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DOGAL AFETLERDE iNFEKSiYQN HASTALIKLARI
VE KLINIK MIKROBIYOLOJI HIZMETLERI

Gegen yil iilkemiz kisa araliklarla diinyanin en
biiyilik boyutlu dogal afetlerini yasadi. Bu sirada he-
kimlerin, diger meslek ilgililerine oranla daha kisa
bir siirede organize olduguna tanik olduk. Boylece
saglik hizmetleri yoniinden yasanan sorunlarin afe-
tin biiyiikliigii karsisinda goreceli ola-
rak daha sinirh tutulabilmesi saglandi.
Bununla birlikte, afet bolgelerinde dii-
zenli ¢alisma ortaminin saglanmasinda
ve gorev paylasiminda birtakim sorun-
larla da karsilagildi. Ancak biitiin bun-
lar geride kaldi. Artik iilkemizin he-
kimleri olarak iizerimize diisen sorum-
luluk, edinilmis deneyimlerin biling

Bu sayimizi
olusturan metnin
tiyelerimizden
gelecek onerilerle
gozden gecirilmig
bicimini, bir

deneyimler ve/veya veriler, karsilasilan giicliikler,
bu giicliiklerin nasil asildigi/ni¢in asilamadig, diin-
ya iizerinde benzer deneyimler/coziim Onerileri tize-
rine 6n hazirlik yaparak gelmeleri, Cumartesi ve Pa-
zar giinlerinde neredeyse iki tam giin siiren toplanti-
nin olduk¢a verimli ge¢gmesini sag-
lad1.

Katilimcilar, hazirliklarin A ve B
gruplari olarak iki ayr1 koldan yiirii-
tillmesinde goriis birligine vardilar
(Tablo 1). A grubundaki iiyeler dog-
rudan dogruya afet bolgelerinde or-
taya ¢ikabilecek infeksiyon hastalik-
lar1 (6nleme, tani, tedavi, izlem) ¢a-

diizleminde disiplinize edilmesi, mes- DOéAL lismalar1 iizerinde yogunlagsmak
lektaglar arasinda aktarilmasi ve -bir AFETLERDE lizere ayr1 bir salonda toplandilar. B
daha yasanmasimi hi¢ istemememize ; ; grubuna ayrilan tiyeler ise yarali fe-
karsin- benzer durumlar i¢in yapilmasi INFEKSIYON laketzedelerde gelisebilecek cerrahi
gereken hazirliklara 1sik tutacak hale HASTALIKIjARI infeksiyonlar (profilaksi, tedavi) ko-
getirilmesidir. VE KLINIK nularinda yogunlastilar. Her iki sa-

Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon MIKROBIYOLOJI londa da bulundurulan birer bilgisa-
Hastaliklart (Klimik) Dernegi olarak HIZMETLERI yarla tutulan kayitlar sonucunda da-
yakin gelecekte kaciilamaz goriinen KILAVUZU ha toplanti siirerken uzlagi metninin

dogal afetlerde, ulusal saglik sistemi
icerisinde yetkili otoritelerce kendisine
uygun goriilen yeri basariyla doldur-
mak, ulusal afet tibbina katkida bulun-
mak ve iiyelerini organize etmek icin

onerisi olarak ilgili
mercilere en kisa
zamanda iletmeyi

taslagi ortaya cikmusti.

Toplantidan sonra metne yapil-
mas1 gereken ekler katilimeilar ara-
sinda paylasildi. Calismalar elektro-
nik ortamda kurulan iletisimlerle

gerekli on hazirliklar1 yapmak {izere "dutsunuy oruz. siirdiiriildii. A grubunun metnine
bir dizi calisma baslattik. Uyelerimizin bu Dog. Dr. Volkan Ozgiiven, B grubu-

Ikin, Istanbul, Ankara, Bursa ve konudaki yazili nun metnine Prof. Dr. Semra Ca-
Kocaeli’de buanan, dfeprem bolgesine goriislerini !apgu son bicimlerini verdiler. Bu
uzmanlarin1 goéndermis ve/veya dep- . oy iki metin ve Prof. Dr. Fatma Ulu-
rem bolgesinden gonderilen hastalari ivedilikle tan’ca hazirlanmas1 6ngoriilmiis
kabul etmis ve olasi bir afette yine go- bildirmelerini olan halka yonelik bilgilendirme
rev diisebilecek saglik kurumlarindaki bekliyoruz, metni e-posta ile katilimcilara gon-

Infeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mik-
robiyoloji egitim birimlerinin temsilci-
leri, 15-16 Ocak 2000'de Hotel Eresin Istanbul’da
gerceklestirdigimiz ¢alisma toplantisina katildilar.
Katilimcilarin, yasanan deprem felaketi sirasinda

derilerek bir diizeltme ya da ekleme

onerilerinin olup olmadig1 soruldu
ve sonunda Klimik Biilteni’nin bu sayisinin tiimiinii
ayrrdigimiz bir uzlagi metni ortaya ¢ikti. Simdi bu
metin tiim iiyelerimizin elestirilerine agiktir.



Tablo 1. Dogal Afetlerde Infeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Hizmetleri Toplantisi
(15-16 Ocak 2000, Istanbul) Katilimci Listesi

A GRUBU

Uzm. Dr. Erdogan Agac
SSK Okmeydani Egitim Hastanesi

Uzm. Dr. Servet Alan (Sekreter)
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uzm. Dr. Gokhan Aygiin
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Uzm. Dr. Nurcan Baykam
Ankara Numune Egitim ve Aragtirma Hastanesi

Uzm. Dr. Ayse Erbay
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Dog. Dr. Necla Eren Tiilek
Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uzm. Dr. Onder Ergoniil
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uzm. Dr. .Muzaffer Fincanci (Bagkan)
SSK Istanbul Egitim Hastanesi

Uzm. Dr. Yunus Giirbiiz
SSK Ankara Egitim Hastanesi

Uzm. Dr. Levent Hayat
Giilhane Askeri Tip Akademisi

Uzm. Dr. Cengiz Konuksal
SSK Istanbul Egitim Hastanesi

Dog. Dr. Volkan Ozgiiven
Giilhane Askeri Tip Akademisi

Prof. Dr. Fatma Ulutan
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Uzm. Dr. Ayse Canan Uqsik
SSK Goéztepe Egitim Hastanesi

Dog. Dr. Haluk Vahaboglu
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi

B GRUBU

Dog. Dr. Halis Akalin
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi

Uzm. Dr. Serpil Akin Ertem
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Prof. Dr. Firdevs Aktas
Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi

Prof. Dr. Yildirim Aktuglu
Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi

Uzm. Dr. Nur Benzonana
Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi

~ Uzm. Dr. Atahan Cagatay (Sekreter)
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi

Prof. Dr. Semra Calangu (Bagkan)
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi

Dog. Dr. Saban Cavuslu
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi

Uzm. Dr. Birsen Durmaz Cetin
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uzm. Dr. Ilknur Erdem
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uzm. Dr. Serap Gencer
Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi

Prof. Dr. Safiye Helvaci
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi

Dog. Dr. Liitfiye Miilazimoglu
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi

Yrd. Dog. Dr. Oral Onciil
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi
Dog. Dr. Nail Ozgiines
SSK Goztepe Egitim Hastanesi

Uzm. Dr. Fevzi Ozsoy
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi

Dog. Dr. Recep Oztiirk
Istanbul Universitesi Cerrahpaga Tip Fakiiltesi
Uzm. Dr. Seyfi Ozyiirek
Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uzm. Dr. Feyzullah Tuncer
Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Uzm. Dr. Riichan Tiirkyillmaz
SSK Ankara Egitim Hastanesi

Uzm. Dr. Taner Yildirmak
SSK Okmeydani Egitim Hastanesi




KLINIK MIKROBIYOLOJI VE INFEKSIYON HASTALIKLARI DERNEGI
INFEKSIYON HASTALIKLARI VE KLINIK MIKROBIYOLOJI
UZMANLARI ICIN

AFET KILAVUZU TASLAGI

1. AMAC: Bu kilavuzun amaci, afet bolgesin-
de infeksiyon risklerinin ortaya konmas1 caligma-
larinin; salgin 6nlemleri ve salgin kontroliiniin;
bolgede yiiriitiilecek immiinizasyon etkinlikleri-
nin ve rutin infeksiyon hizmetlerinin nasil diizen-
lenecegini belirlemektir.

2. YETKILENDIRME: Klinik Mikrobiyolo-
ji ve Infeksiyon Hastaliklar1 (Klimik) Dernegi
Baskanligi'nca Saglik Bakanlig ile gerekli goriis-
meler yapilarak, Dernegin afet donemlerinde
olusturulacak saglik organizasyonu icinde yer al-
ma istegi ve yukarida belirtilen etkinliklerle ilgili
on calismalari bildirilir.

3. GOREVLENDIRME: Bir gérev verilmesi
halinde, gorevin niteligine ve boyutuna gore degi-
sebilmekle birlikte Dernek iiyelerinin ya da gorev
kapsami icindeki hekim ve diger saglik personeli-
nin organizasyonu ve gorevlendirmeleri Dernek
Yonetim Kurulunca yapilir.

4. AFET ONCESI ETKINLIKLER:

[4.1] Yoresel etkinlikler:

[4.1.1] Yoresel irtibat ve ilk miidahale perso-
nelinin belirlenmesi: Yetkili otoritelerce afet do-
neminde Klimik Dernegi’ne verilecek gorevlere
kars1 hazirlikli olunmasi amaciyla iilkenin her yo-
resindeki iiyeler ve bunlarla baglanti kurulacak
kaynaklar (mobil telefon numaralari, askeri-sivil
telsiz iletisim araclar1) onceden belirlenir. Bu bi-
reyler, afet kendi bolgelerinde gelismigse, bolge-
deki saglik hizmetlerinin heniiz organize olamadi-
&1 afet sonrast ilk giinlerde Dernekle bolgedeki
saglik birim ve otoriteleri arasindaki iletigsimi sag-
larlar. Bu amacla, afet beklenmeksizin, en kisa sii-
rede, illere gore Dernek iiyeleri belirlenir ve so-
rumluluk alanlari ¢izilir. Kendi bolgesinde afet or-
taya cikan personel, daha onceden Dernekge be-
lirlenmis olan gorev yerlerine, olabildigince mal-
zemeleriyle birlikte ulasir. Boylece afet sonrasin-
da, o andaki doga kosullarinin degerlendirilmesi,
bolgeye ulastirilmasi gereken personel ve ekip-
manin belirlenmesi ve verilen géreve uygun acil
saglik birimlerinin kurulmasi gibi géreve yonelik
on hazirliklar kisa siirede saglanmis olur. Gérev,
kalic1/bolge dis1 ekipler bolgeye ulasincaya degin

eksiksiz olarak siirdiiriilecek bi¢cimde planlanir.

[4.1.2] Yore dist saglik personelinin gérevlen-
dirilmesi: 4.1.1. maddede de belirtildigi lizere il-
lere gore Dernek iiyelerini ve bunlarin mobil tele-
fon numaralarin1 kapsayan bir liste hazirlanir ve
kilavuza eklenir. Bu listede, afetin kendi bolgesi
disinda ortaya ¢iktig1 her Dernek iiyesinin yapma-
st gerekenler de belirtilir. Bu iiyelerden her biri-
nin, hangi afet bolgesi personeliyle iletisim kura-
cagini, en azindan ne gibi bir ekipmanla bolgeye
ulasacagini belirten ayrintili bir afet gorevlendir-
me listesi hazirlanir ve tiim iiyelere kilavuz yoluy-
la iletilir. Burada ¢oziime kavusturulmasi gereken
konu, Dernek i¢indeki bu gorevlendirmenin, bire-
yin calistif1 birimdeki sirali amirlerince uygun
goriiliip goriilmeyecegi, yani yetki sorunudur. Bu
nedenle afet oncesi goriismelerde bu konunun da
acikliga kavusturulmasi gerekmektedir.

[4.1.3] Ekiplerin belirlenmesi: Afet sonrasi
salgin kontrolii, immiinizasyon ve rutin infeksi-
yon hizmetlerinin siirdiiriilmesi etkinliklerinde
gorev alacak saglik personelinin o6zellikleri ve
ekipman belirlenir. Bu arada, afet bolgesine Der-
nek gorevlendirmesiyle gidemeyen, yani yetki so-
runu yasayan iiyelerin, bolgeye kendi kurumlari-
nin gorevlendirmesiyle gitmesi durumunda bile
tim biirokratik kosullar1 zorlayarak asagidaki
ekipleri olusturmalar1 ya da bu ekiplere gerekli
destegi vermeleri durumunda istenen organizas-
yon saglanmig olacaktir.

[4.1.3.1] Salgin kontroliinde gérev alacak olan
ekibin iginde Infeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik
Mikrobiyoloji uzmanlarinin yaninda Halk Sagligi
uzmanlarinin da bulundurulmasi gerektigi, son
afetlerde edinilen deneyimlerle anlasiimistir. Bu
nedenle, ilgili derneklerle iletisim kurulmali ve
gorevde esgilidiim saglanmalidir.

[4.1.3.2] Immiinizasyon islerinde gorev ala-
cak olan ekip en az bir Infeksiyon Hastaliklar1 ve
Klinik Mikrobiyoloji uzmani ya da bir Immiinolo-
ji uzmanina ek olarak bir Cocuk Saglig1 ve Hasta-
liklar1 uzmanindan olusur. Gerekli esgiidiimiin
saglanmasi i¢in ilgili derneklerle iletisim kurul-
malidir.



4

[4.1.3.3] Rutin infeksiyon hizmetlerinin yiirii-
tiilmesinden sorumlu ekip, en az bir Infeksiyon
Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji uzmanindan
olusur. Bu ekibin elinin altinda bulunmasi1 gere-
ken ekipmanin niteligi, afet bolgesindeki yoresel
iyelerin yaptiklar1 durum saptamasi sonucunda
hazirladiklar ve acil kriz masasina sunduklari ra-
porla belirlenecektir.

