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I. GIRIiS

Tetanoz, Clostridium tetani tarafindan yara vyerinde salinan
tetanozpazmin isimli gtcli bir nérotoksin nedeniyle kontrol edilemeyen kas
spazmlariyla seyreden bir hastaliktir. Tetanoz, C.tetani sporlarinin direkt
olarak vicuda girmesi ile bulasir. Genellikle kirli yaralanmalar, doku igine
girmis yabanci cisimlerin varli§gi gibi durumlarin disinda basit ve temiz
yaralanmanin oldugu veya yaralanmanin hi¢ hatirlanmadigi olgular da vardir
(1).

Asi ile dnlenebilen bu hastaliktan her yil bir milyon kigi 6lmektedir (1).

Gelismekte olan Ulkelerde tetanoz yenidogan, ¢ocuk ve geng erigkinlerde
g6rilirken, gelismis Ulkelerde daha az siklikta olup, ézellikle 50 yas lzerinde
ve primer immunizasyonun eksik oldugu bireylerde rastlanmaktadir (2).
Amerika’da yapilan surveyans calismasinda 1995-1997 yilinda 124 olgu
tanimlanirken, 1998-2000 yilinda 43 olgu bildiriimektedir (3).
Tetanoz profilaksisinde uygulanan aktif bagisiklama cocukluk ¢agr primer asi
semasinda yer almaktadir. Ulkemizde asilama difteri-tetanoz-bogmaca (DBT )
seklinde kombine olarak, dogumun ikinci ayinda bagslayarak doért haftalik
araliklarla ¢ doz seklinde uygulanir. Daha sonra 18. ayda tetanoz toksoidi,
7.12.15. yaslarda ise tetanoz toksoidi ve eriskin tip difteri asisi (Td) seklinde
rapelleri uygulanir. Ayrica kadinlar gebelikte ve erkekler de askerlik
déneminde tekrar asilanmaktadirlar (4). Ancak yasla beraber bagisikhdin
azalmasi yaslilarda tetanoz riskini arttirmaktadir. ABD’de (Amerika Birlesik
Devletleri) yapilan ¢ok merkezli calismada alti yas ve Uzerinde bagisiklik
orani % 72,3 iken yetmis yas ve Uzerinde bu oran % 31 olarak bildirilmistir (5).
Tarkiye’'de yapilan bir calismada 30 yasina kadar olanlarda koruyuculuk orani
%93,1 iken, 70 yas Uzerinde %20 olarak bildirilmigtir (6).

Bu calisma ile Manisa ilinde tetanoz bagisikhk oraninin ortaya
koyulmasi, antitoksin dizeyinin belirlenmesi, cesitli yas gruplarina goére
antitoksin dizeyinin degerlendirilmesi, uygulanan rapeller ile koruyuculuk
dizeyleri arasindaki iliskinin arastirimasi ve sonuglara gbére asilamaya

ybnelik uygun éneriler getirilmesi amaclandi.



Il. GENEL BILGILER

1. TARIHGE

Tetanoz Hipokrat zamanindan beri bilinen bir hastalik olup, 14.
ylzyilda tarimla ugrasanlarda goérilmekte iken, 18. ylzyilda siklikla epileptik
konvilziyonlarla karnstirilmistir (7). Etiyolojisine ait ilk bulgular 1884 yilinda
Carle ve Rattone tarafindan elde edilmistir. Tetanozdan &len bir hastadan
alinan 6rnegin tavsanin siyatik sinirine verilmesiyle hastalik olustugu
g6zlenmigtir.  Ayni yil  Nicolaier, toprak 6rneklerinden olusturdugu
stspansiyonlari hayvanlara enjekte ederek hayvanlarda tetanoz olusturmus
ve anaerobik toprak bakterisinden striknine benzer bir toksin izole etmigtir.
Daha sonra 1889 yilinda Kitasato organizmay! izole ederek hayvanlara
verdiginde hastalik olustugunu géstermis, 1890 yilinda Behring ve Kitasato
bakterinin inaktive deriveleri ile immunizasyon saglamislardir (1, 8). Nocard
1897°de pasif yolla verilen antitoksinin koruyucu etkisini gdstererek Birinci
Dinya Savasrnda kullaniimasini saglayarak birgcok hayat kurtarmistir.
Tetanoz toksoidi Deskombey tarafindan gelistirilerek ikinci Diinya Savasi’nda
aktif immunizasyonda kullaniimigtir (9).

2. ETIYOLOJI

Tetanoz hastaliginin etkeni olan Clostridium tetani,  peritrigiy6z
flagellalari ile hareket eden, sporlu, zorunlu anaerop bir basildir. Clostridium
cinsinden olup, 0,3-0,5 um eninde, 2-2,5 um boyunda kapsulsiz bakterilerdir.
Boyanma 6zelligi degiskenlik gosterir. Taze kiiltirlerde Gram pozitif boyanma
Ozelligi gobsterirken, 24 saat inkiibasyondan sonra boyandiklarinda Gram
negatif gérinim kazanirlar. Gogdunlukla tek tek, bazen ikigerli, nadiren de
zincir yapmig halde bulunurlar (10).

Organizma, dis ortamda kisa zamanda spor olusturur. Spor olusumu
pH, 1sI ve ortamin durumundan etkilenir (11). Yiksek (>41°C) ya da disik
(<25°C) 1s1, asit ortam, doymus yag asitleri, antibiyotikler spor olusumunu



azaltabilmektedir. Sporlarin germinasyonu anaerob ortamda gerceklesir,
laktik asit ve hlcrelere toksik etki gdsteren kimyasal maddeler germinasyonu
arttirici etki goésterir (12). Sporlarin sekli genelde yuvarlak, bazen ovaldir,
bakterinin ucunda (terminal) yerlesirler. Caplari basilin eninden fazla
oldugundan bu sekli ile topuz, toplu igne veya davul tokmagina benzerlik
gbsterir. Taze kultlrlerinde sporlar da boyayi alirken, sonralari yalniz
kenarlari boyali, ortasi bosluk bigciminde géralirler (13). Spor ¢evre sartlarina
ve basilin aksine 1siya ¢ok dayaniklidirlar, germinasyon ve patojenitelerini
korurlar. Gunes 1si1giyla karsilasma olmazsa toprakta aylarca hatta yillarca
canliligini strdurebilirler (14). Kaynatiimaya direnglidirler. %5’lik fenol, %1’lik
kloramin, %6’lik hidrojen peroksit ve %3’lik formalin ile 15-24 saatte sporlar
inaktive olur, 121°C ‘de 15- 20 dakika otoklavlama, iyodin, %2’lik gluteraldehit
ile infeksiy6z 6zelliklerini kaybederler (1, 11).

