤er organik maddelerdeki Zygomycetes ve Aspergil-
lus spp. gibi funguslar›n inokülasyonuyla da ciddi yara
infeksiyonlar› ortaya ç›kabilir. Standard kültür ve bo-
yama teknikleri bu al›fl›lmad›k patojenleri saptamaya-
bilir (1,9).

Kliniklerden mikrobiyoloji laboratuvar›na gelen
travmatik yara materyalleri, aspirat, derin dokudan
al›nm›fl sürüntü ya da doku biyopsisi olabilir. Dokular-
dan al›nan kültür örneklerinin olabildi¤ince derinden
al›nmas›nda yarar vard›r (örne¤in debridman s›ras›n-
da). Yüzeyel sürüntülerden yap›lan kültürler gerçek in-
feksiyon etkenini göstermeyebilir. Sürüntü kültürü ör-
neklerinin al›nma yöntemi Yöntem 1'de anlat›lm›flt›r
(10). 

Yöntem 1. Sürüntü Kültürü Örneklerinin 
Al›nmas› 
1. Deri, yaran›n kenar›na dek bir antiseptikle

silinir ve kurumas› beklenir. 
2. Yara üzerindeki irin art›klar› bir eküviyonla

silinir ve eküviyon at›l›r. 
3. Yara taban›n›n pürülans gösteren bölümlerine

ikinci bir eküviyon sürülerek örnek al›n›r.

Klinik mikrobiyoloji laboratuvar›na gelen mater-
yaller için önerilen primer ekim besiyerleri Tablo 1'de
gösterilmifltir (9). 

Mantar infeksiyonundan kuflkulan›lan materyaller-
den direkt lam-lamel aras› preparatlar›n yan› s›ra Gram
yöntemi ve laktofenol pamuk mavisiyle boyanm›fl pre-
paratlar da haz›rlan›p incelenebilir  (11). 

Doku biyopsisi örnekleri al›nmadan önce aç›k yara-
n›n yüzeyi uygun bir antiseptikle temizlenmeli; örnek
aseptik olarak al›nmal› ve steril bir kapta laboratuvara
ulaflt›r›lmal›d›r. Büyük aç›k yaralarda birden fazla bi-
yopsi örne¤i al›nmas› gerekir. Anaerop mikroorganiz-
malar dokunun içinde yeterince uzun bir süre canl› ka-
l›rlar. Materyalin nemli kalabilmesi için az miktarda
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steril serum fizyolojik eklenebilir. Özellikle anaerop
mikroorganizmalar›n üretilmesinin önemli oldu¤u ko-
flullarda, küçük bir miktarda doku örne¤i, s›k› kapat›l-
mam›fl bir tüpe konularak anaerop transport sistemi
içinde laboratuvara iletilebilir (12).  

Doku biyopsisi örne¤i, dokunun merkezinin ekimi-
ne olanak sa¤layacak biçimde steril bisturi ya da ma-
kas ve pens kullan›larak kesilir. Doku kesilmeden önce
d›fl yüzünden yap›lan kültürler, dokunun merkezindeki
infeksiyon ile yüzeyindeki kolonizasyonun ay›rt edil-
mesinde yard›mc› olur (12).  

Bir gram dokusunda 105'ten fazla bakteri içeren ya-
ralarda infeksiyon riski, daha düflük say›da bakteri içe-
ren yaralara göre daha fazlad›r. Deneysel olarak top-
rakla kontamine yaralarda 102 gibi düflük say›daki
mikroorganizma bile infeksiyona yol açabilir  (3). Za-
man zaman infeksiyonla kolonizasyonun ay›rt edilebil-
mesi aç›s›ndan 1 gram dokudaki mikroorganizma say›-
s›n›n saptanmas› önemlidir. 1 gram dokuda  105 mikro-
organizman›n bulunmas›, bunun kolonizan de¤il de in-
feksiyon etkeni oldu¤unun göstergesidir (11). Bu ko-
flullarda kantitatif bakteriyolojik doku kültürlerinin ya-
p›lmas› gereklidir (12). Doku örnekleri, acil ve felaket
koflullar›nda pratik de¤eri olmayabilirse de Krizek ve
Robson  (2)'un tan›mlad›klar› kantitatif yara kültürü
yöntemiyle ekilebilir (Yöntem 2).

Yöntem 2. Kantitatif Bakteriyolojik Doku Kültürü
1. Birkaç mm3'lük doku parças›, aseptik olarak ste-

ril bir Petri pla¤›n›n içine kesilir. Baz› durumlarda ile-
ri derecede kontamine dokular›n yüzeyi ›s›t›lm›fl spatül
ile koterize edilebilir ya da 5-10 saniye kaynar su içi-
ne dald›r›labilir (12)  ya da alkole dald›r›l›p kurutul-
duktan sonra alevden geçirilebilir (2). 

2. ‹kinci bir bofl Petri pla¤› tart›l›r.
3. Doku eklenir ve plak tekrar tart›l›r.
4. Materyal 1 ml steril buyyonla birlikte cam bir

doku havan›n›n içinde ya da doku ö¤ütücüsünün için-
de homojenize edilir. Havanda steril alüminyum oksid
ile birlikte ezilmelidir (13). 

5.  ‹çinde 4.5 ml steril buyyon bulunan alt› tüp ha-
z›rlan›r. Haz›rlanan homojenize doku örne¤inden 0.5
ml alarak birinci tüpe ekleyip 1:10'luk bir dilüsyon ha-
z›rlan›r. ‹yi bir flekilde vorteksledikten sonra ikinci tü-
pe 0.5 ml aktar›l›r. Alt› tane dilüsyon yap›lana kadar

bu ifllem tekrarlan›r. Son tüpten 0.5 ml  d›flar› al›n›r. Bu
ifllem anaerop kabinde de yap›labilir.

6. Her bir tüpten 0.1 ml örnek alarak % 5 koyun
kanl› agara, e¤er indikasyonu varsa anaerop kanl›
agara ve tiyoglikolatl› buyyona ekilir. ‹nokulum plak-
lar›n üzerine steril bir cam yayma çubu¤uyla ya da bir
özeyle yay›l›r. 0.01 ya da 0.001 ml'lik kalibreli özeler
de ekim için kullan›labilir. Öze kullan›m›, dilüsyonun
kendisinin kullan›m› kadar duyarl› olmamakla birlikte
klinik laboratuvar› koflullar›nda kullan›m› daha kolay
olabilir. Gram boyamas› sonucuna göre baflka besiyer-
lerine de ekim yap›labilir. Selektif besiyerlerine tüm di-
lüsyonlardan ekim yap›lmas› gerekli de¤ildir.

7. Plaklar % 5-10 CO2'li ortamda bir gece inkübe
edilir. 30-300 aras›nda koloni içeren plaklardaki kolo-
niler say›l›r.

Afla¤›daki formül kullan›larak bir gram dokudaki 
bakteri say›s› hesaplan›r:

Koloni say›s› X Dilüsyon oran› (103 ya da 104 kez
gibi) X 10 (Her pla¤a 0.1 ml ekilmesinden dolay›) /
Dokunun a¤›rl›¤›.