Yukaridaki alt maddelerde soz edilen ii¢ ekip,
aksini gerektirecek bir neden yoksa ve gerekli izin
islemlerinde sorun yasanmazsa en gec afetin 72.
saatinde bolgede calisir durumda olmalidirlar.

5. AFET SONRASI ETKINLIKLER:

[5.1] Acil kriz masasinin olusturulmasr: Is-
tanbul ve Ankara'da, ilk alt1 saat icerisinde afetin
gelistigi bolgeye gore defismek iizere biri daha
etkin gorev alacak sekilde Klimik Dernegi iiyele-
rinden olusan iki acil kriz masas1 kurulur. Acil
kriz masalar1, Universite Hastaneleri, Devlet Has-
taneleri, SSK Hastaneleri, Asker Hastaneleri ve
Ozel Hastanelerin Dernek iiyesi birer temsilcisi
ile bir Dernek Yonetim Kurulu iiyesinden olugur.
Bu acil kriz masasimin ilk gorevi, Dernege verilen
gorevin yetkililerden 6grenilmesi ve buna gore
yapilacak etkinliklerin planlanmasidir. Bu agama-
da, afet bolgesi sorumlulariyila goriisiiliir.

Burada en 6nemli konu, kimlerin aranacaginin
onceden kilavuzda belirtilmesidir. Kilavuza, 4.1.1
ve 4.1.2. maddelerde de belirtilen ve tiim iilkeyi
kapsayan, sirali olarak aranacak personeli belirten
ad ve mobil telefon numaralar listesi konulma-
lidir. Afet yoresinde ulasilabilen (dogal olarak en
uygun kosullarda olan) Dernek iiyelerinin durum
saptamastyla birkac saat icinde hazirladiklari ra-
pora gore acil ve uzun vadeli etkinlikler belirlenir
ve uygulamaya konulur.

[5.2] Ekiplerin afet bolgesindeki etkinlikleri:

[5.2.1] Cografi kosullarin belirlenmesi: Bol-
geye afet sonrast ilk saatler i¢inde hareket eden
yoresel ve yakin yore Dernek gorevlileri, bulabil-
dikleri ya da esgiidiim saglanmigsa bulugabildik-
leri Halk Sagligi uzmanlariyla bir ekip olusturur-
lar. Bu ekip, miimkiinse bolgede calisan, bolge
cografyasimi ve altyapisimi bilen gorevlilerden
edindikleri bilgiler 1s181nda bdlgeyi inceler. Bu in-
celemede, bolgeye icme ve kullanma suyu sagla-
yan kaynaklarin son durumu, su ve besin depola-
rinin afetten sonraki durumu, cografyanin olustu-
racagi tehditlerin salginlar acisindan belirlenmesi
(hagere, hayvan topluluklari, akarsular, vb.), ka-
nalizasyon sebekesinin son durumu ve afet sonra-

st kontaminasyon riskleri saptanir. Bunlara ek ola-
rak, bolgenin saglik hizmetlerini yiiriitme kapasi-
tesi de belirlenir. Sonug olarak, yoresel ve yakin
yore Dernek gorevlileri, afetin boyutunu, olusan
riskleri ve tiim hizmetler icin gereken sayidaki
personel ve arac-gere¢ gereksinimini Dernekce
olusturulan acil kriz masasina iletirler. Bu bilgiler,
yoreye gonderilecek kalici ekiplere 1s1k tutar.

[5.2.2] Ik ve acil onlemler: Yoresel ve yakin
yore Dernek gorevlilerinin afet bolgesine yonelik
onemli bir etkinligi, bolgeye giivenli su ve besin
saglanincaya kadarki donemde gerek ambalajli i¢-
me suyu, konserve besin kullanimi, gerekse c¢ig
yiyecek tiiketiminin ©Onlenmesi gibi konularda
kriz masalarinin; bu kabul goérmiiyorsa bizzat
afetzedelerin uyarilmasidir.

[5.3] Kalici-olgunlastirilmis onlemler: Acil
kriz masasi, bolgeyle ilgili personel, malzeme ve
uygulanmasi gereken tibbi stratejiyle ilgili durum
degerlendirmesi yapar; acil ve uzun vadeli 6nlem-
leri belirler; kurumlarla ters diisebilme olasilig1
yiiksek olsa da gerekli gorevlendirmeleri yapar.
Bolgeye gonderilecek ekipler ve malzemenin en
ge¢ 72 saat icinde bolgeye ulagsmasi saglanir. Tiim
ekibin bolgeye ulasmasini izleyerek merkezdeki
acil kriz masasiyla bolge arasinda siirekli iletisi-
min, planli ve organize calismanm saglanmasi
amaciyla, 6rnegin adi "Bulasic1 Hastaliklarla Mii-
cadele Komitesi" olan bir yoresel merkez kurulur
ve olusturulan ekipler asagida belirtilen etkinlik-
leri yiiriitiirler:

[5.3.1] Salgin kontrol etkinligi,

[5.3.2] Immiinizasyon danismanligi,

[5.3.3] Kesintiye ugramis rutin infeksiyon hiz-
metlerinin siirdiiriilmesi.

6. DOGAL AFETLERDEN SONRA SAL-
GIN KONTROL ETKINLIGI:

[6.1] Kitle halinde insanlarin etkilendigi ve
salgin hastalik tehdidi altinda kaldig1 dogal afet-
lerden sonra salgin hastalik gelisme riski vardir ve
bir salgin kontrolii calismasi yapilmalidir.

[6.2] Salgin tehdidi altinda izlenmesi gere-
ken yol:

[6.2.1] Dernekge olusturulan acil kriz masasi
tarafindan yetkili kurum ya da kisilerle baglanti
kurulup yetki istenmelidir (madde 2 ve 5.1'e baki-
niz).

[6.2.2] Dernek etkinliklerinin resmi otoriteler-
ce olusturulan yonetim masasiyla esgiidiim icinde
siirdiiriilmesi: Tim salgin kontrolii organizasyo-
nunun, devletin yetkili birimlerince belirlenmig



bir olusumun yonetiminde olmasi halinde ¢ok
seslilikten ve organizasyon bozukluklarindan ka-
cmilacaktir. Olusturulan her tiirlii Dernek politi-
kasinin 6ncelikle bu olusuma sunulmasi organi-
zasyona katki saglayacaktir.

Bu maddeden sonraki tiim etkinlikler,
yetki sorunu soz konusu degilse gecerlidir.

[6.2.3] Afet sonrast zamanin dilimlere ayril-
masi: Afet sonrast donemde bir zaman dilimleme-
si yapilmalidir. Bu dilimlerin olusturulmasinda,
afetin etkiledigi halk topluluklarinin afetten etki-
lenme dereceleri, barinma 6zellikleri, organize
yasama gecis zamani gibi afetin 6zellikleri ve top-
lumsal demografik 6zellik farkliliklari gdz 6niin-
de tutulmalidir. Bu etkinlik, zaman dilimlerine
gore farkli eylem planlar1 yapma olanagi saglaya-
caktir. Planlanacak etkinlikler de afetin tiirii, bo-
yutu ve siddetiyle farklilik gosterebilecek esnek-
likte olmalidir.

[6.2.4] Bélge genisse harita iizerinde riskli
alanlarin belirlenmesi: Bu eylem, madde 5.2.1'de
belirtildigi gibi, yoresel ve yakin yore Dernek
gorevlilerinin ilk giinlerde yaptig1 saptamalarin
1s5181nda, salgin kontrol ekibince yerine getirilir.
Afet bolgesi genis ve daginiksa harita iizerinde
salgin ¢ikabilecegi ongoriilen oncelikli riskli alan-
lar belirlenmeli ve inceleme altina alinmalidir. Bu
etkinlikler, eldeki salgin kontrol planin yiiriitecek
ekibin sayisina gore zamanla genisletilebilir. Bu
tiir master planlarin ya da gozlem calismalarimin
tiim popiilasyonu temsil edebilecek bolge ve kit-
leye oncelikle ulasmasi 6nemlidir. Her yoreye ve
insana ulagmak, olanaklar arttik¢a olusturulacak
bir organizasyonun amaci olmalidur.

[6.2.5] Salgin yapabilecek hastalik gruplari-
nin belirlenmesi: Bolgede kurulan saglik orgiitii-
niin -6rnegin madde 5.3'te s6z edilen, icinde sal-
gin kontrol ekibinin de bulundugu komitenin-
olugturulmasini izleyen en kisa siirede, afetin bo-
yutu gbz Oniinde tutularak olasi salgin tehditleri
ortaya konulmali ve inkiibasyon siireleri dikkate
almarak beklenen salginlar belirlenmelidir. Salgin
yapma riski olan hastaliklar en yiiksekten en dii-
siik olasiliga dogru bir liste halinde siralanmalidir.
Bu listede risk siralamasi su 6geler dikkate alina-
rak yapilmalidir:

[6.2.5.1] Mevsim,

[6.2.5.2] Bozulan kosullar,

[6.2.5.3] Endemik-sporadik hastaliklar,
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[6.2.5.4] Potansiyel tehlikeler.

Ornegin, yaz aylarinda, su ve kanalizasyon sis-
teminin bozulmus oldugu bir afette su yoluyla bu-
lasacak hastaliklar oncelikle diisiiniilmelidir. Bun-
lar da kategorize edilmeli, inkiibasyon siirelerine
gore beklenme donemleri gdz Oniinde tutulmali-
dir. Ornegin 2-12. giinlerde hastalik yapacak olan-
lar kisa inkiibasyonlu, ishalle seyreden hastaliklar
olacaktir. Ayn1 nedenlerle karsilagilabilecek olan
diger hastalik grubu ise farelerden ve lagim sula-
rindan bulagabilecek leptospiroz (inkiibasyon sii-
resi: 7-12.giin), veba (inkiibasyon siiresi: 2-8 giin)
ve tifo (inkiibasyon siiresi: 7-20 giin) olarak tah-
min edilebilir. Ancak bunlarin inkiibasyon siirele-
ri goz Oniine alininca, yerlesik yasama dénemin-
den (cadirkent yasamindan) 6nce bu hastaliklarin
ortaya ¢ikmasi beklenmemelidir.

[6.2.6] Hedef hastalik gruplarini olusturacak
mikroorganizmalarin belirlenmesi: Salgin kontrol
ekibince salgin yapabilecek olasi hastalik grupla-
r1 belirlendikten sonra, iklim, altyapt durumu, hal-
kin su ve beslenme kaynaklar1 ve bolgedeki spo-
radik etkenler dikkate alinarak olas1 salginlardan
sorumlu olabilecek mikroorganizmalar belirlen-
meli, oncelikli ve riskli olarak gruplandiriimalidir.

[6.2.7] Riskli kitlenin belirlenmesi: Afet sonra-
sinda, yasam kosullar iyilestirilinceye ve kalici
barinaklar kuruluncaya kadarki dénemde cadir-
kentlerde yasamlarini siirdiirmeye calisan afetze-
deleri tehdit eden riskler ve alinmasi gereken 6n-
lemler belirlenmelidir. Tiim popiilasyonu etkile-
yen afetlerde hedef kitle, toplulugun tamamidir.
Ancak, topluluk icinde 6rnegin cocuklar bagka,
biiyiikler baska hastaliklarin hedefi olacaklari icin
birden fazla hedef kitle secilebilir. Ornegin cocuk-
lar, ishal ve hepatit A icin hedef olduklari halde,
eriskinler sadece ishaller i¢in hedef olacaktir.

[6.2.8] Bu ongoériilere dayanarak strateji ve
eylem plani olusturulmasi: Bu asamada, bolgede
gelistirilmeye baslanan resmi organizasyonlarla
esgiidiim halinde ¢alisilmasi gereklidir. Resmi or-
ganizasyona sunulacak oOneriler {ic asamali bir
strateji olusturmalidir. Bu strateji, dncelik sirasi,
orgiitlenmesi ve analizi acisindan i¢ ice ge¢mis ol-
malidir. Sirasiyla "6nle", "ilk olguyu sapta" ve
"salgin1 kontrol et" basamaklarindan olusmalidir.
Halkalarin 6zellikleri zaman ve orgiitlenme agi-
sindan kesismelerine bakarak ongoriiliir. Ornegin
"Onle" basamagi ilk orgiitlenen boliimken, "ilk ol-
guyu sapta” bunun icinde, ancak bunu izleyerek
orgiitlenmelidir.
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[6.2.8.1] Salgin hastalikla miicadelede ilk ba-
samak, "onle":

[6.2.8.1.1] Salgin hastalik gelismesini 6nleme-
de en kritik ve dnemli evre, "0nle" basamagi ola-
rak disiiniilmelidir. Secilen "hedef bolgedeki”
"riskli grup" i¢in "belirlenmis hastaliklar1” yapa-
bilecek "etkenlerin" ortaya ¢ikmasini ve yayilma-
stn1 engellemek igin "6nle" plani yapilir. Ornegin,
belirlenmis hastalik, ishal; etkenler ise Shigella
Spp., Vibrio cholerae ve Salmonella spp. ise; su ve
besin sanitasyonu, temiz su ve besin saglanmasi
ve digki dezenfeksiyonu ve uzaklastirilmasi temel
planin ana hatlarini olusturur.

[6.2.8.1.2] Hedef bolgelerin sayisina gore ekip
ve ekipman béliiniir. Ornegin, 6.2.8.1.1.'de belirti-
len durum igin her riskli bolgede iki kisi sularin
klor 6lciimii, eksik olanlarin klorlanmasi, klorla-
namayan kaynaklarin kapatilmasi ve pet sisede ya
da klorlanmig tankerlerde temiz su saglanmasi
icin calismalar yaparken; diger iki kisi besin kont-
rolii, imhas1 ve temiz giivenilir besin saglanmasi
icin calismalar yapar; farkl iki kisi de digk: ve di-
ger bulasic atiklarin nasil ve nereye birakilacagi-
ni1, nasil dezenfekte edilecegini ve bolgeden nasil
uzaklagtirilacagini belirlemeye yonelik calismalar
yapar.