Clostridium tetani anaerop kosullarda tiyoglikolat, kazein hidrolizat ve
pisiriimis et gibi tim besiyerlerinde 33-37°C’de Ureyebilirler. Susa bagh olarak
dreme 1sisi 14-43°C arasinda degiskenlik gdsterebilir, ancak optimal ireme
Isis1 37°C’dir (15). C. tetani bircok besiyeri icerisinde kan, serum, beyin, doku
parcalari gibi maddeler bulundugu zaman daha iyi Grer. Glikoz ve diger
karbonbidratlari parcalamamalarina karsin, besiyerinde glikoz bulundugu
zaman Uremeleri kolaylasir ve spor olusturma 6zellikleri artar. Besiyerinde R
tipinde, ortasi kabarik, kenarlari basik ve diizensiz, purtikld, yar saydam, gri
blylk koloniler yaparlar. Olusan kolonileri énce yuvarlak olup, sonralari
kenarlarindan pamuk ipligi seklinde uzantilar ¢ikarirlar. Kolonilerin etrafinda
toksinin sebep oldugu hafif bir hemoliz, gaz olusumu ve kétl koku eslik eder
(11, 13).

Bakterinin invazyon yetenegi yoktur. lyi kanlanan temiz ve saglam
dokuya giren sporlar acilamazlar. Acilip Greyebilmeleri igin bulunduklari
dokuda disik redoks potansiyelinin bulunmasi gereklidir. Toprak, elbise
parcalarl, saman copleri, kiymik, cam kiriklari, mermi ve benzeri yabanci
cisimler, ezilme ile olusmus nekrotik doku, kan pihtisi sporlarin agilip
bakterilerin yerlesmesi icin uygun ortam saglarlar (11, 13).

C. tetani basilleri ve sporlari igin esas ¢evresel kaynak topraktir. Birgok
calismada sporlarin basilin ¢ogalmasina yardimci olan nemli, ik iklimde,
alkalen pH’si olan, zengin igerikli toprakta bulunduklar bildirilmektedir.



Mikroorganizmanin tek rezervuari toprak degildir, bircok etobur ve otobur
hayvan basilleri ve sporlari intestinal sistemlerinde tasirlar, digkilariyla etrafa
yayarlar. Literatirde atlarda fekal tasiyicilik orani %10-20, kdpek ve
kobaylarda %25-30 olarak bildiriimektedir. Koyun, sigir gibi hayvanlarin fekal
orneklerinde de bakteri saptanabilir (14). insan intestinal kolonizasyon
oranlarini belirlemeye yodnelik calismalarda bu oran 9%0-40 olarak
saptanmigtir (17).

Bakterinin 0 (somatik) ve H (kirpik) antijenlerine goére 10 tipi
bulunmaktadir. Tam tipleri tarafindan olusturulan tetanozpazmin antijenik
olarak benzer yapidadir ve antitoksin ile nétralize olabilmektedir (7, 15).

Clostridium tetani anaerobik sartlarda ekzotoksin olusturur ve bu
olusum plazmid kontrolindedir. Toksinleri tetanozpazmin ve tetanolizindir
(17). Tetanolizin oksijene duyarl bir hemolizindir (18). Tetanolizinin tetanoz
patogenezindeki roli acik degildir (1). Ancak infeksiyonu c¢evreleyen canli
dokuya hasar vererek bakterinin c¢ogalabilmesi igin optimal kosullarin
olusmasinda etkili oldugu distntlmektedir (19).

Esas olarak tetanoz kliniginden sorumlu olan tetanozpazmin bir
ndrotoksindir ve genellikle tetanoz toksini olarak bilinir (20). Bakteri agirliginin
%5’'inden fazlasini teskil etmektedir (21). Tetanoz toksinini olusturan amino
asit dizisi tanimlanmis ve botulinum toksini ile benzer 6zellikler gdsterdigi
anlagiimigtir (19). Bilinen en glcli toksinlerden birisidir. Bildirilen minimum
insan igin éldardct doz 2,5 ng/kg’dir, 1 mg’t 50-70 milyon sigani éldurebilecek
gugctedir (22, 23). Molekller agirhdr 150.000 Da’dur ve tek bir polipeptit zinciri
olarak sentez edilir. Proteolitik enzimlerle ikiye ayrilir. Polipeptidin agir zinciri
(molekiler agirhdr 100.000 Da) ve hafif zinciri (fragman A) (molekller agirhgi
50.000 Da) birbirine disulfit kdprisu ile baglanmistir (19). Agir zincir pepsinle
iki ayri fragmana (B ve C) ayrilabilir (1). Agir zincir hlicre ylzey reseptorlerine
baglanmay1 ve proteinlerin tasinmasini saglar. Lokal sinir terminallerinin
hicre membranindaki gangliosid reseptérlerine baglanir. Hafif zincir ise
presinaptik inhibisyona neden olarak klinik tetanozu olusturur (24). Tetanoz
ndrotoksininin hafif zinciri ¢cinko bagimli metalloproteinaz aktivitesine sahiptir.
Bu aktivitesi ile membran proteini olan sinaptobrevinin normal yapisini

bozarak norotransmitter salinimini énler.



3. PATOGENEZ

Genellikle infeksiyon vicuda mindr veya major yaralanma, kesi ve
yanikla giren sporlarin inokllasyonuyla baslar (25). Dokunun hasari ve
nekrozu nedeniyle ortamda anaerobik kosullar olusur, bu da sporlarin
germinasyonu ve basillerin cogalmasi icin gereklidir. Vejetatif sekle dénlsen
bakteri icerisindeki tetanozpazmin bakterinin lizisi ile ortama salinir ve etkisini
g6stermeye baglar (23).

Toksinin yaralanma bélgesinden santral sinir sistemi (SSS)'ne
ilerlemesi komplike bir olaydir. Kas igindeki toksinin bir kismi intraaksonal
transport ile SSS’e ulagirken, diger kismi lenfatiklerle tasinip, hematojen yolla
yayilir (26). Toksinin buyuk bir kismi kan dolasimi yoluyla yayiimasina karsin,
kan beyin bariyerini gecemez (11). Toksin, kasa ait olan alfa motor néronlarin
néromuskiler kavsagina girdikten sonra retrograd aksonal transport ile spinal
kordun 6n boynuzunda bulunan ndéronal hiicre gdvdesine ya da kraniyal
sinirlerin motor ndkleuslarina ilerler (27). Néronal yol icinde ilerleyen toksin,
antitoksinden etkilenmez, bu antitoksin uygulanmasina ragmen Klinigin
ilerlemesini acgiklar. Bu sorunu asabilmek igin immunglobulinin intratekal
uygulanimi séz konusu olabilmektedir (7).