Örne¤in 0.02 gr dokuda, 10-3 dilüsyonda 68 koloni 
saptanm›flsa:

68 X 103 X 10  = 6.8 X 105
= 3.4 X 107 koloni/gr

0.02                     0.02

Kantitatif doku kültürlerinin sonucunun bir gün
sonra al›nmas› nedeniyle dokudaki bakteri say›s›n›n
h›zl›ca de¤erlendirilmesi amac›yla afla¤›daki flekilde
tan›mlanm›fl olan "h›zl› preparat" tekni¤iyle bir Gram
preparat› haz›rlan›r (Yöntem 3) (2). 

Yöntem 3. H›zl› Preparat
1. Yöntem 2’deki henüz dilüe edilmemifl

süspansiyondan al›nan 0.01 ml örnek, temiz
bir mikroskop lam›n›n üzerine 15 mm çap›
geçmeyecek bir alan içine yay›l›r.

2. Kurutulur ve fikse edilir.
3. Gram yöntemiyle boyan›r ve tüm alanlar

immersiyon objektifi (x100) ile incelenir.

Herhangi bir alanda (her alanda de¤il) bir ya da

Tablo 1. Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvar›na Gelen Materyaller için Önerilen Primer Ekim Besiyerleri

Materyal Gram Boyamas› Rutin Besiyerleri

Apse/irin + Koyun kanl› agar, EMB/MacConkey agar›, Anaerop kanl› agar, Tiyoglikolatl› buyyon
(Kapal› yara)
Hematom + Koyun kanl› agar, EMB/MacConkey agar›, Anaerop kanl› agar, Tiyoglikolatl› buyyon
Derin yara + Koyun kanl› agar, EMB/MacConkey agar›, Anaerop kanl› agar, Tiyoglikolatl› buyyon
(Aç›k)
Yüzeyel yara + Koyun kanl› agar, EMB/MacConkey agar›
Doku biyopsisi + Koyun kanl› agar, EMB/MacConkey agar›, Anaerop kanl› agar, Tiyoglikolatl› buyyon
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daha fazla bakterinin görülmesi, her 1 gram dokuda en
az 105 bakteri varl›¤›n› gösterir. Bu yöntem kantitatif
bakteriyolojik doku kültürüyle % 95 uyumlu sonuç ver-
mektedir (2).

Sistemik infeksiyon bulgular› olan hastalarda en az
iki adet kan kültürü örne¤i de al›nmal›d›r.

TRAVMA SONRASI ANT‹B‹YOT‹K 

PROF‹LAKS‹S‹

Antibiyotik profilaksisi, antibiyoti¤in, infeksiyon
etkenleri dokuya ulaflmadan önce verilmesidir. Göçük
alt›nda kalma vb. travma sonras› uygulanmas› gereken
fasyotomi, kapal› k›r›klar›n redüksiyonu ve internal
fiksasyonu, araflt›r›c› laparatomi gibi cerrahi giriflimler
öncesinde antibiyotik verilmesi profilaksidir. Buna
karfl›l›k nekrotik dokular›n debridman›, aç›k k›r›k ope-
rasyonlar›, barsak gibi içi bofl organlar›n yaralanmas›
s›ras›nda dokular kirlenir; bu kirlenme s›ras›nda veya
sonras›nda antibiyotik verilmesi ise preemptif tedavi
olarak tan›mlan›r. Travma hastalar›nda antibiyotiklerin
hem profilaksi hem preemptif tedavi amac›yla kullan›l-
mas›n›n infeksiyon s›kl›¤›n› azaltt›¤› gösterilmifltir; an-
cak direnç geliflimi ve süperinfeksiyonlar› önlemek
için antibiyotiklerin belirli kurallar çerçevesinde kulla-
n›lmalar› gerekir (14). 

Süre, profilaktik kullan›m için, tüm cerrahi giriflim-
lerde oldu¤u gibi, 24 saati aflmamal›d›r (15). Kirlenmifl
yaralarda ise ne kadar s›k ve agresif cerrahi debridman
uygulan›rsa, antibiyotik gereksinimi o kadar azal›r. Bu
nedenle debridman, antibiyotik tedavisinden daha
önemlidir ve uygun debridman yap›l›rsa preemptif an-
tibiyotiklerin befl günden fazla verilmesine genellikle
gerek yoktur.

"Hangi antibiyotik?" sorusunun kesin bir yan›t› ol-

mamakla birlikte genellikle  ß-laktam antibiyotikler
ye¤lenir. Bunun bafll›ca nedeni, olas› infeksiyon etken-
lerinin streptokoklar ve stafilokoklar olmas›d›r. Anaerop
bakterilerin  de katk›s› düflünülüyorsa, seçilen antibiyo-
tik bir β-laktam/β-laktamaz inhibitörü olabilir. Tablo
2'de travmatik yara infeksiyonlar› için önerilen bir anti-
biyotik listesi görülmektedir. Bütün aç›k yaralarda ayr›-
ca bir destek dozu tetanos toksoidi yap›lmal› ve hipovo-
lemiyi düzeltmek için parenteral s›v› verilmelidir.

Tüm travmatik dokular›n mikroplarla kontamine
oldu¤u ya da h›zla olaca¤› düflünülmelidir. Bu konta-
minasyonun infeksiyona dönüflmesini önleyecek en et-
kili yol, ölü ve/veya infekte dokular›n debridman›, iri-
gasyonu, yabanc› cisimlerin uzaklaflt›r›lmas› gibi me-
kanik yöntemlerdir. Antibiyotikler, ancak yard›mc› ola-
bilirler. Debride edilen dokular›n alt›ndaki sa¤lam gö-
rünüfllü dokudan al›nan örneklerin mikrobiyolojik in-
celenmesi (Gram boyamas› ve kültürü) antibiyotik se-
çiminde yol gösterebilir.

Bir yara yüzeyinden izole edilen mikroorganizma-
lar sadece kontaminasyon ya da kolonizasyon göster-
gesi olabilece¤inden, çevre dokularda k›zar›kl›k, s›cak-
l›k art›fl›, pürülan ak›nt› gibi infeksiyon belirtileri ol-
mad›kça antibiyotikle tedavi edilmeye kalk›fl›lmamal›-
d›r. Selülitle birlikte olmayan yüzeysel infeksiyonlar,
sadece debridman ve drenajla tedavi edilebilir. Daha
derin dokulara yay›lan ve selülitle birlikte olan, ya da
sistemik belirtilere yol açan infeksiyonlarda ise genifl
debridman ve drenaj›n yan› s›ra sistemik antibiyotikle-
rin  kullan›lmas› gerekir (15). 

