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Giris
Sarbon hastahglmn etkeni Bacillus anthracis 'dir. Koyun, keci, sigir gibi ot yiyen hayvanlarin hastaligidir. Insanlara
enfekte hayvanlar v€ya hayvan ﬁrﬁnleriyle bulasan bir zoonozdur[1, 2].

Tammlama ve tarihge

Sarbon, hayvanlarin kaydedilen en eski hastaliklarindan biridir.1863 yilinda Fransiz biyolog
Casimir-Joseph Davaine ve 1876'da Alman bakteriyolog Robert Koch tarafindan
tanimlanmistir. 1881'de Louis Pasteur tarafindan asist bulunan ilk bakteryel bulasict
hastaliktir /1, 3, 4/. Salgmlar yapabilmekte ve biyolojik silah olarak kullanilabilmektedir.
Adi, kutanoz sarbonda olusan eskarin siyah rengiyle ilgili olarak Yunanca "kémiir"

kelimesinden gelmektedir [5-6].

Bacillus anthracis, gram pozitif , hareketsiz, endospor olusturan, aerob veya fakiiltatif
anaeob, 1-1,5um ila 3-8um boyutlarinda olabilen olduk¢a biiyiik bir basildir. Kiiltiirden
yapilan preparatlarda mikroskop altinda genellikle zincir seklinde goriinilir. Enfekte dokuda,
sporsuz, tek veya iki ya da ii¢ basil iceren zincir seklinde ortaya ¢ikar. Kanl agarda
nonhemolitik koloniler yapar ve oksijenli ortamda hizla spor formuna doniisiir. Spor

genellikle bakterinin ortasinda, bazen de subterminal yerlesir /7, &/.
Epidemiyoloji

Tiim diinyada yaygindir ancak Orta Dogu, Bat1 Afrika, Orta Asya, Giiney Amerika ve Haiti
bolgelerinde endemik ya da hiperendemiktir, rezervuari kontamine topraktir. Diinya Saglik

Orgiitii (WHO) tarafindan yilda 2.000 ila 20.000 insan vakasi bulundugunu tahmin



edilmektedir. Diinya’daki en biiyiik salgin 1979-1985 yillar1 arasinda Zimbabwe'de 10.000

vaka olarak raporlanmis ve 182 6liim meydana gelmistir /8/.

Sarbon tilkemizde endemiktir. Goriilme siklig1 yillar i¢inde azalmasina ragmen halen ciddi bir
tehlike olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Tiirkiye'de, 1960'dan 1969'a, 10,724 insan sarbonu
vakasi bildirilirken bu say1 yillar i¢inde azalarak 2007°de 262, 2008'de 126 ve 2009'da 132
sarbon vakasi bildirimi yapilmistir. Olgular daha ¢ok Orta ve Dogu Anadolu bolgelerinde,
ozellikle Kars, Erzurum ve Van’da goriilmekte, Agustos ve Eyliil aylarinda pik yapmakta ve
bildirilen vakalarin hemen hemen hepsi deri sarbonu olgularidir. /9, 10, 11/. Deri sarbonu ile

salginlar bildirilmistir /12, 13].

B. anthracis sporlariin deri, solunum veya gastrointestinal sistem yoluyla alinmasiyla klinik
tablolar olusur. Sporlar; kontamine hayvansal tirtinlerin (kegi kil1 ,yiin deri, post vb.) sanayide
islenmesi, ciftcilik ve hayvancilikla ugrasanlarda dogrudan temas ile bulagmakla birlikte,
Amerika’da 2001 yilinda B.anthracis sporlari iceren mektuplarla olustugu anlagilan akciger
sarbonu vakalari ile bir biyoterdr silahi olarak da giindeme gelmistir /14/. Injeksiyon anthrax
ise ender goriilen bir deri formu olup 2009-2010 yillar1 arasinda Ingiltere iskogya’ da eroin
bagimlilarinda ortak enjeksiyon kullanimina bagli 119 vaka ile giindeme gelmistir. Bu vakalar
yumusak doku tutulumu olan, daha az agrili ve orantisiz 6demle seyreden, sepsis, multiorgan

tutulumu, menejitle 6liime sebep olan atipik seyirli klinik vakalar olarak goriilmislerdir /8].
Patogenez ve patoloji

Viiciida giren B.anthracis sporlart makrofajlar tarafindan fagosite edilir ve bolgesel lenf
nodlarina taginir. Endospor makrofaj i¢inde vejetatif hale geger ve cogalir. Vejetatif bakteri

kapsiil olusturur ve bu durum bakteriyi fagositoz ve opsonizasyondan korur /14/.