Tetanozpazmin, periferik motor son plaklari, spinal kord, beyin ve
sempatik sinir sistemine etki eder (26). Toksin ¢inko bagimh bir
metalloproteazdir. Sinaptik vezikil membran proteini olan sinaptobrevin-2
klivaji yapar ve presinaptik inhibitér fibrillerden glisin ve y-aminobutirik asit
(GABA) gibi ndrotransmiterlerin salinimini inhibe eder. Béylece spinal kord
refleks arklarinin disinhibisyonuna neden olur (28). inhibisyon bir kez bloke
edildiginde uyarici refleksler kontrolstiz sekilde cogalir ve bu sekilde tetanik
spazmlar goéralar. Klinik tablo motor néronlardaki postsinaptik glisin
reseptérlerine kompetetif olarak baglanarak etki eden striknin zehirlenmesine
benzerlik gdsterir (29).

Tetanozpazmin ayrica otonomik sinirleri de etkiler Sempatik refleksleri
spinal dizeyde inhibe etmesiyle terleme, tasikardi, ritim bozukluklari, idrarda
ve plazmada katekolamin artigi, ates, kan basinci degisiklikleri, periferik



damarlarda daralma gérdlebilir (1). Toksinin  néromuskiler kavsakta
asetilkolin salinimini engelleyerek eksitatér sistemin inhibe olmasina neden
olur. Lezyona en yakin kas gruplarinda denervasyon degisiklikleri géraltr.
Lokal ve sefalik tetanozda gérulen paraliziler buna baglidir (7).

4. EPIDEMiYOLOJi

Etkin bir asinin varhdina karsin dinyada tetanoz 6nemli bir saglk
sorunudur (19). Gergek insidansi tam olarak bilinmemekle birlikte, tim
dinyada her yil 500.000 ile bir milyon olgu tanimlanmaktadir. Olgularin blyUk
bir kismi gelismekte olan Ulkelerden ve %50’den fazlasi neonatal tetanoz
olgusudur (30).

ABD’de tetanoz toksoidinin yaygin kullanima girmesi ile 1940’larin
ortalarindan itibaren tetanoza bagli mortalite ve morbidite oranlarinda
dramatik bir azalma s6z konusudur (31). Amerika Ulusal Tetanoz Surveyans
Sistemi verilerinde 1947 yilinda 560 morbidite olgusu bildirilirken, 2001 yilinda
bu sayinin 37 oldugu belirtiimektedir. 1950’lerde tetanoza bagh 6limlerin Ggte
birinden fazlasi bir yasindan kigik cocuklarda saptanmaktayken, 1990’l
yilllarda olgularin ¢ogunlugu ve o&limlerin tim0 yash populasyonda
gbrulmustar. Ayrica 1950’lerde beyaz irk disindakilerde insidans bes kat daha
fazla, neonatal tetanoz ise 10 kat daha fazla saptanmistir (32).

1996-2000 déneminde ABD’de toplam 202 olgu bildirilmis, bunlarin
72'si (%36) 60 yas ve Uzerinde, 116’s1 (%57) 20-59 yaslarda, 14’0 (%7) ise
20 yas altinda olarak saptanmis, iki neonatal tetanoz olgusu gértlmasttr (33,
34, 35). ABD’de yapilan bir calismada 1992-2000 yillarinda 15 yas alti
cocuklarda gérilen 13 tetanoz olgusunun 11’nin dini nedenlerle asilanmamis
bireyler oldugu saptanmistir (36).

Ulkemizde tetanoza en ok yaz aylari ile Eylil ayinda rastlanmaktadir
(15). Turkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi verilerine gére Tlrkiye’de 1980-
2001 yillari arasindaki tetanoz olgularinin mortalite ve morbidite hizlarn Tablo-
1 ve Sekil-1’de gosterilmistir (37).



Tablo 1: Tarkiye’de 1980-2006 yillari arasindaki tetanoz olgu, mortalite ve
morbidite hizlari.

Yillar Yil ortasi niifus | Olgu sayisi Morbidite Oliim sayisi Mortalite hizi
hiz1(100.000) (1.000.000)
1980 44.438.000 48 0,11 21 0,47
1981 45.540.000 69 0,15 11 0,24
1982 46.680.000 110 0,24 17 0,36
1983 47.864.000 162 0,34 29 0,61
1984 49.070.000 161 0,33 32 0,65
1985 50.306.000 113 0,22 12 0,24
1986 51.546.000 160 0,31 21 0,41
1987 52.845.000 116 0,22 20 0,38
1988 54.176.000 104 0,19 24 0,44
1989 57.426.316 141 0,25 38 0,66
1990 57.582.446 123 0,21 22 0,38
1991 57.736.288 102 0,18 10 0,17
1992 59.088.101 110 0,19 24 0,41
1993 60.384.474 95 0,16 12 0,20
1994 61.779.288 105 0,17 15 0,24
1995 63.206.510 63 0,10 14 0,22
1996 62.727.000 42 0,07 9 0,14
1997 63.745.000 51 0,08 9 0,14
1998 64.786.000 60 0,09 8 0,12
1999 65.819.000 53 0,08 6 0,09
2000 66.834.000 11 0,02 3 0,04
2001 67.844.903 24 0,04 7 0,10
2002 70.415.064 16 0,02 4 0,06
2003 71.772.711 17 0,02 6 0,08
2004 71.152.000 22 0,03 4 0,06
2005 72.065.000 19 0,03 6 0,08
2006 65.789.167 10 0,03 2 0,03
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Sekil 1: Ulkemizdeki tetanoz olgularinin 1980-2006 yillari arasindaki

mortalite ve morbidite hizlari.

Morbidite hizi Mortalite hizi
(1/100.000) (1/1.000.000)

1980 1983 1986 1989 1992 1995 1998 2001 2004

0,8

+ 0,6

104

+ 0,2

C.tetani sporlari, cevremizde yaygin olarak bulundugu halde hastalk
siklikla az gelismis, asiri kalabalik ve sosyoekonomik dizeyi disik Ulkelerde
gbrulmektedir. Hastalik ihman iklimlerde, tropikal ve subtropikal bdlgelerde,
tarimla ugrasan kirsal kesimde yaygindir. Tetanozun gelisimine neden olan
sebepler olarak; delici kesici yaralanmalar, yanik, kirik, hayvan isiriklari, basi
yarasl, cerrahi girisimler, dis curtkleri, orta kulak iltihabi, dévme yaptiriimasi,
uygunsuz sartlarda yapilan abortus bildiriimektedir (17). ABD’deki olgularin
%70’'inin delici kesici yaralanmalar sonrasinda, %23’Gnin diger sebeplere
bagh olarak gelistigi bildiriimis, 7’inde ise kaynak belirlenememistir (1).