TRAVMALI HASTALARDA GÖRÜLEN 

‹NFEKS‹YONLAR

Birden çok travmas› olan hastalarda hastane infek-
siyonu geliflme oran› % 24 olarak bulunmufltur ve bu

Tablo 2. Travmatik Yara ‹nfeksiyonlar› ‹çin Profilaktik/Preemptif Antibiyotik Tedavisi Önerileri

Travma Olas› Etkenler Önerilen Antibiyotikler Doz ve Süre

Fasyotomi S. aureus, Sefazolin 1-2 gr, ‹V, tek doz (profilaksi)
koagülaz-negatif 8 saatte bir, 3-5 gün 
stafilokoklar       (preemptif tedavi)

Delici kafa travmas›, S.aureus, Nafsilin 2 gr, ‹V, 4 saatte bir,
kafa k›r›klar› koagülaz-negatif stafilokoklar 3-5 gün

Aç›k yüz k›r›klar› S.aureus, Ampisilin/sulbaktam 3 gr, ‹V, 6 saatte bir, 
aerop ve anaerop streptokoklar ya da 24-48 saat

klindamisin 600 mg, ‹V, 8 saatte bir,
24-48 saat

Delici gö¤üs travmas› S.aureus, streptokoklar Sefazolin 1-2 gr, ‹V, tek doz (profilaksi)

Delici kar›n travmas› Gram-negatif enterik Sefoksitin ya da ß-laktam/ 2 gr, ‹V, tek doz (profilaksi)
çomaklar ve anaeroplar ß-laktamaz inhibitörü Post-op süre travman›n 

geniflli¤ine ba¤l›d›r.

Ortopedik k›r›klar S. aureus, Sefazolin 1-2 gr, ‹V, tek doz (profilaksi)
koagülaz-negatif stafilokoklar 8 saatte bir, 48-72 saat 

(preemptif tedavi)
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oran yo¤un bak›m biriminde befl günden fazla kalan
hastalarda % 60'a ç›kmaktad›r. Travmal›  hastalarda
geliflen infeksiyonlar ölüm oran›n› üç kat art›rmaktad›r
(7, 16). Stilllwell ve arkadafllar› (14)'n›n yapt›¤› bir ça-
l›flmada travma sonras› en s›k üriner sistem infeksiyon-
lar› ve pnömoniler saptanm›fl, bunu kateterle iliflkili
bakteriyemi, yara infeksiyonu,  intraabdominal infeksi-
yon ve apse, primer bakteriyemi, ampiyem, sinüzit,
merkezi sinir sistemi infeksiyonlar› ve  di¤er infeksi-
yonlar izlemifltir. 

Üriner sistem infeksiyonlar›: Travmal› hastalarda
en s›k üriner infeksiyon nedeni mesane sondas›d›r.
Gram-negatif çomaklar ve enterokoklar en s›k karfl›la-
fl›lan etkenlerdir. Sondan›n uygun kullan›m› ve en k›sa
sürede ç›kar›lmas› gerekir. Asemptomatik bakteriüri
tedavi edilmemelidir (16). ‹drar sondas› olan ve kandi-
düri geliflen bir hastada kandidüri ço¤u kez kateterle
iliflkili kolonizasyonu yans›t›r ve kateter de¤iflimi son-
ras› kendili¤inden kaybolur. Genel durumu bozuk has-
talarda bunun kandideminin erken bulgusu olabilece¤i
de unutulmamal›d›r (17). 

Pnömoni: Ço¤ul travmal› hastalarda lokal immü-
nolojik savunma mekanizmalar›n›n ve öksürük reflek-
sinin bozulmas›, akci¤er dokusunun hasar görmesi, ha-
va yollar›nda kan ve yabanc› cisim bulunmas› pnömo-
ni riskini art›r›r. Endotrakeal intübasyon ve mekanik
ventilasyon süresi uzad›kça pnömoniye yakalanma
oran› da artar. Komadaki hastalarda pnömoni geliflme
riski di¤er travmal› hastalara göre anlaml› olarak yük-
sektir (18, 19). Mekanik ventilasyon deste¤i alan has-
talarda pnömoni tan›s›nda güçlükler vard›r; çünkü  pul-
moner hemoraji, akci¤er kontüzyonu, atelektazi, kim-
yasal aspirasyon, akci¤er ödemi, emboli, oksijen intok-
sikasyonu, ilaç reaksiyonu, ARDS, plevral epanflman
gibi radyolojik olarak pnömoniyle kar›flabilecek birçok
infeksiyon d›fl› neden vard›r (16, 20, 21).  

Bronkoskopik tekniklerle al›nan örneklerin kantita-
tif  de¤erlendirilmesi tan›da daha de¤erli olmakla bir-
likte, endotrakeal aspirat›n kantitatif olarak de¤erlendi-
rilmesi de tan›ya yard›mc› olabilir (22, 23). Erken dö-
nemde (ilk dört gün) oluflan pnömonilerde Streptococ-
cus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis, S. aureus ve Gram-negatif çomaklar et-
kendir.  Travmal› hastalarda H.influenzae en s›k izole
edilen mikroorganizmad›r. Komadaki hastalarda ise
S.aureus ilk s›radad›r. Geç dönemde  Pseudomonas ae-
ruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebsiella pne-
umoniae, S.aureus gibi bakteriler etken olabilir (18, 19,
24). Mekanik ventilasyondaki hastada  intübasyondan
sonraki ilk 48 saat içinde, intübasyon s›ras›nda oluflan
aspirasyona ba¤l› olarak anaeroplar ve erken dönemde
görülen mikroorganizmalar etken iken, 48. saatten iti-
baren geç dönem etkenleri ve hastane floras› göz önün-
de bulundurulmal›d›r (24). Erken dönem pnömonilerin
empirik tedavisinde ampisilin/sulbaktam, amoksisi-

lin/klavulanik asid, 2. kuflak veya anti-Pseudomonas
etkisi olmayan 3. kuflak bir sefalosporin seçilebilir
(25). 

Kateterle iliflkili bakteriyemi: Kateterle iliflkili
bakteriyemide özellikle S.aureus ve koagülaz-negatif
stafilokoklar etken olarak karfl›m›za ç›karlar. Travmal›
hastada kateterle iliflkili bakteriyemi riskini art›ran fak-
törler; kateterin acil tak›lmas›, kateterin yara yerine ya-
k›nl›¤› ve kateterin s›k manipülasyonudur.  Kateter ucu
kültürleri kantitatif olarak de¤erlendirilmeli ve kan
kültürüyle korelasyonu izlenmelidir (16). 