Sarbonun iki énemli viriilans faktorii vardir. Biri pX02 plazmidinin kodladig1 antifagositik

PGA (poly-y-D-glutamicacid) kapsiil, digeri de pX0l plazmidinin kodladig:1 iki protein



ekzotoksindir. pXO01 plazmidi, protektif antijen (PA), ddem faktorii (EF) ve letal faktor (LF)
olmak {iizere biyolojik olarak her biri inaktif olan ii¢ bileseni kodlar. PA ile EF bir araya
geldiginde 6dem toksinini olusturur. PA ile birlikte LF ise letal toksini olusturur. Deney
hayvanlarinda yiiksek diizeyde oldiiriictidiir. Bu {i¢ komponentin bir araya gelmesi ile sarbon
enfeksiyonunun tiim karakteristigi ortaya ¢ikar. Toksinlerin bilesenleri asilarda, tanida ve yeni

yardimci tedaviler i¢in dnemli bir yere sahiptir /8].

Klinik ve Belirtiler

Sarbon, etkenin alinim yoluna bagli olarak; deri sarbonu, akciger sarbonu ve gastrointestinal
sarbon olmak {iizere 3 temel klinik formla ortaya g¢ikar. Son yillarda eroin kullanicilart

arasinda, injeksion sarbonu; deri sarbonunun bir formu olarak tanimlanmastir. / (8/

Deri Sarbonu; Deri sarbonu tiim sarbon vakalarinin %95 ten fazlasini olusturmaktadir. Yine
lezyonlarin %90’indan fazlasi deride yiiz, boyun, el ve kollarda yerlesir. Sporlar deriye
styrik, kesi ve bocek 1sir1g1 yoluyla girer. inkiibasyon periyodu genellikle 2-7 giindiir, 19 giine
kadar uzayabilir. Lezyon inokiilasyon yerinde kii¢iik kasintili bir papiil olarak baslar.1-2 giin
icinde ¢ap1 1-2 cm olan vezikiil olusur. Lokositten fakir serohemorajik vezikiil sivist ¢ok
sayida basil igerir. Vezikiil cidar1 kolayca yirtilarak nekroze olur. Ortas1 ¢okiik siyah bir
agrisiz ilsere doniisiir. Olusan bu eskar dokusunun etrafi 6demli ve eritemlidir. Bazen
bolgesel lenf bezlerine yayilim goriilebilir, lenf bezleri sis ve agrilidir. Tipik eskar 7-10 glinde
gelisir, etrafindaki 6demin azalmasiyla kabuk ayrilmaya baslar ve 2-3 hafta i¢inde diser.
Periorbital bolge, boyun ve yiiz bdlgesinde gelisen lezyonlarda 6dem daha belirgin olup
yayilma egilimi gosterir, ddem trakeaya baski yaparak solunum sikintisina yol agabilir. Asirt
Odem, biiller, indurasyon gibi siddetli lokal reaksiyonlarla karakterize, agir toksemiye yol

acan genel enfeksiyon belirtileriyle seyreden deri sarbonu “sarbon Odemi” olarak



isimlendirilir. Toksik sok deri sarbonunun nadir ancak hayati tehdit eden bir

komplikasyonudur /8, 14, 15, 16/.

Akciger sarbonu; Akciger sarbonu, B. anthracis sporlarinin direkt inhalasyonla alinmast
sonrast veya deri sarbonu, gastrointestinal sarbon sepsisine sekonder olarak gelisen, pndmoni,
bronkopnomoni, hemorajik veya serohemorajik plevral efiizyon ve hemorajik mediastinal
lenfadenit ile karakterize bir klinik tablodur. Tedaviye ragmen oldukc¢a fatal seyreder, erken
tan1 ve tedavi yasamsal oneme sahiptir /8/. Inhalasyondan sonra 1-6 giin iginde ates, bas
agrisi, halsizlik, yorgunluk ve miyalji gibi semptomlarla birlikte bazi hastalarda kuru oksiiriik
ve hafif prekordiyal rahatsizlik da goriilebilir. Klinik ilerledik¢e solunum sikintisi, ploritik
gogiis agrisi, senkop veya konfiizyon ortaya ¢ikar, bu donemde kan kiiltiirleri tipik olarak
pozitiftir. Radyolojik olarak mediastinal genisleme ve plevral efiizyon kaydedilebilir. Akciger

sarbonu, toksemi, multiorgan yetmezligi sonucu 24 saat i¢inde dliimle sonuglanir /8, 14/.