Toksoid kullaniminin yeni basladigi ddnemde birgok olgu serisinde
infeksiyonla iligkili olarak akut yaralanmalar sorumlu tutulmus, cok az olguda
yaralanma o6ykiisil saptanamamistir (38). intravendz uyusturucu kullanan
kisilerde uyusturucu maddenin isitilmasi sirasinda bu maddeye karisan
sporlarin viicuda direkt olarak girmesiyle tetanoz gelisebildigi gd&sterilmistir
(39). Cerrahi girisimler 6zellikle kolon operasyonlari risk olusturabilmektedir
(40). Yenidogan tetanozunun gelismemis veya gelismekte olan ulkelerde
g6rilme orani daha fazla olup, genellikle annenin yetersiz bagisiklanmasiyla,

11




steril olmayan kosullarda gerceklesen dogumlar, gébek kordonunun yeterli
egitim almayan kisiler tarafindan steril olmayan sartlarda kesilmesi ya da
yeterli el ylkamanin olmamasi ile iligkilidir (41).

Tetanoz toksoidi iceren asilarin kullanima girmesine karsin tetanoz
dinyada énemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. 1989°’da Dlnya
Saglik Orgiitl neonatal tetanozun eliminasyonunu hedef kabul edilmistir.
Neonatal tetanozun eliminasyonu, her 1000 canli dogumda birden az olgu
gbrilmesi olarak tanimlanmis ve 2000 yilina kadar tim dinyada bu hedefe
ulasilmasi amaclanmistir (42). 1997 yilinda diinyada neonatal tetanoza bagli
248.000 6lum bildirmig, bu sayr 1999 yilinda 215.000’e, 2000 yilinda ise
200.000’e, 2002 yilinda ise 180.000’e inmistir (41, 42). Neonatal tetanoz,
ulkemizde de tim saghk kurumlar tarafindan bildirimi zorunlu olan
hastaliklardandir. Buna karsin Saglik Bakanhdr Temel Saglik Hizmetleri
Genel Mudirltgu verilerine gére 2001 ve 2002 yillarinda 32 olgu gérdllrken,
2003’te bu sayI 41’e ulasmis, 2004’te ise 15, 2005'de 32 ve 2006’da 18 olgu
saptanmistir. Bu olgularin 2001’de 19’u, 2002’de 17’si, 2003’de 20’si, 2004’de
12’si, 2005’de 24’1, 2006’da ise 9’'u 6lUm ile sonuglanmigtir (37). Ancak tim
olgularin  bildiimemesi nedeniyle bu sayilarin gercedi yansitmadigi
distnulmektedir.

5. KLINiK

Tetanoz, C.tetani bakterisinin girdigi bdlgede ¢ogalmasi ve
parcalanmasi ile ortaya cikan tetanozpazminin etkisiyle olusan, kontrol
edilemeyen kas spazmalariyla karakterize, dinyanin her bdlgesinde
gbrilebilen mortalitesi yiksek bir hastaliktir.

Etkenin viicuda girmesi ile klinik belirtilerin ortaya ¢ikmasina kadar
gecen inkilbasyon periyodu degiskendir (19). inkiibasyon dénemi bir giin ile
aylar arasinda degismekle birlikte, olgularin blyldk ¢ogunlugu spor
inokulasyonundan iki hafta sonra gértlmektedir (7). Hastalidin ilk haftasinda
kas spazmlari ve rijiditesi gérulirken, otonomik disfonksiyon spazmlardan
birka¢ giin sonra baglar, 1-2 hafta devam eder (19).

inokulasyon bdlgesi ve inkiibasyon siiresi arasinda bir iliski vardir.

Santral sinir sistemine uzak olan yaralanmalarda inkiibasyon dénemi uzun,
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bas ve gbévde yaralanmalarinda ise inkibasyon dbnemi kisa olarak
bildiriimektedir (43). Ayrica salinan tetanozpazmin miktari ne kadar az ise,
toksin sadece bdlgesel sinir yollarina ulasabilir ve kas gerginligi, néral
mesafenin uzunlugu ile orantili olarak daha gec¢ g6ralir. Ortamda bol
miktarda dretilen toksinin kana karismasi daha hizli olacaktir (7). inkilbasyon
siresi hastaligin siddetiyle ters orantilidir. inkiibasyon siiresi 10 giin ya da
daha uzun olgularda klinik bulgular hafif iken, yaralanmadan sonraki ilk yedi
gun iginde gelisen olgular agir seyirlidir (23).

inkllbasyon peryodunun bitiminden tipik tetanik kasiimalara kadar
gecen slUre baslangic slresi olarak adlandiriir. Bagslangi¢ stresinin
uzunlugunu, sporlarin vejetatif sekle gecmesindeki sire, basilin toksin yapma
guch ve toksinin absorbe edilerek sinir sistemi hlcrelerinde yerlesmesi ve
patolojik degisikliklerin olusmasi igin gegen sure belirler (44).

Tetanozda generalize tetanoz, lokalize tetanoz, sefalik tetanoz ve

neonatal tetanoz olmak tzere dért farkh klinik form gdéralebilir (1):