[6.2.8.2] Salgin hastalikla miicadelede ikinci
basamak, "ilk olguyu yakala":

[6.2.8.2.1] "Onle" basamaginda alinan 6nlem-
ler yetersiz kaldiginda salgin olusturabilecek has-
taliklar ilk olgunun ardindan birer ikiser yayilma-
ya baglar. Ik olgunun yakalanmasi, ortaya cikan
hastalik tablosunun birden ¢ok bireyi etkilemesi-
nin ve sonugta bir salgina déniismesinin énlenme-
si acisindan ¢ok onemlidir. Afet bolgesinde, afet
oncesi donemde endemik olmayan bir hastalik et-
keninin ve/veya hastaligin bir hastada belirlenme-
si halinde, bu olgu i¢in "ilk olgu" terimi kullanila-
bilir. Afet sonrasinda, 6nceden bolgede varlig: bi-
linen endemik hastaliklarin sayisinda bir artigin
goriilmesi de "ilk olgu" kadar 6nemli bir gelisme-
dir.

[6.2.8.2.2] Hedef "ilk olgu", yani hastaligin
belirlenmesi ve hedef mikroorganizmanin saptan-
masl icin orgiitlenilir. Bunun i¢in dnce hedef has-
talik tanimlanir. Ornegin beklenen salgin olustu-
racak hastalik ishalse, ishalin bir tanimlamasi ya-
pilir; "glinde iic ve daha fazla sulu digkilamasi
olan" afetzedeler mercek altina alinir. Bu tanimla-
maya uyan hastalar icin bir "hasta sorgulama for-
mu" hazirlanir. Bu formda ad, soyadi, yas, cinsi-

yet, adres, telefon gibi tanimlayici 6zelliklerin ya-
ni1 sira hastanin yasadig1 bolge, belirtilerin baglan-
gic tarihi, ailesinde ve yakin cevresinde ayni tiir
hastalarin olup olmadigi, su ve besin kaynaklari
gibi siirveyansa 151k tutacak bilgiler de bulunmali-
dir.

[6.2.8.2.3] Hedef bolgelerde birinci basamak
saglik noktalart ya da seyyar ringler olusturulur;
yani ya o riskli alandaki saglik birimi etkinlestiri-
lir ya da merkezden sabah gidip aksam gelen bir
ring olusturulur.

[6.2.8.2.4] Goriilen hastaligin 6zelligine gore
degismek iizere, hastalik gelistiginde diizenlene-
cek olan bir "birinci basamak protokolii” ya da
"birinci basamak formu" olusturulur. Bu protokol,
tanimlanmis hasta goriildiigiinde ne yapilacagini
sematize eder. Sorgu formu ve birinci basamak
formu hedef bolge sorumlusu hekimlere ulagtirilir
ve merkezle baglantili ring olusturulur.

[6.2.8.2.5] Merkez birimde ilgili hastalik ve
mikrorganizmay1 tantyacak laboratuvar ve yatakli
boliim kurulur. Laboratuvar ve servis ¢alismalari
icin hedef hastalik ve mikroorganizmalar g6z
oniinde tutularak protokoller olusturulur. Bu birim
sadece hedef hastalar ve materyalleri i¢in kullani-
lir; diger rutin infeksiyon hastalarinin degerlen-
dirmesinde kullanilmaz. Laboratuvar ve yatakli
boliim, bir salgin olasilifina karsi ¢abuk ve pratik
caligan bir birim olarak planlanmalidir. Hedef
hastalik ya da mikroorganizma saptananlar ya da
kuskulu kisiler bu yatakli boliimde izole edilir.

[6.2.8.2.6] Mikroorganizma, etkin tedavi pro-
tokolleri ve kaynaga yonelik ¢alismalarla eradike
edilir.

[6.2.8.3] Salgin hastalikla miicadelede iiciincii
basamak, "kiiciik salgin ataklarim1 kontrol et":

[6.2.8.3.1] Riskli popiilasyonun biiyiikliigii,
olas1 salgin hiz1 (6rnegin Shigella spp. i¢in %30,
Vibrio cholerae icin %1) ve hastalarin bagvuraca-
81 giin sayis1 goz oniinde bulundurularak olusabi-
lecek bir salgina iligkin 6ngoriilerde bulunulur.

[6.2.8.3.2] Beklenen giinliik hasta sayisini1 6n-
gorerek yeterli yatagi olan bir salgin kontrol ser-
visi olusturulur; 6rnegin 50 000 kisilik popiilasyo-
nu etkileyecek %1 atak hizli bir salgin 500 hastay-
la kars1 karsiya birakacaktir. Eger bu sayida hasta-
nin en cok beg giinde, yani cok ani gelecegi diisii-
niiliirse, giinliik ortalama 100 hasta olarak tahmin
edilebilir. Yeterli miktarda (yukaridaki 6rnekte or-
negin 500 x 5 It laktatli Ringer soliisyonu) serum
ve diger ilaglar saglanir ve depolanir.




[6.2.8.3.3] Yeterli (fazla degil !) personel istih-
dam edilir. Karsilagilan salginin olast boyutuna
gore optimum sayida personel listesi ve yetenek-
leri belirlenir. Ornegin hemsireler bebeklere se-
rum takabilecek yetenekte olmalidir. Personelin
giinliik iagesi ve nobetlerinin sorumlu hemsire ta-
rafindan planlanmas1 saglanir. Olanakliysa bilgi-
sayar ortaminda, 6rnegin Microsoft Excel ya da
Access programinda bir veri taban1 olusturulur ve
doldurulan formlar ve mikrobiyolojik inceleme
sonuglar1 bu veri tabanina giinliik olarak kaydedi-
lir. Yapilan giinliik analizler, olgu sayisinin, dagi-
Iim bolgelerinin ve sayidaki artiglarin her an izle-
nebilmesini saglar.

[6.2.8.3.4] Tehlike tanimlanir. Daha 6nce hig
bulunmayan hedef bakterinin, 6rnegin Vibrio cho-
lerae'nin izolasyonu saglanir.

[6.2.8.3.5] Endemik-sporadik olan infeksiyon-
larin sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir artig
varsa ya da ozellikle baz1 bolgelerde kiimelenme
egilimindeyse bu gelismeler belirlenir. Tehlike
olarak tanimlanan durum belirlenirse, tehlike bol-
gesinde karantina, olgu-kontrol ve epidemiyolojik
kaynak arama caligmalar1 yapilir.

7. IMMUNIZASYON DANISMANLIGI:

[7.1] Afet oncesi:

[7.1.1] Kuskulu 1siriklarda kuduz profilaksisi-
ne yaklasim icin yeni bir kuduz agisi ve immiin
globiilini uygulama kilavuzuna gereksinim vardir.
Bu kilavuzun hazirlanmasi i¢in yapilacak multidi-
sipliner genis katilimli bir toplanti sonucunda ka-
rar alinmasi ve bu kararlarin Saglik Bakanligina
iletilmesi uygun olacaktir.

[7.1.2] Ulkemizde erigkin tetanos ve difteri
astlama stratejisini bir an 6nce olusturmak gerek-
lidir. Bu yaklasimi belirlemek i¢in konunun tartig-
maya agilmasi, tiim iiyelerden goriis ve oneri alin-
mas1 ve iilkemizde bu alandaki calismalarin de-
gerlendirilmesi uygun olacaktir.

[7.1.3] Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 alaninda-
ki uzmanlik dernekleri ile goriisiilerek kizamik
astlamasi i¢in bir ortak yaklagim belirlenmesi de
Oonem tagimaktadir.

[7.1.4] Kisilere tetanos asis1 ya da immiin glo-
biilinin yapildigint gosterecek bir kart diizenlen-
melidir.

[7.1.5] Bolgelerde immiinoprofilaksiden so-
rumlu olacak kisiler ve ekipler belirlenmelidir
(Infeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji
uzmanti, olabilirse bir 1mmijnoloji uzmani, Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklart uzmani, Pratisyen Hekim-

ler ve Hemsireler).

[7.2] Afet sonrasi:

[7.2.1] Bolgeye acilen tetanos asisi ve tetanos
immiin globiilini génderilmesi gerekir.

[7.2.2] Afet sonrasi en kisa siirede afetzedele-
re ve kurtarma ¢aligmalarina katilanlara uygun te-
tanos profilaksisinin yapilmasi saglanir. Hazirla-
nan yaklasim protokollerinin hekimlere ve saglik
kuruluglarina dagitilmasi1 gereklidir. As1 ve im-
miin globiilin uygulananlara bir kart verilmelidir.
Boylece bagka bir saglik kuruluguna gittiklerinde
durumlari belli olacaktr.

[7.2.3] Gebe ve ¢ocuklarda rutin asilama prog-
ramlarinin yiiriitiilmesi, uygulamanin izlenmesi,
aksakliklarda uyarida bulunulmasi gereklidir.

[7.2.4] Altyapi, ¢evre sagligi hizmetlerinin dii-
zenlenmesi, su ve besinler i¢in gerekli 6nlemlerin
alimmasiyla bir¢ok infeksiyon hastalifinin yayili-
mi1 Onlenebilir. Bu nedenle bu hizmetlere agirlik
verilmesi gereklidir. Mevcut TAB agis1 koruyucu-
lugunun diisiik olmasi, yan etkilerinin fazla olma-
st nedeniyle uygulanmamalidir. Diger rutin dis1 ti-
fo, kolera, hepatit A, grip, 6zel durumlarda me-
ningokok asilar1 gibi asilar i¢in bireysel karar ve-
rilmemelidir. Afet yoresi, afet tipi, kosullar, bol-
gede daha 6nceki epidemiyolojik veriler, olasi et-
kenler, risk gruplar1 belirlenen ekip tarafindan
degerlendirildikten sonra, ancak Dernek Yonetim
Kurulu’nca alinacak kararlara gore uygulama ya-
pilmalidir. Bu goriisler Saglik Bakanligi’na ve il-
gili saglik kuruluslarina duyurulmalidir.

[7.2.5] Bagka iilkelerden gelen saglik ekipleri-
nin de bilgilendirilmesi ve alinacak kararlara uy-
mast saglanmalidir.

[7.2.6] Bolgenin normal kosullara gecinceye
dek izlenmesi, gerekirse yeni kararlarin alinmasi
onemlidir.

8. KESINTIYE UGRAMIS RUTIN

INFEKSIYON HIZMETLERININ

SURDURULMESI:

[8.1] Amac ve temel ilkeler: Afet sonrasinda,
olaganiistii saglik hizmetleri planlanirken rutin
hizmetlerin siirdiiriilmesi de amaclanmalidir. Bu
etkinlik, afet bolgesi olarak belirlenmis sinirlar
icinde onceden varolan saglik kuruluslarindaki
hizmetlerin siirekliligini saglar ve bunun yaninda
salgin hastaliklarin kaynaginin saptanmasi agisin-
dan da 6nemlidir. Rutin infeksiyon hizmetlerinin
stirdiiriilmesinde dikkat edilmesi gereken baslik-
lar sunlardir:

[8.1.1] Afet dncesinde tiim bolgelerdeki saglik
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kurum ve kuruluglarinin yetenekleri belirlenir.
Afet sonrasi en kisa zamanda caligmasini siirdiire-
bilecek ozellikteki yatakli ve yataksiz saglik kuru-
luglar1 belirlenir ve rutin infeksiyon hizmetleri bu
birimlerce yiiriitiiliir.

[8.1.2] Ust solunum yolu infeksiyonlari, basit
tiriner sistem ve yumusak doku infeksiyonlar1 vb.
saptanan hastalar, taninin konuldugu yerlerde te-
davi altina alinir. Bu gibi acil olmayan ve yogun
bakim gerektirmeyen olgularin 6zellikle yatakl
birimlerde yer isgal etmemesine ve isgiicii kaybi-
na yol agmamasina dikkat edilir.

[8.1.3] Tani sorunu olan ya da uzun siire hasta-
ne tedavisi gerektiren olgular afet bolgesi disinda-
ki donanimli hastanelere sevk edilerek, afet bol-
gesi saglik kuruluglarinin ilk yardim girisimleri ve
triaj (ayirma) yapabilmesine olanak taninir.

[8.1.4] Hasta naklinin hemen saglanamadigi
kosullar disinda her yaraliya profilaktik antibiyo-
tik kullanilmasina gerek yoktur. Hatal1 ya da ge-
reksiz profilaksi uygulanmasi halinde pek ¢ok is-
tenmeyen sonuclara yol acilabilece8i unutulma-
malidir (Bkz. Ek 1).

[8.1.5] Bu hizmetlerin siirdiiriildiigli merkez-
ler, rutin gorevlerini aksatmamak kosuluyla bol-
gede yiiriitiilmekte olan salgin kontrolii caligsmala-
ria teknik destek de saglar.

[8.2] Kesintiye ugramis rutin infeksiyon hiz-
metlerinin siirdiiriilmesinde, afetten sonra bolge-
de saglik hizmeti verebilecek nitelikteki kurulus-
lar agagidaki bicimde siniflandirilir ve etkinlikleri
bu siniflandirmaya gore planlanir:

[8.2.1] Ayakta tedavi birimleri (saglik ocakla-
11, dispanserler),

[8.2.2] Hizmet hastaneleri (bolge hastaneleri
dahil),

[8.2.3] Egitim hastaneleri.

[8.3] Afet oncesi calismalar:

[8.3.1] Ayakta tedavi birimleri: Kadrosunda
Infeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji
uzmani olanlar agagidaki énlemleri alirlar:

[8.3.1.1] Bagvuran infeksiyon hastalarinin ka-
yitlar1 diizenli olarak tutulur ve bolgede goriilen
infeksiyonlarin mevsimsel 6zellikleri belirlenir.

[8.3.1.2] Her birime, “birinci diizey laboratu-
var” (Bkz. Ek 2) incelemelerini yapabilecek yete-
nek ve malzeme kazandirilmaya caligilir.