Gastrointestinal sarbon; tim vakalarin yaklasik % 1’ini olusturmakla beraber siklikla
bakteriyemi ve sepsisle iliskilidir ve mortalitesi yiiksektir. B. anthracis sporlariin kontamine
gidalarla alinmasindan sonra, 1 -5 giin iginde semptomlar ortaya ¢ikar. Bagirsak sarbonu veya

orofaringeal sarbon olarak iki klinik formu goriliir /8, 14, 15]/.

Bagirsak sarbonunda en sik tutulan bolge terminal ileum ve ¢ekumdur. Baglangicta mide
bulantisi, kusma ve ates gibi nonspesifik belirtiler goriiliir, hastaligin ilerlemesiyle karin
agrisi, hematemez, kanli diare, masif asit ortaya ¢ikar. Toksemi ve sok ile birlikte hasta
cogunlukla kaybedilir. Orofaringeal sarbon daha az gériilen bir klinik tablodur. Inokiilasyon
bolgesine gore agiz veya farinkste sisme, disfaji, odinofaji, ates, baz1 vakalarda 6dem veya
lenfadenopatiye bagli solunum sikintis1  goriilebilir. Toksemiye bagli ani 6limle

sonuglanabilir /8, 14, 15].



Sarbon menenjiti; ¢ok nadir goriilmekle birlikte mortalitesi %90’ tizerindedir. Deri,
akciger veya gastrointestinal sarbonlu hastalardan lenfohematojen yayilim yoluyla basiller
meninkslere ulagmaktadir. Hemorajik menenjit, multifokal subaraknoid veya intraparankimal
kanamalarla seyretmektedir. Ani baslangi¢h ates, yorgunluk, miyalji, bas agrisi, bulanti,
kusma gibi belirtileri saatler icinde ajitasyon, ndbetler, deliryum izler. Ilk bulgularin ardindan
hizl1 norolojik bozulma ve 6lim goriiliir. Beyin omurilik sivis1 genellikle kanhdir ve ¢ok

sayida gram pozitif basil igerir /8, 14, 15, 17].

Sarbon sepsisi; daha ¢ok akciger veya gastrointestinal sistem sarbonlu hastalarindan olmak
iizere primer lezyondan lenfohematojen yayilimla gelisir. Ates, solunum sikintisi, suur

degisikligi ile giden agir bir klinik tablodur, toksemi ve sok ile kisa siirede 6liimle sonuglanir

/8, 14].
Tami ve ayirici tani

Endemik bir bolgede yasama, kirlenmis hayvan iriinlerine maruz kalma Oykiisii, mesleki
maruziyet gibi durumlarda sarbondan siiphelenilmelidir. Deri sarbonu, lezyonun tipik
goriinlimi ile taninabilir. Ektima gangrenosum, iilseroglandiiler tularemi, veba, orf, erizipel,
fronkiil, karbonkiil, selliilit, primer sifiliz sankir1 ve deri tiberkiilozu ayiric1 tanida
diisiiniilmelidir. Yiiz, boyun ve 6n gogiis duvarini igeren deri sarbonu, orbital selliilit,
dakriyosistit ve derin boyun enfeksiyonundan ayirt edilmelidir. Deri sarbonu olgularinda gaz
ve apse olusumu gozlenmemesi Onemlidir. Vezikiil sivist veya eskar tabanindan alinan
ornekte gram (+) kapsiillii basillerin goriilmesi veya kiiltlirde iiretilmesiyle kesin tan1 konur
[2, 8, 14, 15]. Akciger sarbonunda baslangi¢ semptomlart nonspesifik oldugundan atipik
pnomonilerle karisabilir. Sarbon sporlarina maruz kalma hikayesinin bilinmesi erken taniya
yardimci olur. Ge¢ donemde mediastende genisleme kardiyopulmoner kollaps goriildiigiinden

akut bakteriyel mediastinit, aort anevrizma riiptiirlii, vena kava siliperior sendromu ve