5.1.1. Generalize Tetanoz

Tetanoz olgularinin %80’inden fazlasi generalize tiptir. Olgularda bir ile
doért gun slren baslangic déneminde, halsizlik, bas agrisi, yutma ve ¢igneme
zorlugu, yara yerinde agri ve uyusukluk gibi belirtiler goértlebilir. En sik
gbrilen ilk bulgu “trismus” ya da “lockjaw” adi verilen gigneme kaslarinin
spazmidir. Olgularin %50-75'inde gdrulur (23). Ylz kas spazminin eslik ettigi
trismusda, tetanozun tipik ylz gérinimu olan, dudaklar hafif aralik, késeleri
yana kaymis, burun kanatlari aciimig, alin kirismis haliyle, alayci gulas (rizus
sardonicus) gérintmu olusur. Bu tabloya genellikle huzursuzluk hissi, terleme
ve salya akmasi eslik eder. Kas rijiditesinin artmasi ve boyun kaslarinin
tutulumu ile ense sertligi meydana gelir. Hastalik yukardan agagiya dogru
ilerler, boyun kaslari, g6gus, sirt, karin ve ekstremite kaslari tutulabilir. Yaygin
hiperrefleksi gorulebilir. Sirt kaslarinin devamli bir sekilde kasiimasi, kollarin
addiksiyon ve fleksiyonu ile dekortike postire benzeyen “opistotonus”
denilen tetanoza 6zgl postir olusur. Opistotonus ile sonucglanan, tim kas
gruplarinin ani, agrili kasilmalarina, generalize tonik tetanik ndbet benzeri
aktivitelere tetanozpazm adi verilir. Bunlar ani ses, 1sik, dokunma gibi hafif dig
uyaranlarla ortaya cikabilir ve bu kasiimalar ¢ok agrilidir. Abdominal rijidite
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olabilir (1, 15, 23, 25). istemli hareket ya da hafif siddetteki duyusal
uyaranlarla olusan spazmlar dakikalarca slrer (19). Spazmlar 3-4 haftaya
kadar devam edebilir, tamamen iyilesme aylar alabilir (45). Glottis spazmi ani
6limle sonuclanabilir. Ciddi spazmlara vicut i1sisinda 2-4°C artis eslik eder.
Tetanoz toksini duyusal sinirleri veya kortikal fonksiyonlari etkilemediginden
kognitif fonksiyonlar bozulmaz, bilin¢ aciktir (11, 15).

Generalize tetanozda otonom fonksiyonlarin bozulmasi sonucunda
labil hipertansiyon, progresif veya refrakter hipotansiyon, periferal
vazokonstriksiyon, epizodik tasikardi, bradikardi veya asistoli, aritmi, ates,
terleme, brongiyal sekresyonlarin artmasi, gastrik staz veya ileus, Uriner
retansiyon gorilebilir (46).

Generalize tetanozun klinik gidisi degiskenlik gésterir. Hastalik iki hafta
progresyon goésterir ve ardindan vyavas bir sekilde iyilesme baslar,
komplikasyon gelismezse bir ay surer (11, 45). Hastaya aktif imminizasyon
uygulanmazsa rekirren tetanoz gelisebilir, ¢lnkl Gretilen toksin immaniteyi
indiklemek icin yeterli degildir. Hastaya mutlaka aktif immunizasyon da
uygulanmalidir (46).

Generalize tetanozda 6lUm orani %25-50 arasinda degiskenlik gdsterir
(46). Yogun bakim sartlarinin iyilesmesinden ve solunumsal problemlere
daha iyi yaklasilmasindan dolayr semptomlarin baglangicindan ginler sonra
ortaya cikan otonomik disfonksiyon esas 6lim nedenini olusturmaktadir.
Ancak hastaliktan 6lim riski, sunulan destek tedavisinin kalitesinin yani sira
hastanin yasina ve bagisiklik durumuna da baglidir (46).

Tetanozlu hastanin en ciddi problemi solunum ve diyafragma
kaslarinin tutulumudur. Spazm nedeniyle toraks inspirasyonda kalir, hasta
siyanoza girer. Acil midahale edilmez ise 6limle sonuclanir. Nébet atlatilirsa
hipoksi nedeniyle respiratuvar asidoz gelisir. Kramp ndbetleri sirasinda hiicre
metabolizmasinin artmasina ragmen yetersiz oksijen miktari nedeniyle
oksidasyon reaksiyonlari tam olarak yapilamadigindan laktik asit gibi
metabolizma drinleri artar ve metabolik asidoz geligir. Asidoz kas spazmini
arttinir ve hasta kisir dénguye girer (15).

Generalize tetanozda o6lUm sebeplerinin arasinda erken dénemde
asfiksi ve akut kalp yetmezligi, ge¢c dénemde ise pndmoni yer almaktadir.

Pnémoni en sik 6lim nedenidir. Toksin ayrica Uriner retansiyon ve disfajiye
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yol acabilir. Bunlara ek olarak bacak venlerinden kaynaklanan pulmoner
emboli, kramplar sirasinda gelisen kas yirtiklari, deklbit Glserleri, bakteriyel
sUperinfeksiyonlar, kateter infeksiyonlari ve kasilmalar sirasinda biyuk kemik
ve eklemlerde kirik ¢ikiklar, kontraktlrler gibi komplikasyonlar gortlebilir (11).
ileri dénemde uzamis kas yorgunludu, hiperosteoz, osteoartrit, konusma,
hatirlama zorluklari, mental kapasite problemleri gibi komplikasyonlar
bildirilmistir. Gebelikler abortusla sonlanabilir. Tetanozun komplikasyonlarini
6zetleyecek olursak (15);
e Solunum Sistemi: Aspirasyon pndmonisi, akciger embolisi, atelektazi,
amfizem, trakeobronsit, pndmotoraks.
e Dolagsim Sistemi: Akut kalp yetmezligi, aritmi, miyokardit,
kardiyomiyopati, hipotansiyon, hipertansiyon.
e Sinir Sistemi: Frenik sinir felci, laringeal sinir felci, monondéropati.
e Kas - iskelet Sistemi: Rabdomiyoliz, myozitis ossifikans circumscripta,
kas yirtiklari, kosta kiriklari, eklem cikiklari.
e Diger: Mide Ulserleri, dekUbit Ulserleri, bakteriyel stperinfeksiyonlar,

abortus, driner infeksiyon.

5.1.2. Lokalize Tetanoz

Tetanozpazmine karsi kismi bagisikhigi olan kisilerde gelisen nadir bir
formdur (25). Yaralanma bdlgesinde sentezlenen toksin lokal sinirlerle
tasindigi zaman bu tablo gérilmektedir. Spor inokllasyonu olan yaralanma
bélgesindeki kaslarda spazm ve sertlik meydana gelir (1). Kaslarin
kontraksiyonlari haftalarca strebilir ve kasiimalarin siddeti degisebilir (11, 23).
Kasiimalar hafif, persistan olabilir ve genellikle kendiliginden duazelir.
Hastaligin kronik formu tetanozpazmine kismi immuniteyi yansitabilir (1).
Genellikle lokal tetanoz insanda sik gérilmemektedir, bunun nedeni toksinin
hizla kan dolagsimina yayillmasi ve yaralanma bdlgesinden daha fazla
miktarda santral sinir sistemine yakin bulunan sinir uglan tarafindan
alinmasidir. Olim orani %1‘in altindadir (46). Ancak adir seyreden bir patoloji
olan generalize tetanozun isareti de olabilir (23).
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5.1.3. Sefalik Tetanoz