[8.3.2] Hizmet hastaneleri: Olasi bir afette ya
da afet olmaksizin giinliik yagsamda karsilasilabi-
lecek elektrik kesintileri ya da salginlarda kulla-
nilmak iizere her bdlgenin hizmet hastanelerinde

bazi teknik 6n hazirliklarin yapilmasi gerekmek-
tedir. Bu hazirliklar, kalici/siirekli saglik hizmeti
verecek kuruluslarin bdlgede yeniden yapilandi-
rilmasina kadar olan donemdeki temel gereksi-
nimleri karsilayacak yeterlilikte olmalidir. Orne-
gin (sadece infeksiyon kugkusu olan hastalarin
kullanimina agik) seyyar tuvaletler, (buzdolabi,
otoklav, etiiv, santrifiij, kan saklama dolab1 ve
mikroskop gibi aygitlar icin) tagiabilir jenerator-
ler, (poliklinik hizmetlerinin siirdiiriilebilmesi ve
yatirilan hasta tedavisi icin) bolmeli infeksiyon
hastaliklar1 ¢adirlari, seyyar laboratuvar bankola-
11, alkol bazli el antiseptikleri ve yiizey dezenfek-
tanlar1 ve “ikinci diizey laboratuvar” (Bkz. Ek 2)
incelemeleri i¢in gereken malzeme yeterli miktar-
da depolanmalidir.

[8.3.3] Egitim hastaneleri:

[8.3.3.1] Oncelikle her hastane icin bir infek-
siyon organizatorii belirlenir; tercihan bu kisi has-
tanenin olaganiistii hal komitesinde de yer alir.

[8.3.3.2] Hizmet hastaneleri icin belirlenen ha-
zirlik malzemelerine ek olarak kan merkezi olarak
calisabilecek ozellikte bir” iiclincii diizey labora-
tuvar” (Bkz. Ek 2) cadir1 ve donanimi hazirda
bulundurulur.

[8.3.3.3] Afet sonras1 gerekli olabilecek mal-
zeme listeleri ayritili olarak hazirlanir. Bu depo-
larin miimkiinse ana binadan ayr1 konumda ve tek
katli yapilarda bulundurulmas: saglanir. Her ko-
sulda kolay ulasilabilecek olan depolardaki mal-
zemelerin teknik ozellikleri ve adedini gosterir
listelerin hazirlanmast 6nem tasir. Depolarda,
mikroskop, lam, lamel, el ve yiizey dezenfektan-
lar, klor tabletleri, camasir suyu, injektor, pamuk,
alkol, ispirto ocagi, buzdolabi, Salmonella, Shi-
gella ve Vibrio antiserumlari, 6ze, digki 6rnek
kaplari, tek kullanimlik ekiiviyonlar, antibiyotik
diskleri, Gram boyamasi seti, besiyeri stok malze-
meleri korunmali olarak bulundurulur.

[8.3.3.4] Afet sonrasindaki ¢op ve tibbi atik
toplanma merkezlerinin olusturulmasi ile ilgili
planlama yapilmalidir.

[8.4] Afet sonrasi calismalar:

[8.4.1] Ayakta tedavi birimleri:

[8.4.1.1] Ishalli hastaya yaklasim: Bolgede ca-
lismakta olan salgin kontrol ekiplerinden ulasan
bilgiler ve talimatlar dogrultusunda, bolgenin du-
rumuna gore hareket edilir. Ulagmis bir bilgi yok-
sa birimin bagh oldugu hizmet hastanesi ya da
Saghk Miidiirliigii ile temasa gecilir.

[8.4.1.2] Solunum yolu infeksiyonlari: Bolge-



de calismakta olan salgin kontrol ekibi ya da Sag-
lik Miidiirliigii ile temas kurulur; hastaneye yatig
indikasyonu olan hastalar hizmet hastanelerine
sevk edilir; digerleri yerinde tedavi ve kayit altina
almnir.

[8.4.1.3] Viral hepatit, merkezi sinir sistemi in-
feksiyonu gibi hastaliklar1 olanlar ilk girisimden
sonra en kisa siire icinde bolgeden uzaklastirila-
rak iist merkezlere sevk edilirler.

[8.4.2] Hizmet hastaneleri:

[8.4.2.1] Uzak merkezlere sevk edilecek yara-
lilara ilk girisimlerin yapilmasi asamasinda yiirii-
tillmesi gereken immiinizasyon islemleri yerine
getirilir ve uygulananlarin epikrize dogru olarak
yazilmasi saglanir.

[8.4.2.2] Teknik personel sayisi yeterliyse, he-
kim, laboratuvar teknisyeni, hemsire ve hizmetli
calisma cizelgeleri 8 saatlik {i¢ ya da 12 saatlik iki
vardiya seklinde diizenlenir; afet sonrasi saglik
hizmetlerinin 24 saat kesintisiz ve ayni nitelikte
siirdiiriilmesi saglanir.

[8.4.2.3] Malzeme giris ve cikisiyla hasta ka-
yitlarinin eksiksiz bir bicimde tutulmasina galigi-
lir.

[8.4.2.4] Hastanenin kullanilabilir bir kosesi
laboratuvar olarak diizenlenir. Boyle bir mekan
yoksa ayr1 bir ¢adir kurulur. Yapilabilecek incele-
meler hastanenin daha onceki olanaklarina ve
afetten etkilenmesine gore degismekle birlikte
“ikinci diizey laboratuvar” (Bkz. Ek 2)’dan bek-
lenecek tam kan sayimi, digki, yara ve idrar kiiltii-
rii, C-reaktif protein, protrombin zamani ve kan
transfiizyonu hizmetleri icin HBsAg, VDRL, anti-
HCV, anti-HIV testlerini yapabilecek diizen sag-
lanir.

[8.4.2.5] Poliklinik hizmetlerini 1nfeksiyon
Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji uzmani ya da
onun sorumlulugunda olmak kosuluyla bagka bir
hekim yiiriitiir. Birden fazla hekimin bulunmasi
halinde 6zellikle yaz aylarinda hastalarin ishal ve
ishal dis1 hastaliklar biciminde iki ayr1 poliklinik-
ten izlenmesi daha uygun olacaktir. Poliklinik
mekani ya da ¢adirinin laboratuvar hizmetinin yii-
riitiildiigii bolgeye ¢ok uzak olmamasi, 6zellikle
digki incelemelerinin ¢abuklugu agisindan énem
tasimaktadir.

[8.4.2.6] Infeksiyon hastaliklar1 klinigi (¢adi-
11), en az iki farkli mekan halinde konuslandirilir.
Bunlardan biri ishal, digeri ishal dis1 infeksiyon
hastalarinin izlenmesi icin kullanilir.

[8.4.2.7] Daha biiyiik bir merkezde tedavisi
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gerekmeyen yaralilarin pre ve post-operatif infek-
siyonlar ag¢isindan degerlendirilmesi ve yerinde
tedavisi gibi konsiiltasyon hizmetleri de yerine
getirilir (Bkz. Ek 1).

[8.4.2.8] Hastane mutfagi en kisa siirede, ku-
rallar ¢cignenmeksizin ¢alisir duruma getirilir. Bir
litre suya 250 ml camasir suyu konularak hazirla-
nan stok soliisyondan 1 litre suya 3-5 damla ek-
lenmesi hesabiyla kullanma sularmin klorlanmast
saglanir. Su depolari ise, 1 ton suya 200 ml cama-
sir suyu hesabiyla ya da klor tabletleriyle klorlan-
malidir. Igme suyu olarak ise mutlaka kapali pet
siselerdeki sularin kullaniminin 6zendirilmesi en
dogru yaklasimdir. Hastane mutfagi, su deposu ve
olusturulan atik toplama merkezi diizenli olarak
denetlenir.

[8.4.2.9] Hastanede daha once uygulanmakta
olan immiinizasyon hizmetlerinde aksamaya izin
verilmez; kayitlarin diizenli tutulmasi saglanir.

[8.4.2.10] Belirli bir infeksiyon hastalig1 gru-
bunda olagan dis1 artig goriililyorsa Saglik Mii-
diirligti ve salgin kontrol ekibi durumdan bilgi-
lendirilir.

[8.4.3] Egitim hastaneleri: Anabilim Dal1 Bas-
kanliklar1 ve Klinik Seflikleri, mahiyetindeki per-
sonel i¢in bir calisma plani hazirlar. Malzeme or-
ganizasyonu ve calisma mekanlarinin diizenlen-
mesi etkinlikleri en kisa zamanda yerine getirilir.
Hizmet hastanelerinde yiiriitiilen hizmetlere ek
olarak:

[8.4.3.1] Klimik Dernegi ve Bolge Salgin On-
leme Ekibi ile baglant1 kurulur.

[8.4.3.2] Afetzede hastalarin ilk kabul edildigi
birimde basit incelemelerin yapilabilecegi bir acil
laboratuvari olusturulur.

[8.4.3.3] Merkezde “iiciincii diizey laboratu-
var” (Bkz. Ek 2)’indan beklenecek hizmetlerin
verilmesine baglanir.

[8.4.3.4] Kendi bolgesindeki hizmet hastanele-
ri ve birinci basamak saglik hizmeti veren kuru-
luglarla haberlesme; bilgi, hasta, materyal ve mal-
zeme akigt saglanir.

[8.4.3.5] Kan merkezi organizasyonu hizli bir
bicimde yapilir; dondrden kan alacak, alian kani
transfiizyona hazir hale getirebilecek ve 24 saat
kesintisiz hizmet verebilecek bir ¢alisma progra-
mit olugturulur.

[8.4.3.6] Sterilizasyon ve dezenfeksiyon go-
revlilerine danismanlik yapilir.

Konsiiltasyon hizmetleri i¢in ayr1 bir ekip
olusturulur (Bkz. Ek 1).
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EK 1: TRAVMA HASTALARINDA INFEKSIYON TANISINDAKI SORUNLAR VE TANI YAKLASIMI

Deprem ve benzeri olaylar sonucu olusan kiint ve
penetran yaralanmalara bagli 6liimlerin biiylik ¢cogun-
lugu ilk birkag saat icinde olur. Kanama, solunum yet-
mezligi, kafa travmasi erken 6liimiin baglica nedenleri-
dir. Erken miidahale edilebilen ve uygun bi¢imde tasi-
nabilen acil vakalarda yasama sansi artar. Bu vakalar-
da tedavinin sonucunu ve maliyetini belirleyen faktor,
araya giren infeksiyonlardir.

Kiint ve penetran travmaya maruz kalmis kisilerin
% 30-86'sinda 6liim nedeninin infeksiyon oldugu gos-
terilmistir (1). Infeksiyonun gelismesi hem ilk inoku-
lum miktarina, hem de konagin sistemik ve lokal sa-
vunma mekanizmalarima baglidir (2). Yaralar yabanci
cisimlerden kaynaklanan ekzojen mikroorganizmalar1
icerebildigi gibi hastanin kendi florasindan kaynakla-
nan endojen mikroorganizmalart da igerebilir. Tiikii-
riik, digki, vagina sekresyonu ve yabanci cisimlerle
kontamine olan ya da viicudun nemli bolgelerinde olan
yaralanmalar daha fazla infeksiyon riski altindadir (3).
"Crush" hasar1 gormiis bir ekstremitede derinin eksize
edilmesi de kontaminasyonu 6nleyen énemli bir enge-
lin ortadan kalkmasina neden olur (4).

TRAVMA ve INFEKSIYON (1, 5-8)

Travma sonucu geligen infeksiyonlar iki grup altin-
da toplanabilir: [1] Dogrudan travmanin kendisine ya
da cerrahi girisime bagl olan erken infeksiyonlar; [2]
yapay solunum, hemodinamik destek tedavisi gibi in-
vazif resiisitasyon tekniklerine bagl olan gec¢ infeksi-
yonlar.

Erken donemde goriilen infeksiyonlar cerrahi ve
travmatik yara infeksiyonlari, aspirasyona bagl pno-
moniler, sterilizasyona yeterince uyulmadan yapilan
invazif girisimlere (intiibasyon, damarici kateter ve id-
rar sondalarinin uygulanmasi gibi) bagli pndmoni, vas-
kiiler kateter infeksiyonlar1 ve iiriner infeksiyonlardir.
Daha sonra ise diger yogun bakim hastalarina oranla
daha sik goriilen, genellikle hastanin bulundugu hasta-
neye ait mikroorganizmalarin neden oldugu nozokomi-
yal infeksiyonlar saptanir. Bakteriyemi ve sepsis her
iki donemde de farkli mikroorganizmalara bagl olarak
gelisebilir.

Travma Sonrasi Immiin Sistemdeki

Degisiklikler

Travma hastalarinda doku zedelenmesi, iskemi ve
hemorajiye kars1 akut fizyolojik bir yanit olarak, genel-
likle 6-12 saat i¢inde inflamatuar olaylar ortaya ¢ikar.
Sitokinler ve diger endojen mediyatorlerin sentezini ve
karmagik bir etkilesimini iceren olaylar zinciri dogal
iyilesme siirecini saglamaya yoneliktir. Inflamatuar ya-
nitin asir1 olmasi organizma aleyhine olup, sistemik

inflamatuar yanit sendromu (systemic inflammatory
response syndrome-SIRS) ve multipl organ disfonksi-
yonu sendromu (MODS) ile sonuglanabilir. SIRS, trav-
ma hastalarinda infeksiyonlara bagh olarak da gelise-
bilir ve sepsis olarak tanimlanir.