Ampiyem: Travmal› bir hastada ampiyem dört
farkl› mekanizma ile oluflabilir: [1] penetran travma
sonras›; [2] künt travma sonras›; [3] parapnömonik ya
da postpnömonik; [4] subdiyafragmatik olarak do¤ru-
dan ya da lenfatikler arac›l›¤›yla. Penetran gö¤üs yara-
lanmalar›nda, künt travmalara oranla ampiyem daha
s›k görülür. Toraks tüpü yerlefltirildikten sonra ampi-
yem riski % 2-6 aras›nda de¤iflmektedir. Toraks tüpü-
nün afl›r› manipülasyonu ve acil durumlarda steril tek-
ni¤e uyulmamas› ampiyem riskini art›r›r.  Künt trav-
mal› hastalarda s›kl›kla hemotoraks oluflur ve bu iyi
drene edilmezse sekonder kontaminasyona e¤ilim ya-
rat›r. Bu kontaminasyon da ya tüp yoluyla   ya da pnö-
moni yoluyla olur.  Toraks tüpünün uzun süre kalmas›
da infeksiyon geliflimi için önemli bir risk faktörüdür.
Künt travmal› hastalarda s›k olarak hemotoraks, kon-
tüzyon, atelektazi ya da pnömoni geliflebilece¤i için
radyolojik bulgular›n de¤erlendirilmesi zorlafl›r. 

Posttravmatik ampiyemde epanflman koyudur; dre-
naj genellikle az miktardad›r ya da yoktur. Parapnömo-
nik ampiyemdeki epanflman ise, ak›flkan ve pürüland›r.
Posttravmatik ampiyemde tüpten irin gelmesi çok ola-
¤an olmad›¤›ndan ampiyemden kuflkulan›lmas› tan›da
çok önemlidir. Ventilatöre ba¤›ml› hastada sepsis tab-
losunun sürmesi, kuflkulu radyolojik bulgularla birlik-
te nedeni belli olmayan atefl ve ventilatör gereksinimi-
nin uzamas› durumlar›nda ampiyemden kuflkulan›lma-
l› ve bilgisayarl› tomografi (BT) çekilmelidir (19). Pe-
netran yaralanmalarda ve erken dönemde oluflan ampi-
yemde S. aureus en s›k karfl›lafl›lan bakteridir. Künt
travmalarda ise Gram-negatif çomaklar ve anaeroplar
daha s›kt›r (18). Gö¤üs tüpü tak›lmas› s›ras›nda profi-
laktik antibiyotik kullan›m›n›n yararl› oldu¤u yap›lan
meta-analizlerde gösterilmifltir. Bu amaçla sefazolin
tek doz ya da en fazla 1-2 gün kullan›labilir (26). 

Mediyastinit: Mediyastinitin en s›k nedeni özofa-
gus perforasyonudur. Künt travmalar sonras› nadir ola-
rak görülür. Servikal travmalara ba¤l› özofagus yara-
lanmalar›nda da görülür. Ayr›ca hastane d›fl›nda acil
olarak intübe edilen ya da güçlükle intübe edilmifl has-
talarda özofagus yaralanmas›na ba¤l› olarak mediyas-
tinit görülebilir (19). 
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Sinüzit: Travmal› hastalarda gizli bir atefl nedeni-

dir. Yüz k›r›klar›,  nazal intübasyon, nazogastrik tüp ve
s›rtüstü yat›fl pozisyonu sinüzit riskini art›rabilir. Nazal
ak›nt› nadiren olur ve nazal ak›nt› kültürleri tan›da yar-
d›mc› de¤ildir. BT incelemesi tan›da daha yard›mc› ol-
makla birlikte ucuz ve kolay oldu¤u için öncelikle rad-
yogramlar çekilmelidir. Radyolojik sinüzitle infeksi-
yöz sinüzitin ayn› olmad›¤› yap›lan çal›flmalarda göste-
rilmifltir. Burun bofllu¤undaki mikroorganizmalar si-
nüsleri kontamine edebilir ve bundan dolay› sinüs
ponksiyon örne¤i burun bofllu¤unun steril olup olma-
mas›na göre de¤erlendirilmelidir. E¤er burun bofllu¤u
sterilse, sinüs içeri¤inin mikroskopik muayenesi s›ra-
s›nda her alanda (x40) beflten daha fazla say›da poli-
morfonükleer lökosit (PNL) görülmesi ve kültürün po-
zitif sonuçlanmas› (ya da ‹V antibiyotik almakta olan
hastalarda  kültür sonucunun negatif olmas›), burun
bofllu¤u steril de¤ilse çok say›da PNL ve kültürde 1000
koloni/ml bakteri varl›¤› tan› için yeterlidir. Nozoko-
miyal sinüzit polimikrobiktir. Gram-negatif çomaklar,
anaeroplar ve stafilokoklar etkendir. Nazotrakeal tüpün
erken ç›kar›lmas› sinüzitin önlenmesinde yararl›d›r
(16, 19, 27). 

Merkezi  sinir sistemi infeksiyonlar›: Merkezi si-
nir sistemi infeksiyonlar› kafa travmal› hastalarda na-
dir görülmekle birlikte en korkulan komplikasyonlar-
d›r. En s›k görülen menenjittir ve bunu ventrikülit ile
beyin apsesi izler. Orta ve ciddi kafa yaralanmas› son-
ras› bakteriyel menenjit geliflme oran› % 1-20 aras›n-
dad›r. Hastalar›n ço¤unda bu infeksiyonlar travma son-
ras›ndaki iki hafta içinde geliflir (28). 

Genellikle kafa taban› k›r›klar›nda dura defekti olu-
flur. Kafa taban› k›r›¤› olan hastalar beyin-omurilik s›-
v›s› (BOS) s›z›nt›s› olsun veya olmas›n menenjit aç›-
s›ndan risk alt›ndad›rlar ve BOS s›z›nt›s› menenjit ris-
kini art›rmaktad›r. Travman›n tipine ba¤l› olarak  BOS
s›z›nt›s› saptanamayabilir. Akut travmal› bir hastada
yüz k›r›klar› nazal ve mastoid sinüste kanamaya neden
oldu¤unda rinore ya da otoreyi saptamak güç olabilir.
Kraniyal cerrahi geçirmeyen bir hastada intrakraniyal
hava varl›¤› BOS s›z›nt›s›n›n iflaretidir. Rinore varl›-
¤›nda menenjit riski otoreye göre daha çoktur ve bunun
süresi uzad›kça risk artmaktad›r. 