Sefalik tetanoz nadir gérilar ve dzellikle fasiyal sinir ve gdz ¢evresinde
saptanan bas ya da yiiz yaralanmalariyla iligkilidir (11). inkilbasyon dénemi
genellikle 1-2 ginddr. Daha ¢ok kafa travmalarindan sonra geligir. Ayrica
kronik orta kulak iltihabiyla da iligkili olabilir. ik bulgu siklikla Nervus facialis
tutulumuna bagh olarak gelisen yiz felcidir. Generalize spazmlarla
karakterize olan generalize tetanozun tersine sefalik tetanoz tek ya da
kombine olarak 3. 4. 6. 9. 10. ve 12. sinirlerini iceren atonik kraniyal sinir
tutulumlarina neden olur. Trismus goérllebilir. Hastallk generalize tetanoza

ilerleyip, k6tl prognoz gdézlenebilir. Mortalitesi yuksektir (11, 23, 25).

5.1.4. Neonatal Tetanoz

Gelismekte olan Ulkelerde gdérilen en sik tip olan neonatal tetanoz,
infekte gbébek kordonu kesilme bélgesine bagdli immUinizasyonu tam olmayan
annelerin yenidogan bebeklerinde gérilen bir generalize tetanoz formudur
(41). Hayatin ilk iki gininde emme yetenedi normal olan bebekte dogumdan
sonraki 3-14. ginlerde ortaya cikar. Hastallk emme gUcliga, irratibilite ve
aglama ile basglar. Ardindan degisen dlizeyde trismus, yutma gucliga,
opistotonus ve diger tetanik spazmlar gelisir. Neonatal tetanozda 6lim nedeni
birinci haftada apne, ikinci haftada sepsistir. Ayrica dehidratasyon, aspirasyon
pnémonisi ve pulmoner hemorajiye bagl 6lum de goérilebilir. Umbilikal kordun
bakteriyel infeksiyonu bebeklerin yarisinda sepsise neden olmakta ve bu da
tedaviye ragmen olusan O6lim oranini arttirmaktadir. Mortalite %90’larin
Uzerindedir ve hayatta kalan bebeklerde gelisme geriligi saptanmaktadir (1).

6. TANI

Tetanozun tanisi primer olarak anamnez ve klinige dayanmaktadir (1,
11, 23, 25 ). Oykiide toprakla veya diger materyallerle kirlenmis yara ya da
Isirik  OykisU, karakteristik yOz goérGnimU ve spazmlarin olmasi taniya
yardimcidir (11). Olgularin ¢odunda eslik eden yaralanma Oykis(
olmamasinin yani sira, %7-21 oraninda herhangi bir odak saptanamamigtir
(7). Tetanozun karakteristik bir laboratuar bulgusu yoktur. Rutin laboratuar
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incelemelerinde c¢ogunlukla herhangi bir patoloji saptanmaz (1, 25, 47).
Yodun kas kasiimalari beyin omurilik sivisi basincini yiUkseltebilirse de
genellikle normaldir (23, 47).

Generalize tetanozda, Klinigin tipik olmasi nedeniyle hastalig
tanimlamak zor degildir. Ancak slUpheli veya lokal tetanozda tani koymak
kolay olmayabilir. Béyle durumlarda laboratuar tani énem kazanir ve bunun
icin etken aranir.

Etkilenen bdlgeden alinan aspirasyon &érneklerinde gram boyamada
tipik terminal ya da subterminal sporlu, gram olumlu ince, uzun basiller bazen
gbrulebilir (13). Kesin tani ve identifikasyon icin kaltir gereklidir. Ayrica
kUltirde UOreyen etkenin toksin Gretmesi dnemlidir. Doku veya aspirasyon
Orneklerinin  anaerop kdiltirleri genellikle negatif sonug¢ verir. Yara
drneklerinde C. tetaniizolasyon orani %30’dur (48).

Taze hazirlanmisg iki kanli agar ile iki kiymah buyyona (veya
tiyoglikolatlr) ekim yapilir. iki-i¢ gin 37°C‘de ve anaerob kosullarda
inklbasyondan sonra yapilan gram boyamada mikroorganizmalar aranir.
Kanh agarda, besiyeri ylzeyine yayilmig, filamentbz, grimsi R tipi koloniler
aranmahdir. Ayrica hareket incelemesi yapilir, tip VI disindaki tim C. tetani
bakterileri hareketlidir. Ekim yapilan sivi besiyeri tlplerinden birisi 70°C’lik
sicak suda 10 dakika bekletildikten sonra, isitiimis ve isitilmamis olan her
ikisinden de % 5 agar igeren plak besiyerleri ylizeyine tek koloni ekimi yapilir
ve 35°37°C’de 48 saat anaerop ortamda inkiibe edilir. C. tetani kanh agarda
plak ylzeyine yayilma seklinde tGreme gbésterir. Saf kiiltlr elde edilmesinden
sonra yapilan biyokimyasal testlerde C. tetani jelatini hidrolize eder, st
sindirimi deg@iskendir, hidrojen olusturur, indol pozitifligi %40-60’dir (13).

Hayvan deneyleri, klinik érneklerin direkt olarak inokilasyonu seklinde
olabilecegi gibi, kiltirde Uremis bakterinin toksin olusturup olusturmadigini
saptamak i¢in kullanilir. Bunun igin klinik materyel veya kiltir stspansiyonu
hayvanin derialtina veya kas igine uygulanir. Kobayda kas spazmlari ve
tetanik konvulziyonlar olur (13). Uyaranlara karg! tonik ve klonik kasiimalarla
cevap veren hayvanda sonunda 6lim meydana gelir.

Hafif baslangicli olgularda elektromiyografi taniyr ydnlendirebilir.
Posterior farinks stimulasyonu ile trismusun ortaya ¢ikmasi tanida yardimci
olabilmektedir. Ozellikle sefalik tetanoz gibi trismusun olmadigi olgularda,

17



periferik sinirler ve presinaktik néromuskuler birlesim yerindeki disfonksiyonun
elektromiyografik testlerle tespit edilmesi taniya yardimcidir (46).

Glisin antagonisti olan striknin zehirlenmesinde, tetanoz benzeri tablo
olusur. Bdyle durumda serum ve idrar 6rneklerinde toksikolojik calismalar
yapiimalidir (1).