sarkoidoz ayirici tanida diigiiniilmelidir. Balgam 6rneginden ve plevral sividan gram boyama,
kiiltiir ve PCR tanida yardimecidir, balgam ve kan kiiltiirlinde basilin iiretilmesi ile kesin tant
konur /8, 14, 15/. Bagirsak sarbonu erken donemde besin zehirlenmesi gibi goriinlirken
hastaligin ilerlemesiyle 6zellikle C.perfringens'e bagli nekrotizan enterit benzeri tabloya yol
acar. Kan, diski ve asit Orneginden kiiltir ve PCR testleri yapilmalidir. Streptokokal
tonsillofarenjit, Vincent anjini, Ludwig angini, parafaringeal apse ve derin boyun enfeksiyonu
orofaringeal sarbon ayirici tanisinda diisiiniilmelidir. Sarbon menenjiti diger akut bakteriyel
menenjitlerle ve subaraknoid kanama ile karigabilir. Tani, beyin omurilik sivisindan gram
boyama etkenin gosterilmesi, kiiltiirde iiretilmesi veya PCR ile B. anthracis DNA’smin
gosterilmesi ile konur. Sepsisi diger sepsislerden ayirmak zordur, ancak primer lezyon belli

ise tan1 kolaylasir, kan kiiltliriinde iireme veya PCR ile tan1 konur /8, 14, 15]/.

Protektif antijene veya kapsiile kars1 gelisen antikorlar ELISA ydntemi ile deri sarbonu veya
orofaringeal sarbonlarin% 67-94'tinde, akciger sarbonu vakalarinin % 100'inde gosterilebilir,
ancak geriye doniik olarak yararlidir. 2 - 4 hafta ara ile 2 veya daha fazla serum 6rneginde
antikor titre artis1 tan1 koydurur. Protektif antijen (PA), letalfaktor (LF) ve kapsiil antijenini
erken saptamak i¢in hizli tani testleri primat modellerinde ve insan vakalarinda gelistirilme

asamasindadir /8,14, 18,19/.
Tedavi

Hastanin durumu hizla bozulabilecegi icin sistemik enfeksiyon belirtileri olan hastalar
hastaneye yatirilarak izlenmelidir. Sadece komplike olmayan deri sarbonu olgular1 ayaktan
tedavi edilebilir. Deri sarbonunda cerrahi insizyon semptomlarin artmasina ve lezyonun
genislemesine yol acabileceginden yapilmamalidir. Cerrahi endikasyon, hava yolu
obstriiksiyonu ve kompartman sendromu ile sinirhidir. Gastrointestinal sarbonda cerrahi,

bagirsak iskemisi, infarkt ve perforasyon gibi komplikasyonlar i¢in uygulanabilir. Injeksiyon



sarbonunda, nekrotik nidusun giderilmesi, toksin ve spor rezervuarini azaltmaya yardimci olur
[19]. Solunum sikintisi, suur degisikligi veya havayolu 6demi nedeniyle mekanik ventilasyon
gerekli olabilir. Endokrin sebepler, bas veya boyun 6demi, sarbon menenjiti vasopresore

dayanikli sok gibi durumlarda kortikosteroid tedavi vermek gerekebilir /8, 14, 19/.

Antibiyotik tedavisi, infeksiyonun erken donemlerinde etkilidir. Tedaviye baslamadan once
uygun materyallerden kiiltiir 6rnegi alinmalidir. Insanlardan izole edilen B. anthracis suslari
penisilinler, tetrasiklinler, makrolidler, aminoglikozidler, florokinolonlar, karbapenemler,
linezolid, klindamisin, rifampin, vankomisin, kinupristin-dalfopristin ve birinci kusak
sefalosporinlere duyarlhidir. Tedaviye karar verirken, B.anthracis suslarinin tigiincii kusak
sefalosporinlere ve kotrimoksazole intrensek direngli oldugu; ¢ogunlukla duyarli bulunmakla
birlikte, makrolidlere, rifampisine ve penisiline in-vitro olarak kolaylikla direng
gelistirebildigi unutulmamalidir. Biyoterér olaylarindan, ¢evre ve hayvanlardan izole edilen
suslar direngli olabilmektedir. Penisilinler, kinolonlar ve doksisiklin halen ilk tercih edilmesi
gereken antibiyotikler olmakla birlikte, duyarlilik testi sonucuna gore gerekirse tedavi

degistirilmelidir [ 8, 14, 20, 21].