Travma sonras› görülen akut bakteriyel menenjit
klinik olarak di¤er akut bakteriyel menenjitli olgular-
dan farkl›l›k göstermez. Bununla birlikte ciddi kafa
travmal› hastalarda travmaya ba¤l› olarak geliflen bafl
a¤r›s›, konfüzyon, davran›fl bozukluklar›, kusma, ense
sertli¤i, kraniyal sinir tutulumu ve konvülziyonlar tan›-
da güçlük yaratabilir. Nörolojik muayenede olabilecek
en küçük bir de¤ifliklik infeksiyon aç›s›ndan uyar›c› ol-
mal›, BT çekilmeli ve sonras›nda lomber ponksiyon
(LP) yap›lmal›d›r.  LP yap›lamad›¤›, hastan›n ateflini
ve lökositozunu aç›klayacak belirgin bir oda¤›n olma-
d›¤› durumlarda empirik tedaviye hemen bafllanmal›-
d›r. BOS incelemesinde nötrofilik lökosit art›fl›, glikoz

azalmas› ve protein art›fl› gibi bulgular subaraknoid ka-
namayla birlikte olan kafa travmalar›nda ve kraniyoto-
mi sonras›nda da görülebilir. Kanaman›n ay›r›m›nda
eritrosit say›s› ile lökosit say›s›n›n karfl›laflt›r›lmas›
yard›mc› olur ve afl›r› nötrofil art›fl› infeksiyonu des-
tekler. LP ile al›nan BOS örne¤i bazal sisterna ve vent-
riküllerdeki durumu yans›tmayabilir. Buna karfl›l›k
ventrikülden al›nan BOS'un normal bulunmas› da me-
nenjit olmad›¤›n› göstermez.  Kafa taban› k›r›¤›yla bir-
likte rinoresi olan ya da kraniyal/fasiyal cerrahi geçir-
memifl travma sonras› bakteriyel menenjit olgular›nda
etken, genellikle S.pneumoniae, daha nadir olarak da
H.influenzae ve  Neisseria meningitidis gibi üst solu-
num yolu mikroorganizmalar›ndan biridir. Özellikle
kapal› kafa travmalar›nda ya da çökme oluflmam›fl ka-
fa k›r›klar›nda ilk üç günde geliflen menenjitlerde etken
büyük olas›l›kla S.pneumoniae'dir.  Penetran travma
varl›¤›, hastanede yat›fl süresinin uzamas›, yüz ve kra-
niyuma cerrahi giriflim yap›lm›fl olmas› karfl›s›nda
S.aureus, Gram-negatif çomaklar ve koagülaz-negatif
stafilokoklar›n etken olma olas›l›¤› artar. Bu olgularda
kültür sonuçlar› beklenirken empirik tedavide seftazi-
dim + vankomisin  ya da meropenem + vankomisin
kullan›labilir.  Medulla spinalis'in penetran yaralanma-
lar›nda da hastalar menenjit geliflimi aç›s›ndan dikkat-
le izlenmelidir. Bu hastalarda genel serebral bulgular
olmaks›z›n lokalize menenjit geliflebilir (5, 16, 29, 30). 

Kafa travmas› sonras› rinore ya da otore yoksa, an-
tibiyotik profilaksisi yap›lmamal›d›r. Yap›lan çal›flma-
larda antibiyotik kullan›m›n›n bu vakalarda infeksiyon
insidans›n› azaltmad›¤› gösterilmifltir. Bu hastalar sa-
dece çok dikkatli olarak izlenmelidir. Buna karfl›l›k pe-
netran bir travma sonras› beyin dokusu d›fl ortama ma-
ruz kalm›fl ya da kontamine olmuflsa antibiyoterapi ya-
p›lmal›d›r (5, 29). 

Ventriküler kateterler menenjit riskini art›r›rlar. Ka-
teter kullan›m süresinin artmas› en büyük risk faktörü-
dür. Kapal› kafa travmas› olan hastada ventriküler ka-
teter tak›lmas› s›ras›nda profilaktik antibiyotik kulla-
n›lmamal›d›r. BOS'un  aral›klarla incelenmesi infeksi-
yonun erken fark edilmesinde yard›mc› olur. Tedavide
kateter ç›kar›l›r ve antibiyotik uygulan›r. Aç›k yüz k›-
r›klar›nda klindamisin ya da ampisilin/sulbaktam 1-2
gün süreyle profilaktik amaçla kullan›labilir (Tablo 2)
(5, 16).  

‹ntraabdominal infeksiyonlar (intraabdominal

apse, peritonit, intraabdominal sepsis): Kar›n trav-
mas› sonras› intraabdominal apse geliflme oran› % 2.4
olarak bulunmufltur. Künt travmalarda ise bu oran pe-
netran travmaya göre daha fazlad›r (16). Baflvuruda ka-
r›n BT ve/veya periton lavaj› normalse, künt travmal›
bir hastada intraabdominal infeksiyon geliflme riski ol-
dukça düflüktür. Laparotomiye gereksinim duyulan
ciddi künt travmalarda intraabdominal infeksiyon ge-
liflme oran› % 4-5'tir. Kar›n apseli olgular›n yaklafl›k %
30'unda bakteriyemi geliflir.  Künt kar›n travmal› bir
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hastada ayn› zamanda böbrek, karaci¤er ya da pankre-
as yaralanmas› varsa, splenektomi yap›lm›flsa, kar›n d›-
fl›nda birçok yaralanmas› varsa, çok kan transfüzyonu
yap›lm›flsa operasyon sonras› infeksiyon geliflme riski
artmaktad›r. Kar›n travmalar›nda infeksiyöz kompli-
kasyonlar, deri flora bakterilerinden daha çok  kolon
floras›ndan kaynaklan›r ve infeksiyonlar›n ço¤u poli-
mikrobiktir. Penetran yaralanmalarda yabanc› cisimle
birlikte çok nadir olarak ekzojen bakteriler gelebilir.  

Penetran ya da laparotomi gerektiren künt kar›n
travmal› hastalarda profilaktik  antibiyotik  verilmesi,
infeksiyon görülme oran›n›  azaltmaktad›r. Antibiyotik
uygulamas›na travmadan sonraki mümkün olan en k›-
sa sürede bafllanmal›d›r (5, 7). Bu amaçla ampisi-
lin/sulbaktam, sefoksitin, aztreonam + klindamisin,
gentamisin + klindamisin, metronidazol  + gentamisin
seçeneklerinden biri kullan›labilir (5, 31). Karbape-
nemler, 4. kuflak sefalosporinler, piperasilin/tazobak-
tam, tikarsilin/klavulanik asid ya da kinolonlar  profi-
lakside yer almamal›d›r.

Profilaktik antibiyotik kullan›m süreleri için görüfl
birli¤i olmamakla birlikte kolon yaralanmas› olmayan
durumlarda bir gün, kolon yaralanmas› varsa 2-5 gün
verilebilir.  Kanamas› olanlarda ek doz yap›lmal›d›r.
Kar›n travmalar›ndan sonra görülen infeksiyonlardan
Escherichia coli, Enterobacter, enterokoklar, Klebsiel-
la, streptokoklar ve çok daha az s›kl›kla P.aeruginosa,
anaeroplardan ise Bacteroides fragilis ve di¤er Bacte-
roides spp. Clostridium spp. ve peptostreptokoklar so-
rumludur. S.aureus nadir olarak infeksiyon etkenidir.
Bu infeksiyonlar genellikle polimikrobiktir (7, 31, 32).
‹ntraabdominal infeksiyonlar›n empirik ya da preemp-
tif tedavisinde kullan›labilecek antibiyotikler flöyle s›-
ralanabilir:

Monoterapi:

• Sefoksitin 
• Tikarsilin/klavulanik asid
• Ampisilin/sulbaktam
• Piperasilin/tazobaktam
• ‹mipenem ya da meropenem (ciddi infeksiyonlarda)

Kombinasyon:

• Aminoglikozid + klindamisin ya da metronidazol
• Seftriakson + klindamisin ya da metronidazol
• Sefotaksim + klindamisin ya da metronidazol
• Aztreonam + klindamisin ya da metronidazol
• Sefepim +  metronidazol

Tedavi süresi 5-14 gün aras›nda de¤iflebilir. Gerekli
cerrahi giriflim mutlaka yap›lmal›d›r (32-34). Deprem
yaralanmalar› gibi "crush" sendromunun s›k görüldü¤ü
yaralanmalarda olas› nefrotoksisite nedeniyle aminogli-
kozid içermeyen kombinasyonlar ye¤lenmelidir (35).