Kiside immdnizasyon durumuna yénelik yapilacak tetanoz antikor
dizeylerinin belirlenmesi taniyi destekleyecektir. Genel olarak koruyucu
antikor dizeyi invivo olarak 0.01 U/ml veya invitro olarak 0,15 U/ml’dir (30).
Ancak semptomlar bagladigi zaman serumda tetanoz antikorlarinin yoklugu
veya disukligl taniyr desteklese de koruyucu dizeyde antikoru olan bazi
olgular bildirilmigtir (1, 41). Tetanoz antikorlari invivo veya invitro tekniklerle
Olcllebilir:

* in vivo nétralizasyon testi: Tetanoz antitoksininin biyolojik etkisini dlger.
Laboratuar hayvanlarinda serumun toksin nétralize edici etkisini
gOsterir. Pahali bir tekniktir. Zaman ve iyi yetismis personel, ¢cok sayida
hayvan ve serum gerektiren duyarl bir testtir (49).

e In vitro teknikler: Tetanoz antikoru ile tetanoz toksini arasindaki
etkilesim invitro olarak Olguldr. Bunun igin PHA (Pasif hemaglitinasyon
testi), EIA (Enzyme immuno assay), RIA (Radyo immuno assay) gibi
testler kullanilabilir. Bu teknikler kolay, hassas, hizli ve pahali olmayan
tekniklerdir (50).

7. AYIRICI TANI

Ayirici tanida baslangic semptomlari ve tetanozun klinik formu énem
tasir:
- Sefalik tetanoz, Bell paralizisi ve trigeminal nérit ile karnsabilir. Sefalik
tetanoza siklikla disfaji, trismus ve ense sertligi gibi kafa cifti tutulum bulgulari
eslik eder (43).
- Trismus tetanozun yanisira tonsillit, peritonsiller apse, temporomandibular
eklem disfonksiyonu, parotit, diger santral sinir sistemi patolojilerinde
gorulebilir.
- Kuduz hastalarinda hiperrefleksi  goérUlebilir, ancak kuduzda
hallisinasyonlar, hidrofobi, stupor, mani, hayvan isirma 6éykisu vardir ve
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trismus genellikle goérilmez. Kuduzda nébetler klonik &zelliktedir,
tetanozpazmlar ise uzun sdreli ve tonik dzelliktedir.
- Ensefalit nadiren trismus nedeni olabilir, burada biling degisiklikleri 6n
plandadir.
Tetanoz ense sertligi nedeniyle bakteriyel menenijitler ile karisabilir.
- Bircok metabolik bozukluk ve zehirlenmeler tetanozu taklit edebilir.
Hipokalsemide gérilen tetanide, kas spazmi olmasina karsin, trismus
g6rilmez. Burada serum kalsiyum dizeyi 6lcima tetaninin nedenini agiklar.
- Glisinin antagonize edildigi striknin zehirlenmesi generalize tetanozu taklit
edebilir. Bu zehirlenmede persistan trismus nadirdir, spazmlar arasinda
relaksasyon daha fazladir, viicut i1sisi normaldir, gastrik icerikte ya da idrarda
striknin saptanabilir.
- Fenotiazin toksisitesinde trismusun da eslik ettigi cesitli distoniler
saptanabilir. Burada kanda fenotiyazin saptanmasi ve difenhidramin
tedavisiyle dizelme taniyi kesinlegtirir.
- Histeri tetanozu taklit edebilir. Ancak histeri hastalari uzun sireli muayene
sirasinda ya da dikkatleri bagka yéne c¢ekilince rahatlarlar ve tonik spazmlar
yerine klonik spazmlar sergilerler (11).
- Neonatal tetanozda semptomlarin sdresi ve dogum sonrasi dénemde
bebegin normal olmasi &ykisi tanida yardimcidir. Dilnya Saglhk Orgiitil
neonatal tetanozu yasamin ilk iki gininde emme ve aglama fonksiyonlari
normal olan, yagsamin 3.-28. glnlerinde bu fonksiyonlarda bozukluk saptanan
ve rijidite, konvilziyon gelisen yenidoganlarda tanimlamaktadir.
Ayici tanida dastnulmesi gereken hastaliklar (15, 51, 52);
A)Generalize form:

- Fenotiyazin reaksiyonu

- Menenijit, ensefalit

- Hipokalsemik tetani

- Retroperitoneal hemoraji

- Epilepsi

- Deserebrasyon

- Narkotiklerin birden kesilmesi

- Sitriknin zehirlenmesi

- Peritonit
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B) Trismus tablosu:
- Dig abseleri
- Mandibula kirigi
- Mandibuler osteomiyelit
- Difteri, kabakulak
- Retrofaringeal abse
C) Diger:
- Distonik reaksiyon

- Kuduz, polyo

8. PROGNOZ

Generalize tetanoz, en iyi sartlarda, en uygun tedaviye ragmen

mortalitesi %25-50 oranindadir. Prognozu belirlemek igin gelistiriimis bircok

skorlama sistemi gelistiriimistir, bunlardan biri Dakar skorlama sistemidir (53).

Dakar skorlamasi:

Prognostik faktor

Skor 1

Skor 2

inkibasyon siresi

7 gunden kisa

7 gunden uzun veya

bilinmiyor

Baslama siresi

2 gunden kisa

2 glnden uzun

Giris bolgesi

Gobek kordonu, yanik
cerrahi girisim, septik
abortus, acik kirik,
intramuskudler

enjeksiyon

Digerleri

Spazm durumu

Var

yok

Ates

>38.4°C

<38.4°C

Tasikardi

erigskinde >120 atim/dak
yenidoganda >150
atim/dak

eriskinde <120 atim/dak
yenidoganda <150
atim/dak

20




Toplamda elde edilen deder 0-1 ise mortalite %10’un altinda, 2-3 ise
%10-20, 4 ise %20-40, 5-6 ise %50 oranindadir.

Kullanilan bir diger skorlama sistemi ise Ablett siniflamasidir (46, 52);

Grade | (hafif): Hafif-orta siddette trismus, genel spastisite, solumun
sikintisi yok, disfaji yok veya hafif derecede

Grade Il (orta): Belirgin rijidite, trismus, disfaji, orta derecede solunum
sikintisi

Grade Il (ciddi): Ciddi trismus, disfaji, solumun sikintisi, ciddi
spazmlarin eslik ettigi generalize kas rijiditesi

Grade IV (cok ciddi): Grade IlI'ln bulgularina ek olarak otonomik
disfonksiyon

Grade yuUkseldikce hastanin mortalitesi artmaktadir. Ablett siniflamasi
kullanimi kolay, basit ve daha c¢ok tercih edilen derecelendirme sistemidir
(46).