Doku zedelenmesi ya da infeksiyonlarin tetikledigi
SIRS'te rol alan baglica sitokinler, tiimor nekroz fakto-
ri (TNF)-a, interlokin (IL)-1, IL-8, interferon-y, ve
trombosit aktive eden faktor (platelet activating factor-
PAF)'diir. Ayrica prostaglandin ve 1okotrienler gibi ara-
sidonik asid metabolitleri sentezlenir. Koagiilasyon ve
kinin sistemi aktive olur. IL-6 akut inflamatuar yanitta
modiilator rolii oynar. Travma hastalarinda degisik dii-
zeylerdeki hiperinflamatuar olaylar1 kompansatuar bir
hipoinflamasyon doénemi ve immiinosiipresyon done-
mi izler. Bu donemde nétrofil kemotaksisi, fagositoz
ve hiicre i¢i 6ldiirme islevlerinde yetersizlik, mono-
sit/makrofaj islevlerinde azalma, T lenfositlerinde islev
anomalileri, B lenfositlerinde ve basta IgM olmak iize-
re immiinoglobiilin sentezinde azalma, opsonik aktivi-
tede yetersizlik ve gecikmis tipte asir1 duyarlik testle-
rinde negatiflesme saptanmistir. Bu immiinosiipresyon
donemi, travma sonrasi, basta bakteriyel kaynakli olan
infeksiyon komplikasyonlarina zemin hazirlayabil-
mektedir.

Travma Hastalarinda infeksiyon
Tamisindaki Giigcliikler
SIRS, sepsis ve organ yetmezligi tanisindaki

giicliikler: Travma hastalarinda doku zedelenmesi, do-
ku anoksisi ve hemoraji gibi infeksiyon dist nedenlere
bagli olarak da SIRS gelisebilir. Agir sepsis ve SIRS'e
bagli olarak MODS gelisebilir. En sik goriilen erigki-
nin sikintili solunum sendromu (adult respiratory dist-
ress syndrome-ARDS)'dur. Bobrek, karaciger ve kardi-
yovaskiiler sisteme ait yetmezlik bulgular1 sik olarak
saptanir.

Travmali hastalarda MODS erken ya da ge¢ do-
nemde ortaya cikabilir: [a] Erken MODS. Hastalarin
%38'inde infeksiyon gelismeden 24-72 saat icinde
MODS saptanir. Bu durum genellikle doku zedelenme-
sine bagh olarak gelisen SIRS'e baghdir. [b] Ge¢
MODS. Travma hastalarinin % 90'mnda MODS, sepsi-
se baglh olarak gec donemde ortaya cikar. Erken
MODS, genellikle infeksiyona bagli olmadigindan em-
pirik antibiyotik kullaniminin yeterli bir gerekcesi yok-
tur.Yapilan ¢alismalar erken ve ge¢ MODS'ta infektif
komplikasyonlarin benzer siklikta ve yiiksek oranda
oldugunu gostermektedir.

Infeksiyon tamsinda yararh klinik ve laboratu-
var parametrelerinin degeri: [a] Ates. Kafa ve me-
dulla spinalis yaralanmalar1 basta olmak ilizere biiyiik



travmalarda doku zedelenmesi ve biiyiik hematomlarla
iliskili olarak ates yiiksektir. [b] Kan bulgular:. Trav-
maya karst gelisen inflamatuar yanitin sonucu olarak
infeksiyon olmadan da 16kositoz, trombositoz veya
trombositopeni, pihtilasma anomalileri bulunabilir.
Splenektomi yapilmasi gereken hastalarda, splenekto-
mi sonrasi lokositoz ve trombositoz gelisebilecegi
animsanmali ve bu yanlig olarak infeksiyon lehine de-
gerlendirilmemelidir. [¢] Kiiltiir ve mikroskopik ince-
leme bulgularinin yorumu. Travma hastalarinda erken
infeksiyon kaynaklart genellikle yaralanma bolgeleri-
dir. Bu bolgeler, toprak ve kirli nesnelerden kaynakla-
nan ekzojen ya da endojen flora bakterileriyle konta-
minedir. Cogu kiiltiirlerde iiretilen bakterilerin koloni-
zasyon ya da infeksiyon etkeni olduguna karar vermek
glictiir.

Infeksiyon gelisiminde kontaminasyona yol acan
mikroorganizma sayisi, viriilansi, yara bolgesinin yeri,
biiyiikliigii ve kanlanma diizeyi, doku nekrozu, yaban-
ct cisim varligi, cerrahi debridman yapilmasi, hastanin
onceki saglik durumu ve yasi gibi pek cok faktor rol
oynar. Bakteriyemi ve sepsise yol acan mikroorganiz-
malar, bagta yara bolgeleri olmak iizere ¢esitli infeksi-
yon odaklarindan kaynaklanabilir. Travma sonrasi bar-
sak bakterilerinin mezenterik lenf gangliyonlarina ve
portal dolasima translokasyonu da tartisilan bakteriye-
mi mekanizmalarindan biridir. Yogun bakim birimle-
rinde izlenen travma hastalarinda gelisen nozokomiyal
infeksiyonlarda alinan kiiltiirler, var olan kolonizasyon
nedeniyle tan1 degeri kugkulu sonuglara yol acabilir.

Travma Hastalarinda Infeksiyon

Tamsi I¢cin Oneriler

Travma hastalarinda ates, 16kositoz ve organ yet-
mezligi bulgular infeksiyon gelismeden de bulunabi-
lir. Ancak bu parametrelerin izlenmesi, iyilesmenin ya
da kotiiye gidisin gostergesi olarak degerlidir. Atesin
diismesi, lokositozun kaybolmasi, BUN, kreatinin, lak-
tat, biliriibin ve aminotransferaz degerlerindeki diizel-
me, travmaya karsi gelisen hiperinflamatuar yanitin
normale doniisiiniin bir gostergesi olabilir. Bu paramet-
relerde klinik kotiilesmeye eslik eden artiglar, infeksi-
yon komplikasyonlari diisiindiirmelidir. Ornegin he-
modinamik durumda bozulma, solunum destegi gerek-
siniminin artmasi 6nemli bir infeksiyona isaret edebi-
lir. Giin ig¢inde 39.8°C'nin iizerindeki her ates yiiksel-
mesinde, tam kan sayimi, idrar incelemesi ve kiiltiirii,
en az iki takim kan kiiltiirii, balgam ya da trakeal aspi-
rattan Gram boyamasi ve kiiltlir yapilmalidir. Hastalar-
da yara ve orofarinks kolonizasyonu sik goriildiigiin-
den buralarin kiiltiir sonug¢lart hastanin klinik durumu
da dikkate alinarak degerlendirilmelidir. Bu titiz yakla-
sim, gereksiz antibiyotik kullaniminin zararlt sonucla-
rin1 azaltacaktir.

1

TRAVMA HASTALARINDA INFEKSIYONUN

MIKROBIYOLOJIK TANISI

Inflamasyonun klasik bulgulari olan kizariklik, ag-
r1, sislik ve sicaklik artiginin fazla miktarda olmasi ya
da anatomik yara bolgesinin disina ¢ikmasi ya da bek-
lenenden daha uzun siirmesi, infeksiyon kuskusu uyan-
dirmahdir (3). Infekte oldugu diisiiniilen dokulardan
kiiltiir alinmal, etken izole edilip, antibiyotik tedavisi-
ne yon vermek iizere antibiyogrami yapilmalidir.

Travmatik infeksiyonlarda en sik etkenler, Staphy-
lococcus aureus ve Enterobacteriaceae ailesinin iiye-
leridir. Ayrica Pseudomonas spp., Acinetobacter spp.
ve enterokoklar da sik goriiliir. Genel durumu hizla bo-
zulan hastalarda invazif streptokok ya da Clostridium
infeksiyonlarinin olabilecegi goz oniinde tutulmalidir.
Tuzlu ve tatli su ortamlarinda olan travmatik yara in-
feksiyonlarinda Aeromonas spp. ve Vibrio vulnificus
gibi alisilmadik patojenlerle hizli seyreden ve dokuyu
yikan bir infeksiyon tablosu ortaya ¢ikabilir. Toprak ve
diger organik maddelerdeki Zygomycetes ve Aspergil-
lus spp. gibi funguslarin inokiilasyonuyla da ciddi yara
infeksiyonlari ortaya cikabilir. Standard kiiltiir ve bo-
yama teknikleri bu aligilmadik patojenleri saptamaya-
bilir (1,9).

Kliniklerden mikrobiyoloji laboratuvarma gelen
travmatik yara materyalleri, aspirat, derin dokudan
alinmus siirtintii ya da doku biyopsisi olabilir. Dokular-
dan alian kiiltiir 6rneklerinin olabildigince derinden
alinmasinda yarar vardir (6rnegin debridman sirasin-
da). Yiizeyel siiriintiilerden yapilan kiiltiirler gergek in-
feksiyon etkenini gostermeyebilir. Stirtintii kiiltiirti 6r-
neklerinin alinma yontemi Yontem 1'de anlatilmigtir
(10).

Yontem 1. Siiriintii Kiiltirii Orneklerinin

Alinmast

1. Deri, yaranmn kenarina dek bir antiseptikle
silinir ve kurumasi beklenir.

2. Yara iizerindeki irin artiklari bir ekiiviyonla
silinir ve ekiiviyon atilir.

3. Yara tabaminin piiriilans gosteren boliimlerine
ikinci bir ekiiviyon siiriilerek 6rnek alinir.

Klinik mikrobiyoloji laboratuvarina gelen mater-
yaller i¢in Onerilen primer ekim besiyerleri Tablo 1'de
gosterilmistir (9).

Mantar infeksiyonundan kugkulanilan materyaller-
den direkt lam-lamel arasi preparatlarin yani sira Gram
yontemi ve laktofenol pamuk mavisiyle boyanmis pre-
paratlar da hazirlanip incelenebilir (11).

Doku biyopsisi 6rnekleri alinmadan 6nce acik yara-
nin yiizeyi uygun bir antiseptikle temizlenmeli; 6rnek
aseptik olarak alinmali ve steril bir kapta laboratuvara
ulastirilmalidir. Biiylik agik yaralarda birden fazla bi-
yopsi Ornegi alinmasi gerekir. Anaerop mikroorganiz-
malar dokunun icinde yeterince uzun bir siire canli ka-
lirlar. Materyalin nemli kalabilmesi i¢in az miktarda
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Tablo 1. Klinik Mikrobiyoloji Laboratuvarina Gelen Materyaller icin Onerilen Primer Ekim Besiyerleri

Materyal Gram Boyamasi  Rutin Besiyerleri

Apse/irin + Koyun kanli agar, EMB/MacConkey agari, Anaerop kanli agar, Tiyoglikolatli buyyon
(Kapali yara)

Hematom + Koyun kanl agar, EMB/MacConkey agari, Anaerop kanli agar, Tiyoglikolatli buyyon
Derin yara + Koyun kanli agar, EMB/MacConkey agari, Anaerop kanli agar, Tiyoglikolatli buyyon
(Agik)

Yiizeyel yara + Koyun kanli agar, EMB/MacConkey agari

Doku biyopsisi

+

Koyun kanli agar, EMB/MacConkey agari, Anaerop kanli agar, Tiyoglikolatli buyyon

steril serum fizyolojik eklenebilir. Ozellikle anaerop
mikroorganizmalarin iiretilmesinin 6nemli oldugu ko-
sullarda, kiiciik bir miktarda doku 6rnegi, siki kapatil-
mamig bir tiipe konularak anaerop transport sistemi
icinde laboratuvara iletilebilir (12).

Doku biyopsisi 6rnegi, dokunun merkezinin ekimi-
ne olanak saglayacak bi¢imde steril bisturi ya da ma-
kas ve pens kullanilarak kesilir. Doku kesilmeden once
dis yiiziinden yapilan kiiltiirler, dokunun merkezindeki
infeksiyon ile yiizeyindeki kolonizasyonun ayirt edil-
mesinde yardimci olur (12).

Bir gram dokusunda 103'ten fazla bakteri igeren ya-
ralarda infeksiyon riski, daha diisiik sayida bakteri ice-
ren yaralara gore daha fazladir. Deneysel olarak top-
rakla kontamine yaralarda 102 gibi diisiik sayidaki
mikroorganizma bile infeksiyona yol acabilir (3). Za-
man zaman infeksiyonla kolonizasyonun ayirt edilebil-
mesi agisindan 1 gram dokudaki mikroorganizma sayi-
sinin saptanmasi énemlidir. 1 gram dokuda 105 mikro-
organizmanin bulunmasi, bunun kolonizan degil de in-
feksiyon etkeni oldugunun gostergesidir (11). Bu ko-
sullarda kantitatif bakteriyolojik doku kiiltiirlerinin ya-
pilmasi gereklidir (12). Doku 6rnekleri, acil ve felaket
kosullarinda pratik degeri olmayabilirse de Krizek ve
Robson (2)'un tanimladiklar1 kantitatif yara kiiltiirii
yontemiyle ekilebilir (Yontem 2).

Yontem 2. Kantitatif Bakteriyolojik Doku Kiiltiirii

1. Birkag mm?3'liik doku parcast, aseptik olarak ste-
ril bir Petri plaginin icine kesilir. Bazi durumlarda ile-
ri derecede kontamine dokularin yiizeyi isitilmis spatiil
ile koterize edilebilir ya da 5-10 saniye kaynar su igi-
ne daldwrilabilir (12) ya da alkole daldirilip kurutul-
duktan sonra alevden gecirilebilir (2).

2. Ikinci bir bos Petri plag: tartilir.

3. Doku eklenir ve plak tekrar tartilir.

4. Materyal 1 ml steril buyyonla birlikte cam bir
doku havamimin icinde ya da doku Ogiitiiciistiniin i¢in-
de homojenize edilir. Havanda steril aliiminyum oksid
ile birlikte ezilmelidir (13).

5. Icinde 4.5 ml steril buyyon bulunan alt tiip ha-
zirlamir. Hazirlanan homojenize doku érneginden 0.5
ml alarak birinci tiipe ekleyip 1:10'luk bir diliisyon ha-
zwrlanur. Iyi bir gekilde vorteksledikten sonra ikinci tii-
pe 0.5 ml aktarilir. Alti tane diliisyon yapilana kadar

bu islem tekrarlanir. Son tiipten 0.5 ml digar: alimir. Bu
iglem anaerop kabinde de yapilabilir.