Dalak travmas› sonras› splenektomi yap›lanlarda,
di¤er nedenlerle splenektomi yap›lan hastalara göre
sepsis daha az görülür. Bu hastalara hemen pnömokok
afl›s› uygulanmal›d›r. Ayr›ca splenektomi sonras› oluflan
lökositoz, infeksiyonun  tan›s›nda zorluk yaratabilir (5).

Kar›n travmal› hastalarda tafls›z  kolesistit atefle ne-
den olan klinik tablolardan biridir. Klinik bulgular› az-
d›r ve karaci¤er fonksiyon testleri tan›da yard›mc› de-
¤ildir. Ciddi klinik kuflku varsa ultrasonografi ya da BT
ile tan› konur. Bakteriyel olmas› nadir olsa da kültür
sonuçlar› beklenirken antibiyotik verilebilir (16). 

Osteomyelit: Posttravmatik osteomyelitlerde en
s›k etken S.aureus olmakla birlikte, Gram-negatif ço-
maklar, S.epidermidis, anaeroplar ve mikobakteriler de
etken olabilir. Genellikle polimikrobiktir.  Aç›k k›r›k-

Tablo 3. Antibiyotiklerin Dozlar› ve Verilifl Yollar›

Antibiyotik Doz (Günlük) Verilifl Yolu

Amikasin 15 mg/kg ‹V (tek doz ) 
Ampisilin/sulbaktam 4x1.5-3 gr ‹V
Aztreonam 3x2 gr ‹V
Gentamisin 3-5 mg/kg ‹V (tek doz ya da 8-12 saatte bir)
‹mipenem 4x500 mg ‹V
Klindamisin 3x600-900 mg ‹V
Meropenem 3x1 gr (menenjitte 3x2 gr) ‹V
Metronidazol 4x500 mg ‹V
Nafsilin 4x2 gr ‹V
Piperasilin/tazobaktam 3x4.5 gr ‹V
Sefazolin 3x1-2 gr ‹V
Sefepim 2x2 gr ‹V
Sefoksitin 4x1.5-2 gr ‹V
Sefotaksim 4x1.5-2 gr ‹V
Seftriakson 2x1 gr ‹V
Seftizoksim 3x2 gr ‹V
Tikarsilin/klavulanik asid 4x3.2 gr ‹V
Tobramisin 3-5 mg/kg ‹V (tek doz ya da 8-12 saatte bir)
Vankomisin 2x1 gr ‹V
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larda daha sonra oluflabilecek osteomyelit riski
nedeniyle sefazolinle 24 saatlik profilaksi yap›lmal›d›r
(16, 36). 

SONUÇ

Sonuç olarak travmal› hastalarda, ancak belirli
durumlarda ve k›sa süreli olarak antibiyotiklerin
profilaktik olarak kullan›lmas› infeksiyon riskini azalt-
maktad›r (Tablo 2). Antibiyotiklerin dozlar› ve verilifl
yollar› Tablo 3'te verilmifltir.

Uygun s›v› replasman›, resüsitasyon, gerekli kan
transfüzyonu ve yaral› dokunun debridman›, infeksiyo-
nun önlenmesinde  büyük önem tafl›r. Bu hastalarda
unutulmamas› gereken bir nokta  da  tetanos profilak-
sisidir.  Bu hastalarda geliflebilecek hastane infeksiyon-
lar›n›n önlenmesinde en etkili yöntem el y›kamad›r.
Hastalar›n yat›fltan itibaren infeksiyon hastal›klar› kli-
ni¤ince yak›n izlemeye al›nmas› ve hastay› izleyen di-
¤er hekimlerle birlikte ortak vizit yap›lmas›, geliflebile-
cek infeksiyonlar›n önlenmesinde ve tedavisinde çok
önemlidir. Hastane floras› ve antibiyotik duyarl›l›klar›
hastane infeksiyonlar›n›n tedavisinde yol gösterici ola-
cakt›r. Bu hastalara yap›lan giriflimler s›ras›nda bak›m
veren sa¤l›k personeli de kendisini kanla geçebilecek
infeksiyonlardan korumak için gerekli önlemleri mut-
laka almal›d›r.
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Bir do¤al afet olmas› beklenen merkezin ve çevre-
sinin sa¤l›k kurumlar›nda acil ve zorunlu klinik mik-
robiyoloji hizmetlerini sürdürmek üzere önceden bir
örgütlenmeye gidilmelidir. Bu amaçla, ilgili her sa¤l›k
kurumu, büyük genel felaketler sonras›nda laboratu-
var hizmetlerini hangi düzeyde verebilece¤ini önce-
den belirlemifl olmal›d›r. Klinik mikrobiyoloji labora-
tuvar hizmetleri afla¤›daki üç düzeyden birine uygun
olmal›d›r. 

Birinci Düzey Laboratuvar

Bu düzeyde bir laboratuvar, klinik örneklerin di-
rekt (barsak parazitleri dahil) ve Gram boyal› prepa-
ratlar›na mikroskopik inceleme yaparak ayakta teda-

vi birimine yard›mc› olur.
Bu amaçla laboratuvarda steril serum fizyolojik,

Lugol çözeltisi ve Gram boyamas› seti haz›rlan›r. Ge-
rekli miktarda lam ve lamel sa¤lan›r. Hizmetin çap›na
uygun say›da ›fl›k mikroskoplar› bulundurulur. Jenera-
tör sa¤lanamamas› olas›l›¤›na karfl›, aynalar›ndan gü-
n›fl›¤›n› yans›tabilecek mikroskoplar ye¤lenir. 

‹ncelenmesi zorunlu öteki klinik örnekleri, bir üst
düzey laboratuvara gönderir. Bu amaçla gerekli say›-
da eküviyon, steril örnek toplama kaplar› ve tafl›ma
besiyerini de depolar›nda bulundurur.