Dogal olarak edinilen ve sistemik semptomlart olmayan deri sarbonunun amoksisilin,
penisilin V gibi oral penisilinler ile 7-10 giinliik tedavisi yeterlidir. Sporlarin biyoterérizm
yoluyla bulastig1 diisiiniilityorsa ciprofloksasin 500 mg veya doksisiklin 100 giinde 2 defa,
levofloksasin 750 veya moksifloksasin 400 giinde bir defa 7-10 giin verilebilir. Cocuklarda
ciprofloksasin 30 mg/kg/glin, amoksisilin 25/mg/kg veya penisilin V 25/mg/kg 7-10 giin
Onerilir. Biyoterdrizm siiphesinde tedavi siiresi 60 giin olmalidir [8, 14, 22, 23]. Sistemik
sarbon yiiksek mortalite ile iliskilidir. Segilecek antibiyotikler bakterisit antibiyotiklerden
secilmeli ve en az 2 hafta boyunca intravendz yolla verilmeli, diisik doz antibiyotik
verilmemelidir /14, 24]. Akciger sarbonunda primer tedavide antibiyotik kombinasyonu ile

beraber raxibacumab, obiltoxaimab gibi B. anthracis’in protektif antijenine kars1 gelistirilen



insan moloklonal antikorlar veya intravendz antrax immun globiilin 6nerilir/8, 23/. Menenjit
diisiiniilityorsa ciprofloksasin 400 mg giinde 3 defa, meropenem 2 gr giinde 3 defa ve
linezolid 600 mg giinde 2 defa 2-3 hafta veya klinik bulgular diizelinceye kadar verilmelidir.
Susun penisiline duyarli oldugu biliniyorsa meropenem yerine kristalize penisilin 20-24
milyon {inite/glin veya ampisilin tedavisi verilebilir. Menenjit diglanirsa ciprofloksasin
tedavisi ile klindamisin veya linezolid tedavisi 2 hafta siiresince Onerilir. Biyoterorizm
stiphesinde oral ciprofloksasin ve doksisiklin tedavisi 60 giine tamamlanir. Gastrointestinal
sarbonda oOnerilen tedavi 7-14 giindiir. Gebelerdeki tedavi, gebe olmayanlardaki gibidir,
ciprofloksasin Onerilir ancak levofloksasin ve moksifloksasin onerilmez /19/. Hem bakteri
cogalmasini, hem de toksin iiretimini engellemeyi hedefleyen kombinasyon tedavileri

iizerindeki ¢calismalar devam etmektedir /25].

Korunma ve kontrol

B. anthracis’in sporlar1 dogada uzun siire canliligin1 korudugu i¢in sarbonun endemik oldugu
bolgelerde hayvanlarin ve insanlarin asilanmasi en etkili yontemdir. Hayvanlarda kullanilan
as1 canli atteniie spor asisidir, ender de olsa enfeksiyonlara yol a¢tigi i¢in insanlarda
kullanilmaz. Giinlimiizde insanlarda kullanilan sarbon asisi, hiicre igermeyen ve protektif
antijenden hazirlanan inaktif bir asidir. 18 ila 65 yaslari arasinda laboratuvar c¢alisanlari,
veteriner hekimler gibi, hayvanlar veya hayvansal iiriinlerle temas eden risk gruplarina temas
oncesi Onerilir. As1 0 ve 4. haftalarda uygulanir, 6, 12 ve 18. aylarda rapellerinin yapilmasi

gerekir /1, 8, 14].

Sarbon nedeniyle 6len hayvanlarin eti yenmemeli ve 6len hayvan, bulagin 6nlenmesi igin
derine gomiilmelidir /14/. Risk altinda olan kisiler olas1 enfektif materyal temasi acgisindan

egitilmelidir. Hastaneye yatirilan hastalar i¢in standart dnlemler alinmas yeterlidir /8/.



Hastaya hizmet veren personelin bir aerosol veya ylizey kontaminasyonuna maruz kalmadikg¢a
profilaksi almasina gerek yoktur. Deri lezyonlar: steril pansumanla kapatilmali, kontamine
olmus carsaflar yakilmali veya sterilize edilmelidir. Sistemik sarbon hastalarinda yapilan
otopsilerde 6zel tedbirler alinmalidir. Tiirkiye’de A grubu bildirimi zorunlu hastaliklardandir.

/8,14, 26, 27].

B. anthracis’in sporlarina maruz kalinma durumunda 0, 2 ve 4. haftalarda as1 ile birlikte 60
giin boyunca, giinde 2 defa ciprofloksasin 500 mg veya giinde bir defa levofloksasin 500 mg
verilmesi Onerilir. Gebelerde profilaksi ayni sekildedir, ancak susun penisiline hassas olmasi
halinde amoksisilin giinde ii¢ defa 500 mg olarak yeniden diizenlenmelidir. Cocuklarda
ciprofloksasin 20-30 mg/kg/giin veya levofloksasin 8 mg/kg Onerilen profilaksi seklidir /8,

22.23].
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