6. Her bir tiipten 0.1 ml ornek alarak % 5 koyun
kanli agara, eger indikasyonu varsa anaerop kanli
agara ve tiyoglikolatlh buyyona ekilir. Inokulum plak-
larin tizerine steril bir cam yayma ¢ubuguyla ya da bir
ozeyle yayilir. 0.01 ya da 0.001 ml'lik kalibreli 6zeler
de ekim icin kullamlabilir. Oze kullanimu, diliisyonun
kendisinin kullanimu kadar duyarli olmamakla birlikte
klinik laboratuvari kosullarinda kullaminu daha kolay
olabilir. Gram boyamasi sonucuna gore baska besiyer-
lerine de ekim yapilabilir. Selektif besiyerlerine tiim di-
liisyonlardan ekim yapilmasi gerekli degildir.

7. Plaklar % 5-10 CO;'li ortamda bir gece inkiibe
edilir. 30-300 arasinda koloni iceren plaklardaki kolo-
niler sayulir.

Asagidaki formiil kullanmlarak bir gram dokudaki

bakteri sayist hesaplanir:

Koloni sayisi1 X Diliisyon orani (103 ya da 104 kez
gibi) X 10 (Her plaga 0.1 ml ekilmesinden dolayt) /
Dokunun agirlig.

Ornegin 0.02 gr dokuda, 10-3 diliisyonda 68 koloni
saptanmigsa:

68 X103 X 10 _ 6.8 X105 _ 3.4 X 107 koloni/gr

0.02 T002

Kantitatif doku kiiltiirlerinin sonucunun bir giin
sonra alinmasi nedeniyle dokudaki bakteri sayisinin
hizlica degerlendirilmesi amaciyla asagidaki sekilde
tanimlanmis olan "hizli preparat” teknigiyle bir Gram
preparatt hazirlanir (Yontem 3) (2).

Yontem 3. Hizli Preparat

1. Yéntem 2’deki heniiz diliie edilmemis

siispansiyondan alinan 0.01 ml drnek, temiz

bir mikroskop laminin iizerine 15 mm capi

gecmeyecek bir alan icine yayulir.

Kurutulur ve fikse edilir.

3. Gram yéntemiyle boyanir ve tiim alanlar
immersiyon objektifi (x100) ile incelenir.

B

Herhangi bir alanda (her alanda degil) bir ya da



daha fazla bakterinin goriilmesi, her 1 gram dokuda en
az 105 bakteri varligini gésterir. Bu yontem kantitatif
bakteriyolojik doku kiiltiiriiyle % 95 uyumlu sonug ver-
mektedir (2).

Sistemik infeksiyon bulgular1 olan hastalarda en az
iki adet kan kiiltiirii 6rnegi de alinmalidur.

TRAVMA SONRASI ANTIBIYOTIK

PROFILAKSISI

Antibiyotik profilaksisi, antibiyotigin, infeksiyon
etkenleri dokuya ulasmadan 6nce verilmesidir. Go¢iik
altinda kalma vb. travma sonrasi uygulanmasi gereken
fasyotomi, kapali kiriklarin rediiksiyonu ve internal
fiksasyonu, arastirict laparatomi gibi cerrahi girisimler
oncesinde antibiyotik verilmesi profilaksidir. Buna
karsilik nekrotik dokularin debridmant, agik kirik ope-
rasyonlari, barsak gibi i¢i bos organlarin yaralanmasi
sirasinda dokular kirlenir; bu kirlenme sirasinda veya
sonrasinda antibiyotik verilmesi ise preemptif tedavi
olarak tanimlanir. Travma hastalarinda antibiyotiklerin
hem profilaksi hem preemptif tedavi amacryla kullanil-
masinin infeksiyon sikligini azalttig1 gosterilmistir; an-
cak diren¢ gelisimi ve siiperinfeksiyonlari onlemek
icin antibiyotiklerin belirli kurallar cer¢evesinde kulla-
nilmalar gerekir (14).

Siire, profilaktik kullanim i¢in, tiim cerrahi girisim-
lerde oldugu gibi, 24 saati agmamalidir (15). Kirlenmis
yaralarda ise ne kadar sik ve agresif cerrahi debridman
uygulanirsa, antibiyotik gereksinimi o kadar azalir. Bu
nedenle debridman, antibiyotik tedavisinden daha
onemlidir ve uygun debridman yapilirsa preemptif an-
tibiyotiklerin bes giinden fazla verilmesine genellikle
gerek yoktur.

"Hangi antibiyotik?" sorusunun kesin bir yanitt ol-
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mamakla birlikte genellikle B-laktam antibiyotikler
yeglenir. Bunun baglica nedeni, olasi infeksiyon etken-
lerinin streptokoklar ve stafilokoklar olmasidir. Anaerop
bakterilerin de katkis1 diisiiniiliiyorsa, se¢ilen antibiyo-
tik bir (B-laktam/B-laktamaz inhibitorii olabilir. Tablo
2'de travmatik yara infeksiyonlari i¢in 6nerilen bir anti-
biyotik listesi goriilmektedir. Biitiin a¢ik yaralarda ayri-
ca bir destek dozu tetanos toksoidi yapilmali ve hipovo-
lemiyi diizeltmek icin parenteral siv1 verilmelidir.

Tim travmatik dokularin mikroplarla kontamine
oldugu ya da hizla olacag diisiiniilmelidir. Bu konta-
minasyonun infeksiyona doniismesini 6nleyecek en et-
kili yol, olii ve/veya infekte dokularin debridmanu, iri-
gasyonu, yabanci cisimlerin uzaklagtiritlmasi gibi me-
kanik yontemlerdir. Antibiyotikler, ancak yardimeci ola-
bilirler. Debride edilen dokularin altindaki saglam go-
rlintiglii dokudan alinan 6rneklerin mikrobiyolojik in-
celenmesi (Gram boyamasi ve kiiltiirii) antibiyotik se-
ciminde yol gosterebilir.

Bir yara yiizeyinden izole edilen mikroorganizma-
lar sadece kontaminasyon ya da kolonizasyon goster-
gesi olabileceginden, cevre dokularda kizariklik, sicak-
lik artig1, piirtilan akinti gibi infeksiyon belirtileri ol-
madik¢a antibiyotikle tedavi edilmeye kalkisilmamali-
dir. Seliilitle birlikte olmayan yiizeysel infeksiyonlar,
sadece debridman ve drenajla tedavi edilebilir. Daha
derin dokulara yayilan ve seliilitle birlikte olan, ya da
sistemik belirtilere yol acan infeksiyonlarda ise genig
debridman ve drenajin yani sira sistemik antibiyotikle-
rin kullanilmasi gerekir (15).

TRAVMALI HASTALARDA GORULEN

INFEKSIYONLAR

Birden cok travmast olan hastalarda hastane infek-
siyonu gelisme orani % 24 olarak bulunmustur ve bu

Tablo 2. Travmatik Yara infeksiyonlari icin Profilaktik/Preemptif Antibiyotik Tedavisi Onerileri

Travma Olasi Etkenler Onerilen Antibiyotikler Doz ve Siire

Fasyotomi S. aureus, Sefazolin 1-2 gr, IV, tek doz (profilaksi)
koagllaz-negatif 8 saatte bir, 3-5 glin
stafilokoklar (preemptif tedavi)

Delici kafa travmasi, S.aureus, Nafsilin 29r, iV, 4 saatte bir,

kafa kiriklari koagulaz-negatif stafilokoklar 3-5 gun

Acik yliz Kiriklan S.aureus, Ampisilin/sulbaktam 3 gr, IV, 6 saatte bir,
aerop ve anaerop streptokoklar  ya da 24-48 saat

klindamisin 600 mg, IV, 8 saatte bir,
24-48 saat
Delici géglis travmasi S.aureus, streptokoklar Sefazolin 1-2 gr, IV, tek doz (profilaksi)

Delici karin travmasi ~ Gram-negatif enterik

comaklar ve anaeroplar

Ortopedik kiriklar S. aureus,

koagllaz-negatif stafilokoklar

2 gr, IV, tek doz (profilaksi)
Post-op stire travmanin
genigligine baghdir.

Sefoksitin ya da B-laktam/
B-laktamaz inhibitéri

1-2 gr, IV, tek doz (profilaksi)
8 saatte bir, 48-72 saat
(preemptif tedavi)

Sefazolin
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oran yogun bakim biriminde bes giinden fazla kalan
hastalarda % 60'a ¢ikmaktadir. Travmali hastalarda
gelisen infeksiyonlar 6liim oranini ii¢ kat artirmaktadir
(7, 16). Stilllwell ve arkadaglari (14)'nin yaptig1 bir ¢a-
lismada travma sonrasi en sik {iriner sistem infeksiyon-
lar1 ve pnomoniler saptanmig, bunu kateterle iliskili
bakteriyemi, yara infeksiyonu, intraabdominal infeksi-
yon ve apse, primer bakteriyemi, ampiyem, siniizit,
merkezi sinir sistemi infeksiyonlart ve diger infeksi-
yonlar izlemistir.

Uriner sistem infeksiyonlari: Travmali hastalarda
en sik triner infeksiyon nedeni mesane sondasidir.
Gram-negatif comaklar ve enterokoklar en sik karsila-
silan etkenlerdir. Sondanin uygun kullanim1 ve en kisa
stirede cikarilmasi gerekir. Asemptomatik bakteritiri
tedavi edilmemelidir (16). Idrar sondasi olan ve kandi-
diiri gelisen bir hastada kandidiiri cogu kez kateterle
iligkili kolonizasyonu yansitir ve kateter degisimi son-
rast kendiliginden kaybolur. Genel durumu bozuk has-
talarda bunun kandideminin erken bulgusu olabilecegi
de unutulmamalidir (17).

Pnomoni: Cogul travmali hastalarda lokal immii-
nolojik savunma mekanizmalarinin ve oksiiriik reflek-
sinin bozulmasi, akciger dokusunun hasar gérmesi, ha-
va yollarinda kan ve yabanci cisim bulunmasi pnémo-
ni riskini artirir. Endotrakeal intiibasyon ve mekanik
ventilasyon siiresi uzadikca pnomoniye yakalanma
orani da artar. Komadaki hastalarda pnomoni gelisme
riski diger travmali hastalara gore anlamli olarak yiik-
sektir (18, 19). Mekanik ventilasyon destegi alan has-
talarda pnomoni tanisinda giigliikler vardir; ¢iinkii pul-
moner hemoraji, akciger kontiizyonu, atelektazi, kim-
yasal aspirasyon, akciger ddemi, emboli, oksijen intok-
sikasyonu, ila¢ reaksiyonu, ARDS, plevral epangsman
gibi radyolojik olarak pnomoniyle karisabilecek bir¢ok
infeksiyon dis1 neden vardir (16, 20, 21).

Bronkoskopik tekniklerle alinan 6rneklerin kantita-
tif degerlendirilmesi tanida daha degerli olmakla bir-
likte, endotrakeal aspiratin kantitatif olarak degerlendi-
rilmesi de taniya yardimci olabilir (22, 23). Erken do-
nemde (ilk dort giin) olusan pnomonilerde Streptococ-
cus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella
catarrhalis, S. aureus ve Gram-negatif ¢omaklar et-
kendir. Travmali hastalarda H.influenzae en sik izole
edilen mikroorganizmadir. Komadaki hastalarda ise
S.aureus ilk siradadir. Ge¢ donemde Pseudomonas ae-
ruginosa, Acinetobacter baumannii, Klebsiella pne-
umoniae, S.aureus gibi bakteriler etken olabilir (18, 19,
24). Mekanik ventilasyondaki hastada intiibasyondan
sonraki ilk 48 saat icinde, intiibasyon sirasinda olusan
aspirasyona bagli olarak anaeroplar ve erken dénemde
goriilen mikroorganizmalar etken iken, 48. saatten iti-
baren ge¢ donem etkenleri ve hastane florasi g6z oniin-
de bulundurulmalidir (24). Erken donem pnomonilerin
empirik tedavisinde ampisilin/sulbaktam, amoksisi-

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

Kateterle iligkili bakteriyemi: Kateterle iliskili
bakteriyemide o6zellikle S.aureus ve koagiilaz-negatif
stafilokoklar etken olarak karsimiza ¢ikarlar. Travmali
hastada kateterle iligkili bakteriyemi riskini artiran fak-
torler; kateterin acil takilmasi, kateterin yara yerine ya-
kinlig1 ve kateterin sik manipiilasyonudur. Kateter ucu
kiiltiirleri kantitatif olarak degerlendirilmeli ve kan
kiiltiiriiyle korelasyonu izlenmelidir (16).

Ampiyem: Travmali bir hastada ampiyem dort
farkli mekanizma ile olusabilir: [1] penetran travma
sonrasi; [2] kiint travma sonrasi; [3] parapnomonik ya
da postpnomonik; [4] subdiyafragmatik olarak dogru-
dan ya da lenfatikler aracilifiyla. Penetran gogiis yara-
lanmalarinda, kiint travmalara oranla ampiyem daha
sik goriiliir. Toraks tiipii yerlestirildikten sonra ampi-
yem riski % 2-6 arasinda degismektedir. Toraks tiipii-
niin asirt manipiilasyonu ve acil durumlarda steril tek-
nige uyulmamasi ampiyem riskini artirir.  Kiint trav-
mali hastalarda siklikla hemotoraks olusur ve bu iyi
drene edilmezse sekonder kontaminasyona egilim ya-
ratir. Bu kontaminasyon da ya tiip yoluyla ya da pno-
moni yoluyla olur. Toraks tiipiiniin uzun siire kalmasi
da infeksiyon gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktoriidiir.
Kiint travmal1 hastalarda sik olarak hemotoraks, kon-
tiizyon, atelektazi ya da pnomoni gelisebilecegi icin
radyolojik bulgularin degerlendirilmesi zorlasir.