‹kinci Düzey Laboratuvar

Bu düzeyde bir laboratuvar, birinci düzey labora-
tuvar hizmetlerinin yan› s›ra d›flk› kültürü (Salmonel-
la spp. ve Shigella spp. yönünden) ve kan kültürü da-
hil rutin bakteriyolojik kültür ve antibiyogram (disk
difüzyon yöntemiyle) yaparak klini¤e yard›mc› olur.
Laboratuvar›n, bakterileri en az›ndan cins düzeyinde
tan›ma olana¤› olmal›d›r. 

Bu amaçla laboratuvarda çikolata agar›, kanl›
agar, Mueller-Hinton agar› (veya ‘Iso-Sensitest
Agar’), MacConkey agar›, SS agar›, TCBS agar›, TSI
agar›, LIA agar›, SIM agar› vb. izolasyon ve idantifi-
kasyon besiyerlerini; üre hidrolizi, fenil alanin deami-
nasyonu ve sitrat kullan›m› gibi tan›ya yard›mc› özel-
likleri ortaya koyacak besiyerlerini; optokin, basitra-
sin ve oksidaz tan› disklerini ve PYR tan› kitini; Vo-
ges-Proskauer ve nitrat indirgeme vb. testler için reak-
tifleri; antibiyotik disklerini ve bunlar›n da¤›t›c›lar›n›
sa¤layacak ve saklayacak bir düzenek kurulur. 

Kuflkulu bakteriler üçüncü düzey laboratuvara
gönderilir.

Salmonella O ve H polivalan serumlar›n› sa¤lama-
s› ve baz› h›zl› testleri bulundurmas› (bo¤azdaki A
grubu streptokoklar›n h›zla tan›nmas›na olanak veren
lateks aglütinasyon ya da immünokromatografik kard
testleri; beyin-omurilik s›v›s›nda pnömokok, menin-
gokok ve Haemophilus influenzae tip B antijenlerinin
aranmas› için lateks aglütinasyon testi ve çocuk ishal-
lerini dikkate alarak rotavirus lateks aglütinasyon tes-
ti gibi) yararl› olabilir. 

Üçüncü Düzey Laboratuvar

Bu laboratuvarlar birinci ve ikinci düzey laboratu-
varlardan kendilerine ulaflacak sorunlar› çözerler. 

Bu düzeydeki bir laboratuvar, ikinci düzey labora-
tuvardaki olanaklara ek olarak, otomatize kan kültürü
(aerop/anaerop), mikobakteriyoloji ve hepatit serolo-
jisi incelemelerini de yapabilecek bir laboratuvard›r.
Ayr›ca bu laboratuvar›n elinin alt›nda otomatize tan›
sistemlerinden birinin (API®, Sceptor®, Crystal® gibi)
bulunmas› yararl›d›r. 

Salmonella polivalan ve gerekli faktör antiserum-
lar› (O 1, 2, 4, 5, 7, 8, 9, 12; H a, b, d, i, g+m), Shigel-
la antiserumlar› ve Vibrio cholerae polivalan antiseru-
mu ve ayr›ca h›zl› lateks aglütinasyon tan› kitleri (bo-
¤azda A grubu streptokoklar için; beyin-omurilik s›v›-
s›nda pnömokok, meningokok ve Haemophilus influ-
enzae tip B için ve d›flk›da rotavirus için) bulundurulur. 

Penisiline dirençli streptokok/pnömokok, vanko-
misine dirençli enterokok vb. durumlar için penisilin,
sefotaksim/seftriakson, vankomisin vb. E testi fleritle-
ri bulundurulur. 

Mikobakteriyoloji laboratuvar› hizmeti (boyama,
kültür, majör ilaçlara duyarl›k testleri) için haz›rl›k ya-
p›l›r. 

Anti-HAV IgM, HBsAg, anti-HBcIgM inceleme-
leri yapabilecek ELISA sistemi ve kitleri haz›r bulun-
durulur.

Not: Beklenen afetin ‹stanbul’da ortaya ç›kmas›
söz konusu ise Anadolu ve Trakya yakalar›nda en
az›ndan birer adet üçüncü düzey laboratuvar kurul-
mas› uygundur.

Genel Önlemler

Her düzeydeki laboratuvar gerekli antiseptik ve
dezenfektan maddeleri haz›r bulundurur. 

‹kinci ve üçüncü düzey laboratuvarlar, etüv, Paste-
ur f›r›n›, mikroskop, otoklav, dam›t›k su ayg›t›, terazi
ve gerekli say›da buzdolab›n› y›k›lma olas›l›¤› en az
olan birimde bulundurur.

Haz›r besiyeri üreten ticari firmalarla görüflülerek
bu firmalar›n da bir afete haz›rl›kl› olmalar› için ge-
rekli uyar›lar yap›l›r ve olas› bir felakette kendilerin-
den beklenecekler an›msat›l›r. 

Her düzeydeki laboratuvar hizmetleri için elektrik
en önemli gereksinimdir. Elektrik flebekesinin zarar
görebilece¤i göz önünde bulundurularak verilecek
hizmetin amac›na uygun tafl›nabilir bir jeneratörün
sa¤lanmas› zorunludur. 

Her düzeydeki laboratuvar, çal›flma spektrumu ve
hitap edece¤i toplumu dikkate alarak felaket an›nda
görevlendirilecek her düzeyden personeli yedekleriy-
le birlikte idarenin yard›m ve onay›yla belirler. ‹lgili
personel kuramsal ve uygulamal› yöntemlerle e¤itilir.
E¤itim belirli aral›klarla yinelenir.

EK 2: DO⁄AL AFETLER ‹Ç‹N KL‹N‹K M‹KROB‹YOLOJ‹ LABORATUVARI ÖRGÜTLENMES‹
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[1] TEM‹Z SU SA⁄LANMASI 

Su, hastal›k etkenlerinin tafl›nmas›nda
önemli rol oynar. Ambalajl› sular gibi temiz
oldu¤una güvenilen sular içilmelidir. Bu
mümkün de¤ilse su içmek ve kullanmak için
(besinleri ve yiyecek kaplar›n› y›kamak gibi)
flu yollarla güvenli hale getirilebilir: 

[a] Kaynatmak. On dakika kaynatmak su
içindeki mikroplar› öldürür. Kaynat›lan su a¤-
z› kapal› olarak bekletilir. Kaptan kaba yavafl-
ça aktararak kaynam›fl su tad› giderilebilir. 

[b] Klorlamak. Sa¤l›k kurulufllar›ndan
temin edilecek klorlu ana eriyikten bir litre
(befl su barda¤› bir litredir) suya baflka türlü

söylenmemiflse üç damla konularak otuz
dakika bekletilir. 

Klorlu ana eriyik haz›rlamak için çamafl›r
suyu da kullan›labilir. Bunun için bir litre
suya yüzde 5'lik çamafl›r suyundan 250 ml
(bir büyük su barda¤› veya iki buçuk çay bar-
da¤›), yüzde 10'luk çamafl›r suyundan 110 ml
(bir çay barda¤›) konulur. Haz›rlanan bu
eriyikten bir litre suya 3 damla damlat›l›r.
Klorlu ana eriyik en fazla bir ay kullan›l›r. 