Posttravmatik ampiyemde epansman koyudur; dre-
naj genellikle az miktardadir ya da yoktur. Parapnomo-
nik ampiyemdeki epangman ise, akiskan ve piiriilandir.
Posttravmatik ampiyemde tiipten irin gelmesi ¢ok ola-
gan olmadigindan ampiyemden kugkulanilmasi tanida
¢ok onemlidir. Ventilatore bagimli hastada sepsis tab-
losunun siirmesi, kuskulu radyolojik bulgularla birlik-
te nedeni belli olmayan ates ve ventilator gereksinimi-
nin uzamasi durumlarinda ampiyemden kugkulanilma-
11 ve bilgisayarli tomografi (BT) ¢ekilmelidir (19). Pe-
netran yaralanmalarda ve erken donemde olusan ampi-
yemde S. aureus en sik karsilasilan bakteridir. Kiint
travmalarda ise Gram-negatif comaklar ve anaeroplar
daha siktir (18). Gogiis tiipii takilmasi sirasinda profi-
laktik antibiyotik kullaniminin yararli oldugu yapilan
meta-analizlerde gosterilmisti. Bu amagla sefazolin
tek doz ya da en fazla 1-2 giin kullanilabilir (26).

Mediyastinit: Mediyastinitin en sik nedeni 6zofa-
gus perforasyonudur. Kiint travmalar sonrasi nadir ola-
rak goriiliir. Servikal travmalara bagh 6zofagus yara-
lanmalarinda da goriiliir. Ayrica hastane disinda acil
olarak intiibe edilen ya da giicliikle intiibe edilmis has-
talarda 6zofagus yaralanmasina bagli olarak mediyas-
tinit goriilebilir (19).



Siniizit: Travmali hastalarda gizli bir ates nedeni-
dir. Yiiz kiriklari, nazal intiibasyon, nazogastrik tiip ve
sirtiistii yatig pozisyonu siniizit riskini artirabilir. Nazal
akint1 nadiren olur ve nazal akint1 kiiltiirleri tanida yar-
dimci degildir. BT incelemesi tanida daha yardimci ol-
makla birlikte ucuz ve kolay oldugu i¢in 6ncelikle rad-
yogramlar cekilmelidir. Radyolojik siniizitle infeksi-
yoz siniizitin ayn1 olmadig1 yapilan ¢aligmalarda goste-
rilmistir. Burun boslugundaki mikroorganizmalar si-
niisleri kontamine edebilir ve bundan dolay: siniis
ponksiyon 6rnegi burun boglugunun steril olup olma-
masina gore degerlendirilmelidir. Eger burun boslugu
sterilse, siniis iceriginin mikroskopik muayenesi sira-
sinda her alanda (x40) besten daha fazla sayida poli-
morfoniikleer 16kosit (PNL) goriilmesi ve kiiltiiriin po-
zitif sonuclanmasi (ya da IV antibiyotik almakta olan
hastalarda kiiltiir sonucunun negatif olmasi), burun
boslugu steril degilse ¢cok sayida PNL ve kiiltiirde 1000
koloni/ml bakteri varligi tani icin yeterlidir. Nozoko-
miyal siniizit polimikrobiktir. Gram-negatif comaklar,
anaeroplar ve stafilokoklar etkendir. Nazotrakeal tiipiin
erken cikarilmasi siniizitin onlenmesinde yararlidir
(16, 19, 27).

Merkezi sinir sistemi infeksiyonlari: Merkezi si-
nir sistemi infeksiyonlar1 kafa travmali hastalarda na-
dir goriilmekle birlikte en korkulan komplikasyonlar-
dir. En sik goriilen menenjittir ve bunu ventrikiilit ile
beyin apsesi izler. Orta ve ciddi kafa yaralanmasi son-
rast bakteriyel menenjit gelisme oran1 % 1-20 arasin-
dadir. Hastalarin ¢ogunda bu infeksiyonlar travma son-
rasindaki iki hafta igcinde gelisir (28).

Genellikle kafa tabani kiriklarinda dura defekti olu-
sur. Kafa tabani kirig1 olan hastalar beyin-omurilik si-
vist (BOS) sizintist olsun veya olmasin menenjit aci-
sindan risk altindadirlar ve BOS sizintis1 menenjit ris-
kini artirmaktadir. Travmanin tipine bagli olarak BOS
sizintist saptanamayabilir. Akut travmali bir hastada
yiiz kiriklart nazal ve mastoid siniiste kanamaya neden
oldugunda rinore ya da otoreyi saptamak gii¢ olabilir.
Kraniyal cerrahi gecirmeyen bir hastada intrakraniyal
hava varligi BOS sizintisinin isaretidir. Rinore varli-
ginda menenyjit riski otoreye gore daha ¢oktur ve bunun
siiresi uzadikga risk artmaktadir.

Travma sonrasi goriilen akut bakteriyel menenjit
klinik olarak diger akut bakteriyel menenjitli olgular-
dan farklilik gostermez. Bununla birlikte ciddi kafa
travmali hastalarda travmaya bagli olarak gelisen bas
agrist, konfiizyon, davranig bozukluklari, kusma, ense
sertligi, kraniyal sinir tutulumu ve konviilziyonlar tani-
da giicliik yaratabilir. Norolojik muayenede olabilecek
en kiiciik bir degisiklik infeksiyon agisindan uyarici ol-
mali, BT cekilmeli ve sonrasinda lomber ponksiyon
(LP) yapilmalidir. LP yapilamadigi, hastanin atesini
ve lokositozunu agiklayacak belirgin bir odagin olma-
dig1 durumlarda empirik tedaviye hemen baglanmali-
dir. BOS incelemesinde notrofilik 16kosit artisi, glikoz
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azalmasi ve protein artigi gibi bulgular subaraknoid ka-
namayla birlikte olan kafa travmalarinda ve kraniyoto-
mi sonrasinda da goriilebilir. Kanamanin ayiriminda
eritrosit sayist ile lokosit sayisinin karsilagtirilmasi
yardimci olur ve asirt notrofil artigi infeksiyonu des-
tekler. LP ile alinan BOS 6rnegi bazal sisterna ve vent-
rikiillerdeki durumu yansitmayabilir. Buna kargilik
ventrikiilden alinan BOS'un normal bulunmasi da me-
nenjit olmadigini gostermez. Kafa tabani kirigiyla bir-
likte rinoresi olan ya da kraniyal/fasiyal cerrahi gecir-
memisg travma sonrasi bakteriyel menenjit olgularinda
etken, genellikle S.pneumoniae, daha nadir olarak da
H.influenzae ve Neisseria meningitidis gibi tist solu-
num yolu mikroorganizmalarindan biridir. Ozellikle
kapali kafa travmalarinda ya da ¢okme olugsmamis ka-
fa kiriklarinda ilk ti¢ glinde gelisen menenjitlerde etken
biiyiik olasilikla S.pneumoniae'dir. Penetran travma
varligi, hastanede yatis siiresinin uzamasi, yliz ve kra-
niyuma cerrahi girisim yapilmig olmasi kargisinda
S.aureus, Gram-negatif comaklar ve koagiilaz-negatif
stafilokoklarin etken olma olasilig1 artar. Bu olgularda
kiiltiir sonuglart beklenirken empirik tedavide seftazi-
dim + vankomisin ya da meropenem + vankomisin
kullanilabilir. Medulla spinalis'in penetran yaralanma-
larinda da hastalar menenjit gelisimi acisindan dikkat-
le izlenmelidir. Bu hastalarda genel serebral bulgular
olmaksizin lokalize menenjit gelisebilir (5, 16, 29, 30).

Kafa travmasi sonrasi rinore ya da otore yoksa, an-
tibiyotik profilaksisi yapilmamalidir. Yapilan ¢alisma-
larda antibiyotik kullaniminin bu vakalarda infeksiyon
insidansint azaltmadigt gosterilmistir. Bu hastalar sa-
dece ¢ok dikkatli olarak izlenmelidir. Buna karsilik pe-
netran bir travma sonrast beyin dokusu dis ortama ma-
ruz kalmis ya da kontamine olmusgsa antibiyoterapi ya-
pilmalidir (5, 29).

Ventrikiiler kateterler menenjit riskini artirirlar. Ka-
teter kullanim siiresinin artmasi en biiyiik risk faktorii-
diir. Kapal1 kafa travmasi olan hastada ventrikiiler ka-
teter takilmasi sirasinda profilaktik antibiyotik kulla-
nilmamalidir. BOS'un araliklarla incelenmesi infeksi-
yonun erken fark edilmesinde yardimct olur. Tedavide
kateter ¢ikarilir ve antibiyotik uygulanir. A¢ik yiiz ki-
riklarinda klindamisin ya da ampisilin/sulbaktam 1-2
giin siireyle profilaktik amacla kullanilabilir (Tablo 2)
(5, 16).

Intraabdominal infeksiyonlar (intraabdominal
apse, peritonit, intraabdominal sepsis): Karin trav-
masi sonrast intraabdominal apse gelisme oran1 % 2.4
olarak bulunmustur. Kiint travmalarda ise bu oran pe-
netran travmaya gore daha fazladir (16). Bagvuruda ka-
rin BT ve/veya periton lavaji normalse, kiint travmali
bir hastada intraabdominal infeksiyon gelisme riski ol-
dukca diistiktiir. Laparotomiye gereksinim duyulan
ciddi kiint travmalarda intraabdominal infeksiyon ge-
lisme oran1 % 4-5'tir. Karin apseli olgularin yaklagik %
30'unda bakteriyemi gelisir. Kiint karin travmali bir
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Tablo 3. Antibiyotiklerin Dozlar ve Verilis Yollari

Antibiyotik Doz (Giinliik) Verilis Yolu

Amikasin 15 mg/kg IV (tek doz )

Ampisilin/sulbaktam 4x1.5-3 gr iv

Aztreonam 3x2 gr iV

Gentamisin 3-5 mg/kg IV (tek doz ya da 8-12 saatte bir)
imipenem 4x500 mg \Y

Klindamisin 3x600-900 mg iv

Meropenem 3x1 gr (menenijitte 3x2 gr) iV

Metronidazol 4x500 mg \Y

Nafsilin 4x2 gr iv

Piperasilin/tazobaktam 3x4.5 gr iV

Sefazolin 3x1-2 gr iv

Sefepim 2x2 gr iv

Sefoksitin 4x1.5-2 gr iv

Sefotaksim 4x1.5-2 gr iv

Seftriakson 2x1 gr iv

Seftizoksim 3x2 gr iv

Tikarsilin/klavulanik asid 4x3.2 gr iV

Tobramisin 3-5 mg/kg iV (tek doz ya da 8-12 saatte bir)
Vankomisin 2x1 gr iv

hastada ayn1 zamanda bobrek, karaciger ya da pankre-
as yaralanmasi varsa, splenektomi yapilmigsa, karin di-
sinda bir¢ok yaralanmasi varsa, ¢cok kan transfiizyonu
yapilmigsa operasyon sonrasi infeksiyon gelisme riski
artmaktadir. Karmn travmalarinda infeksiy6z kompli-
kasyonlar, deri flora bakterilerinden daha ¢ok kolon
florasindan kaynaklanir ve infeksiyonlarin ¢ogu poli-
mikrobiktir. Penetran yaralanmalarda yabanci cisimle
birlikte ¢cok nadir olarak ekzojen bakteriler gelebilir.

Penetran ya da laparotomi gerektiren kiint karin
travmal1 hastalarda profilaktik antibiyotik verilmesi,
infeksiyon goriilme oranin1 azaltmaktadir. Antibiyotik
uygulamasina travmadan sonraki miimkiin olan en ki-
sa siirede baslanmalidir (5, 7). Bu amacla ampisi-
lin/sulbaktam, sefoksitin, aztreonam + klindamisin,
gentamisin + klindamisin, metronidazol + gentamisin
seceneklerinden biri kullanilabilir (5, 31). Karbape-
nemler, 4. kusak sefalosporinler, piperasilin/tazobak-
tam, tikarsilin/klavulanik asid ya da kinolonlar profi-
lakside yer almamalidir.

Profilaktik antibiyotik kullanim siireleri i¢in goriis
birligi olmamakla birlikte kolon yaralanmasi olmayan
durumlarda bir giin, kolon yaralanmas: varsa 2-5 giin
verilebilir. Kanamasi olanlarda ek doz yapilmalidir.
Karin travmalarindan sonra goriilen infeksiyonlardan
Escherichia coli, Enterobacter, enterokoklar, Klebsiel-
la, streptokoklar ve cok daha az siklikla P.aeruginosa,
anaeroplardan ise Bacteroides fragilis ve diger Bacte-
roides spp. Clostridium spp. ve peptostreptokoklar so-
rumludur. S.qureus nadir olarak infeksiyon etkenidir.
Bu infeksiyonlar genellikle polimikrobiktir (7, 31, 32).
Intraabdominal infeksiyonlarin empirik ya da preemp-
tif tedavisinde kullanilabilecek antibiyotikler sdyle si-
ralanabilir:

Monoterapi:
» Sefoksitin
o Tikarsilin/klavulanik asid
* Ampisilin/sulbaktam
» Piperasilin/tazobaktam
« Imipenem ya da meropenem (ciddi infeksiyonlarda)

Kombinasyon:
* Aminoglikozid + klindamisin ya da metronidazol
» Seftriakson + klindamisin ya da metronidazol
» Sefotaksim + klindamisin ya da metronidazol
e Aztreonam + klindamisin ya da metronidazol
» Sefepim + metronidazol

Tedavi siiresi 5-14 giin arasinda degisebilir. Gerekli
cerrahi girisim mutlaka yapilmalidir (32-34). Deprem
yaralanmalar1 gibi "crush" sendromunun sik goriildiigii
yaralanmalarda olas1 nefrotoksisite nedeniyle aminogli-
kozid icermeyen kombinasyonlar yeglenmelidir (35).

Dalak travmas: sonrast splenektomi yapilanlarda,
diger nedenlerle splenektomi yapilan hastalara gore
sepsis daha az goriiliir. Bu hastalara hemen pnémokok
agist uygulanmalidir. Ayrica splenektomi sonrasi olusan
16kositoz, infeksiyonun tanisinda zorluk yaratabilir (5).