Klor yerine iyod da kullan›labilir. Bunun
için evde ecza dolab›nda bulunan yüzde 2'lik
iyod eriyi¤inden bir litre suya befl damla dam-
lat›l›r. Damlatma iflleminden sonra otuz
dakika beklenmelidir.

KKKKAAAAMMMMUUUUOOOOYYYYUUUUNNNNUUUUNNNN    DDDD‹‹‹‹KKKKKKKKAAAATTTT‹‹‹‹NNNNEEEE    !!!!
Klinik MikrKlinik Mikrobiyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› Derne¤iobiyoloji ve ‹nfeksiyon Hastal›klar› Derne¤i’nden Uyar›lar

OLA⁄ANÜSTÜ DURUMLARDAOLA⁄ANÜSTÜ DURUMLARDA

‹NFEKS‹YON HAST‹NFEKS‹YON HASTALIKLARIALIKLARI

Deprem gibi ola¤anüstü durumlarda bulafl›c› hastal›klar gibi
mikroorganizmalarla meydana gelen hastal›klar›n görülme s›kl›¤›

artmaktad›r. Bunun bafll›ca iki nedeni vard›r: 
[1]  Su, kanalizasyon gibi sistemlerde bozulmalar ve birçok

hizmetin aksamas› (özellikle ishal, kusma gibi bulgularla seyreden
mide-barsak sistemi ile ilgili hastal›klarda art›fl);

[2] Kalabal›k yaflam zorunlulu¤u (hava yolu ve yak›n temasla
kifliden kifliye geçebilecek hastal›klarda art›fl). 

HHHHAAAASSSSTTTTAAAALLLLIIIIKKKK    KKKKAAAAYYYYNNNNAAAAKKKKLLLLAAAARRRRIIII     NNNNEEEELLLLEEEERRRR

OOOOLLLLAAAABBBB‹‹‹‹LLLL‹‹‹‹RRRR    ????     

[1] Su; [2] Besinler; [3] At›klar ve art›klar
Ola¤anüstü durumlarda vektörlerdeki

(sinek, sivrisinek vb.) art›fl da hastal›k yap›c›
etkenlerin tafl›nmas›nda önemli rol oynar. 

HHHHAAAASSSSTTTTAAAALLLLIIIIKKKK    KKKKAAAAYYYYNNNNAAAAKKKKLLLLAAAARRRRIIIINNNNAAAA YYYYÖÖÖÖNNNNEEEELLLL‹‹‹‹KKKK    

ÖÖÖÖNNNNLLLLEEEEMMMMLLLLEEEERRRR    NNNNEEEELLLLEEEERRRRDDDD‹‹‹‹RRRR    ????     
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Not: Bulan›k sular yukar›daki ifllemlerden
önce tülbent ya da ka¤›t havlu arac›l›¤› ile
süzülmelidir. Bu durumda gerek klorlamada
gerek iyod kullan›m›nda damla say›s› iki
kat›na ç›kar›l›r. 

[2] UYGUN BES‹N TÜKET‹LMES‹ 

Özellikle yaz aylar›nda besinlerin üzerinde
mikroplar kolayca ço¤alabilirler ve besinler
daha k›sa sürede bozulur. 

Hangi besinlerHangi besinler yenmemeli ?yenmemeli ? [a] Son
kullanma tarihi geçmifl besinler; [b] Aç›kta
kalm›fl, beklemifl besinler; [c] Kab› bombelefl-
mifl konserveler; [d] Kab›nda çatlak olan ve
etiketsiz olan besinler; [e] Küflenmifl, tad› ve
kokusu de¤iflmifl besinler. 

BesinlerBesinler nas›l haz›rlanmal› ?nas›l haz›rlanmal› ? [a]

Besinlerin haz›rlanmas›nda temiz kaplar kul-
lan›lmal› (sabunlu su ve temiz su ile y›kan-
m›fl); [b] Taze sebze ve meyveler klorlu su ile

y›kanmal›; [c] Bebek mamas› mutlaka kaynar
su ile haz›rlanmal›.

BesinlerBesinler nas›l saklanmal› ?nas›l saklanmal› ? [a] Kapal›
ve serin yerde; [b] ‹laç ve kimyasal maddeler-
den uzak yerlerde. 

[3] ATIK VE ARTIKLARA YÖNEL‹K 

ÖNLEMLER

[a] Sabit ya da seyyar tuvalet kullan›lmal›;
[b] Aç›ktaki pislikler toprakla örtülüp üzerine
kireç kayma¤› ya da sönmemifl kireç dökül-
meli; [c] Çevre temiz tutulmal›, çöpler poflet-
te biriktirilmeli.

Ola¤anüstü durumlarda koflullar›n uygun-
suzlu¤u (hijyen koflullar›n›n bozuklu¤u,
kalabal›k yaflam) nedeniyle eller, besinler,
solunum yolu vb. ile hastal›klar kolayca
yay›labilece¤inden hastalar›n hemen bildiril-
mesi ve uygun tedavinin bir an önce bafllan-
mas›, önlemlerin al›nmas› ayr› bir önem tafl›r.

OOOOLLLLAAAA⁄⁄⁄⁄AAAANNNNÜÜÜÜSSSSTTTTÜÜÜÜ    DDDDUUUURRRRUUUUMMMMDDDDAAAANNNN    ÖÖÖÖNNNNCCCCEEEE

NNNNOOOORRRRMMMMAAAALLLL KKKKOOOOfifififiUUUULLLLLLLLAAAARRRRDDDDAAAA YYYYAAAAPPPPIIIILLLLMMMMAAAASSSSIIII

GGGGEEEERRRREEEEKKKKEEEENNNNLLLLEEEERRRR    NNNNEEEELLLLEEEERRRRDDDD‹‹‹‹RRRR    ????

[1] Evde, arabada, iflyerinde haz›r olarak
bir acil seti bulundurulmal›d›r. 

Acil sette bulunmas› gerAcil sette bulunmas› gerekenler: ekenler: [a]

‹lk yard›m seti (gerekli ilaçlar dahil ); [b] fiifle
suyu, meyve suyu vb.; [c] Dayan›kl› yiyecek-
ler (Bisküvi, fleker, kuru meyve, konserve
vb.); [d] Radyo, el feneri, çakmak, konserve
açaca¤›, yedek pil; [e] Yedek giysi, battaniye. 

Not: Acil sette bulunanlar alt› ayda bir
gözden geçirilmelidir. 

[2] Gerek yetiflkinlerin gerek çocuklar›n
afl› ile önlenebilir hastal›klar için önceden
afl›lanm›fl ve ba¤›fl›k olmalar› ola¤anüstü
durumlarda görülme olas›l›¤› artabilecek baz›
hastal›klara karfl› bir önlem olarak önemlidir. 