Karin travmal1 hastalarda tagsiz kolesistit atese ne-
den olan klinik tablolardan biridir. Klinik bulgular1 az-
dir ve karaciger fonksiyon testleri tanida yardimci de-
gildir. Ciddi klinik kugku varsa ultrasonografi ya da BT
ile tan1 konur. Bakteriyel olmas1 nadir olsa da kiiltiir
sonuglar: beklenirken antibiyotik verilebilir (16).

Osteomyelit: Posttravmatik osteomyelitlerde en
sik etken S.aureus olmakla birlikte, Gram-negatif ¢o-
maklar, S.epidermidis, anaeroplar ve mikobakteriler de
etken olabilir. Genellikle polimikrobiktir. Acik kirik-



larda daha sonra olusabilecek osteomyelit riski
nedeniyle sefazolinle 24 saatlik profilaksi yapilmalidir
(16, 36).

SONUC

Sonug¢ olarak travmali hastalarda, ancak belirli
durumlarda ve kisa siireli olarak antibiyotiklerin
profilaktik olarak kullanilmasi infeksiyon riskini azalt-
maktadir (Tablo 2). Antibiyotiklerin dozlar1 ve verilig
yollar1 Tablo 3'te verilmistir.

Uygun sivi replasmani, resiisitasyon, gerekli kan
transfiizyonu ve yarali dokunun debridmani, infeksiyo-
nun Onlenmesinde biiyiikk onem tasir. Bu hastalarda
unutulmamasi gereken bir nokta da tetanos profilak-
sisidir. Bu hastalarda geligebilecek hastane infeksiyon-
larinin 6nlenmesinde en etkili yontem el yikamadir.
Hastalarin yatistan itibaren infeksiyon hastaliklar kli-
nigince yakin izlemeye alinmasi ve hastayi izleyen di-
ger hekimlerle birlikte ortak vizit yapilmasi, gelisebile-
cek infeksiyonlarin onlenmesinde ve tedavisinde cok
onemlidir. Hastane florasi ve antibiyotik duyarliliklar
hastane infeksiyonlarinin tedavisinde yol gosterici ola-
caktir. Bu hastalara yapilan girisimler sirasinda bakim
veren saglik personeli de kendisini kanla gecebilecek
infeksiyonlardan korumak icin gerekli dnlemleri mut-
laka almalidir.
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EK 2: DOGAL AFETLER ICIN KLINIK MIKROBIYOLOJI LABORATUVARI ORGUTLENMESI

s

Bir dogal afet olmasi beklenen merkezin ve cevre-
sinin saglik kurumlarinda acil ve zorunlu klinik mik-
robiyoloji hizmetlerini siirdiirmek iizere 6nceden bir
orgiitlenmeye gidilmelidir. Bu amagla, ilgili her saglik
kurumu, biiyiik genel felaketler sonrasinda laboratu-
var hizmetlerini hangi diizeyde verebilecegini 6nce-
den belirlemis olmalidir. Klinik mikrobiyoloji labora-
tuvar hizmetleri asagidaki ii¢c diizeyden birine uygun
olmalidur.

Birinci Diizey Laboratuvar

Bu diizeyde bir laboratuvar, klinik 6rneklerin di-
rekt (barsak parazitleri dahil) ve Gram boyal1 prepa-
ratlarina mikroskopik inceleme yaparak ayakta teda-
vi birimine yardimci olur.

Bu amagla laboratuvarda steril serum fizyolojik,
Lugol ¢ozeltisi ve Gram boyamasi seti hazirlanir. Ge-
rekli miktarda lam ve lamel saglanir. Hizmetin ¢apina
uygun sayida 1sik mikroskoplar1 bulundurulur. Jenera-
tor saglanamamasi olasiligina karsi, aynalarindan gii-
nis181n1 yansitabilecek mikroskoplar yeglenir.

Incelenmesi zorunlu 6teki klinik 6rnekleri, bir iist
diizey laboratuvara gonderir. Bu amacla gerekli sayi-
da ekiiviyon, steril ornek toplama kaplar1 ve tagima
besiyerini de depolarinda bulundurur.

Ikinci Diizey Laboratuvar

Bu diizeyde bir laboratuvar, birinci diizey labora-
tuvar hizmetlerinin yan1 sira digk: kiiltiirii (Salmonel-
la spp. ve Shigella spp. yoniinden) ve kan kiiltiirii da-
hil rutin bakteriyolojik kiiltiir ve antibiyogram (disk
difiizyon yontemiyle) yaparak klinige yardimci olur.
Laboratuvarin, bakterileri en azindan cins diizeyinde
tanima olanag1 olmalidir.

Bu amacla laboratuvarda cikolata agari, kanh
agar, Mueller-Hinton agar1 (veya ‘Iso-Sensitest
Agar’), MacConkey agar1, SS agari, TCBS agar1, TSI
agari, LIA agari, SIM agar1 vb. izolasyon ve idantifi-
kasyon besiyerlerini; tire hidrolizi, fenil alanin deami-
nasyonu ve sitrat kullanimi gibi taniya yardimci 6zel-
likleri ortaya koyacak besiyerlerini; optokin, basitra-
sin ve oksidaz tami disklerini ve PYR tam Kkitini; Vo-
ges-Proskauer ve nitrat indirgeme vb. testler i¢in reak-
tifleri; antibiyotik disklerini ve bunlarin dagiticilarini
saglayacak ve saklayacak bir diizenek kurulur.

Kugkulu bakteriler iiciincii diizey laboratuvara
gonderilir.

Salmonella O ve H polivalan serumlarini saglama-
st ve bazi hizl testleri bulundurmas: (bogazdaki A
grubu streptokoklarin hizla taninmasina olanak veren
lateks agliitinasyon ya da immiinokromatografik kard
testleri; beyin-omurilik sivisinda pnomokok, menin-
gokok ve Haemophilus influenzae tip B antijenlerinin
aranmasi icin lateks agliitinasyon testi ve ¢cocuk ishal-
lerini dikkate alarak rotavirus lateks agliitinasyon tes-
ti gibi) yararl olabilir.

Uciincii Diizey Laboratuvar

Bu laboratuvarlar birinci ve ikinci diizey laboratu-
varlardan kendilerine ulasacak sorunlari ¢ozerler.

Bu diizeydeki bir laboratuvar, ikinci diizey labora-
tuvardaki olanaklara ek olarak, otomatize kan kultiirti
(aerop/anaerop), mikobakteriyoloji ve hepatit serolo-
jisi incelemelerini de yapabilecek bir laboratuvardir.
Ayrica bu laboratuvarin elinin altinda otomatize tani
sistemlerinden birinin (API®, Sceptor®, Crystal® gibi)
bulunmasi yararlidir.

Salmonella polivalan ve gerekli faktor antiserum-
lar1 (O 1,2,4,5,7,8,9,12; Ha, b, d, i, g+m), Shigel-
la antiserumlar1 ve Vibrio cholerae polivalan antiseru-
mu ve ayrica hizli lateks agliitinasyon tani kitleri (bo-
gazda A grubu streptokoklar i¢in; beyin-omurilik sivi-
sinda pnomokok, meningokok ve Haemophilus influ-
enzae tip B i¢in ve digkida rotavirus i¢in) bulundurulur.

Penisiline direncli streptokok/pnomokok, vanko-
misine direngli enterokok vb. durumlar i¢in penisilin,
sefotaksim/seftriakson, vankomisin vb. E testi seritle-
ri bulundurulur.

Mikobakteriyoloji laboratuvar1 hizmeti (boyama,
kiiltiir, major ilaclara duyarlik testleri) i¢in hazirlik ya-
pilir.

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

Not: Beklenen afetin Istanbul’ da ortaya ¢ikmasi
s0z konusu ise Anadolu ve Trakya yakalarinda en
azindan birer adet ticiincii diizey laboratuvar kurul-
masi uygundur.

Genel Onlemler

Her diizeydeki laboratuvar gerekli antiseptik ve
dezenfektan maddeleri hazir bulundurur.

ikinci ve iiciincii diizey laboratuvarlar, etiiv, Paste-
ur firin1, mikroskop, otoklav, damitik su aygiti, terazi
ve gerekli sayida buzdolabimi yikilma olasilig1 en az
olan birimde bulundurur.

Hazir besiyeri iireten ticari firmalarla goriisiilerek
bu firmalarin da bir afete hazirlikli olmalar igin ge-
rekli uyarilar yapilir ve olasi bir felakette kendilerin-
den beklenecekler animsatilir.

Her diizeydeki laboratuvar hizmetleri icin elektrik
en Oonemli gereksinimdir. Elektrik sebekesinin zarar
gorebilecegi goz oOniinde bulundurularak verilecek
hizmetin amacina uygun tasimabilir bir jeneratoriin
saglanmas1 zorunludur.

Her diizeydeki laboratuvar, ¢alisma spektrumu ve
hitap edecegi toplumu dikkate alarak felaket aninda
gorevlendirilecek her diizeyden personeli yedekleriy-
le birlikte idarenin yardim ve onayiyla belirler. Tlgili
personel kuramsal ve uygulamali yontemlerle egitilir.
Egitim belirli araliklarla yinelenir.




KANIUOYUNUN DIKEATING

Klinik Mikrobiyoloji ve Infeksiyon Hastaliklar1 Dernegi’nden Uyarilar

OLAGANUSTU DURUMLARDA

INFEKSIYON HASTALIKLARI

Deprem gibi olaganiistii durumlarda bulasici hastaliklar gg
mikroorganizmalarla meydana gelen hastaliklarin goriilmg
artmaktadir. Bunun baslica iki nedeni vardir:

[1] Su, kanalizasyon gibi sistemlerde bozulmalar

tasinmasinda
sular gibi temiz
ar icilmelidir. Bu
ek ve kullanmak i¢in
kaplarim1 yikamak gibi)
hale getirilebilir:

itmak. On dakika kaynatmak su
roplar oldiiriir. Kaynatilan su ag-
z1 kapali olarak bekletilir. Kaptan kaba yavas-
ca aktararak kaynamis su tadi giderilebilir.
[b] Klorlamak. Saglik kuruluslarindan
temin edilecek klorlu ana eriyikten bir litre
(bes su bardag: bir litredir) suya bagka tiirlii

sOylenmemigse {ic damla konularak otuz
dakika bekletilir.

Klorlu ana eriyik hazirlamak i¢in ¢amagir
suyu da kullanilabilir. Bunun icin bir litre
suya yilizde 5'lik ¢amagir suyundan 250 ml
(bir biiyiik su bardagi veya iki buguk cay bar-
dag1), yiizde 10'luk camasir suyundan 110 ml
(bir cay bardagi) konulur. Hazirlanan bu
eriyikten bir litre suya 3 damla damlatilir.
Klorlu ana eriyik en fazla bir ay kullanilir.

Klor yerine iyod da kullanilabilir. Bunun
icin evde ecza dolabinda bulunan yiizde 2'lik
iyod eriyiginden bir litre suya beg damla dam-
latilir. Damlatma isleminden sonra otuz
dakika beklenmelidir.
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Not: Bulanik sular yukaridaki islemlerden
once tiilbent ya da kagit havlu aracilig ile
stizlilmelidir. Bu durumda gerek klorlamada
gerek iyod kullaniminda damla sayisi iki
katina ¢ikarilir.

[2] UYGUN BESIN TUKETILMESI

Ozellikle yaz aylarinda besinlerin iizerinde
mikroplar kolayca ¢ogalabilirler ve besinler
daha kisa siirede bozulur.

Hangi besinler yenmemeli ? [a] Son
kullanma tarihi ge¢mis besinler; [b] Acikta
kalmis, beklemis besinler; [¢] Kabi1 bombeles-
mis konserveler; [d] Kabinda catlak olan ve
etiketsiz olan besinler; [e] Kiiflenmis, tad1 ve
kokusu degismis besinler.

Besinler nasil hazirlanmali ? [a]
Besinlerin hazirlanmasinda temiz kaplar kul-
lanilmali1 (sabunlu su ve temiz su ile yikan-
mis); [b] Taze sebze ve meyveler klorlu su ile

yikanmali; [¢] Bebek mamasi mutlaka kaynar
su ile hazirlanmali.

Besinler nasil saklanmali ? [a] Kapali
ve serin yerde; [b] Hag ve kimyasal maddeler-
den uzak yerlerde.

[3] ATIK VE ARTIKLARA YONELIK

ONLEMLER

[a] Sabit ya da seyyar tuvalet kullanilmaly;
[b] Aciktaki pislikler toprakla ortiiliip lizerine
kire¢ kaymag1 ya da sonmemis kire¢ dokiil-
meli; [¢] Cevre temiz tutulmali, ¢opler poset-
te biriktirilmeli.

Olaganiistii durumlarda kosullarin uygun-
suzlugu (hijyen kosullarinin bozuklugu,
kalabalik yasam) nedeniyle eller, besinler,
solunum yolu vb. ile hastaliklar kolayca
yayilabileceginden hastalarin hemen bildiril-
mesi ve uygun tedavinin bir an 6nce baglan-
mast, onlemlerin alinmasi ayr1 bir 6nem tagir.

OLAGANTSTT DURUNMDAN ONCE
NORMAL KOSULLARDA YAPILMAS]
GEREKENLER NELERDIR 2

[1] Evde, arabada, isyerinde hazir olarak
bir acil seti bulundurulmalidir.

Acil sette bulunmasi gerekenler: [a]
Ik yardim seti (gerekli ilaclar dahil ); [b] Sise
suyu, meyve suyu vb.; [¢] Dayanikl yiyecek-
ler (Biskiivi, seker, kuru meyve, konserve
vb.); [d] Radyo, el feneri, cakmak, konserve
acacagl, yedek pil; [e] Yedek giysi, battaniye.

Not: Acil sette bulunanlar alti ayda bir
gozden gecirilmelidir.

[2] Gerek yetiskinlerin gerek ¢ocuklarin
ast ile Onlenebilir hastaliklar icin Onceden
asilanmis ve bagisik olmalart olaganiistii
durumlarda goriilme olasilig1 artabilecek bazi
hastaliklara kars1 bir 6nlem olarak 6nemlidir.
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