9. TEDAVI

Tetanoz, kisa slrede tani konulup, tedaviye baslanmasi gereken
yuksek mortaliteye sahip bir hastaliktir. Tedavinin amaci, santral sinir
sistemine ulasmis olan toksinin neden oldugu semptomlara ydnelik destek
tedavi, dolasan toksinlerden daha fazlasinin santral sinir sistemine
ulasmasinin engellenmesi ve mikroorganizmanin eliminasyonuyla toksin
dretiminin engellenmesidir.

Tetanozlu hastada iyi bir bakim ¢ok énemlidir. Hasta sessiz, los bir
odaya alinmali, ani ve yiksek ses gibi uyaranlardan uzak tutulmalidir. Amag
spazmlarin ve solunumun kontroli ile gecen slre icinde gelisebilecek
komplikasyonlarin  énlenmesidir. Tetanozun tedavisi alti bashk altinda

incelebilir:

1) Spazmlarin kontrol{:

Sedatifler: Hayati tehdit eden spazmlarin kontroli igin kullanilan gama
aminobUtrik asit (GABA) agonisti olan benzodiyazepinler, toksinin etkisini
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indirekt olarak antogonize eder (1). En ¢ok tercih edilen diazepam genellikle
0,5-15 mg/kg/giin dozda kullaniimaktadir, doz giderek arttirilabilir. Farkli
calismalarda farkli dozlarda yanit alinmigtir, 3400 mg/gin kullanilan olgular
rapor edilmistir (20). Lorazepam ve midazolam kullanilan diger
benzodiyazepinlerdir. Midazolam yari émri kisa oldugu icin devamli
inflzyonu gerekmektedir ve dozu 5-15 mg/kg/saat kullanilabilir (54).
Lorazepam uzun etkili oldugu icin tercih edilebilir. Diazepam ve lorazepamin
intravendz formunda bulunan koruyucu madde olarak kullanilan propilen
glikol, laktik asidoza neden olabilir (1). Genel anestetik olan propofol, sedatif
olarak inflizyon seklinde benzodiyazepin tedavisinin yaninda kullanilabilir
ancak pahali bir ajandir (55). Yan etki olarak hipotansiyon, bradikardi,
pankreatik disfonksiyon goérulebilir, c¢ocuklarda kullanilmamaktadir (56).
Gecmis yillarda tetanoz tedavisinde kullanilan barbitiratlar solunum
depresyonu ve komaya vyol actiklari icin glnimizde kullanimlari
6nerilmemektedir.

Néromuskuler bloker ajanlar: Konservatif tedavi ise yaramazsa veya
hastanin spazmlari cok olursa néromdiiskiiler blokaj diisiiniilmelidir. Onceleri
kullanilan uzun etkili pankuronyumun katekolamin geri alimini bloke ettigini ve
kardiyak instabiliteyi arttirdigini bildiren yayinlardan dolayr minimum otonomik
instabiliteye neden olan vekuronyum tercih edilmelidir (19, 46). Atrakuryum da
bir alternatiftir. NéromuUskuler bloke edici ajanlar kullanildigi zaman solunuma
yardimci  olunmalidir. Hastanin  durumunu degerlendirmek ve olasi
komplikasyonlari gdzlemleyebilmek icin gin icinde tedaviye ara verip
elektroensefalografik monitorizasyon yapiimahdir (1).

Baklofen: GABA agonisti olan baklofen icin tetanozun tetanik
spazmlarini dnlemede ylksek doz intratekal kullanimini éneren calismalar
vardir (57). intratekal kullanimin avantaji, oral kullanima gére daha disik
dozda 600 kat daha potent olmasidir (46).

Dantrolen: Sarkoplazmik retikulumdan kalsiyum salinimini inhibe eder.
izole tetanik spazmlarin tedavisinde kullanildigini ve mekanik ventilasyona

ihtiyaci azalttigini bildiren yayinlar bulunmaktadir (46).
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2) Otonomik Disfonksiyonun Kontrol{:

Spazmlarin kontrolind saglayan ilaglar, tetanozda esas 6lime neden
olan komplikasyonlara yol acan sempatik hiperaktiviteyi azaltmazlar.
Otonomik disfonksiyon genellikle asiri katekolamin salinimina baghdir. Bu
amagcla cesitli ilaclar kullanilabilir.

Adrenerjik blokerler: Alfa ve beta blokaj yapan labetolol en sik
kullanilan ajandir, ancak yararl oldugu kanitlanmig uygun bir terapatik rejim
bulunmamaktadir. Alfa ve beta blokajin dezavantajlari tedaviyi sinirlar. Alfa
blokaj ile refleks tagkardi goérilmesi, beta blokaj ile hipertansiyonun
kéthlesmesi ve ani 6luim riskinin artmasi istenmeyen etkiler olarak kargimiza
ctkmaktadir (58).

Morfin ve fentanil kullaniminin, artmis sempatik uyariyr azaltiimada,
tasikardi ve hipertansiyonun kontroliinin saglanmasinda etkin oldugunu
bildiren ¢alismalar bulunmaktadir (59, 60).

Klorpromazin: GABA agonistlerle kullanimi, artmis sempatik etkiyi
baskilamakta yararl olabilmektedir (52). Dozu eriskinde 50-150 mg ve
bebeklerde 4-12 mg, 4-8 saatte bir intramuskuler olarak kullanilabilir.

Magnezyum silfat: Magnezyum, néromuskuler kavsakta kalsiyumla
yarigarak iletimi antagonize eder. Bu fonksiyonundan dolay! kullanimini
6neren birgok c¢alisma vardir (61, 62). Ancak katekolamin salinimini
arttirabildigi igin dikkatli kullaniimalidir.

Epidural anestezi: Bu yéntemin otonomik disfonksiyonun kontrollini
basariyla sagladigini gésteren calismalar bulunmaktadir (1).

3) Antitoksin Tedavisi:

Hastanin durumunu kontrol altina alir almaz, kanda dolasan toksinin

notralizasyonu igin antitoksin verilmelidir (11, 15, 47, 50). iki tip antitoksin
bulunmaktadir:

a) Homolog antitoksin: Tetanoz insan imminglobulini (TiG) tetanoz
toksoidi ile hiperimmun hale gelmis insan dondrlerin plazmasindan hazirlanir.
Yarilanma émra 25 gin oldugu igin tek doz kullanimi yeterlidir (63). Blake ve
arkadaslarinin (30) yaptigi calismada 500 U intramiskiler TiG'in sistemik
tetanoz toksinini nétralize etmek icin yeterli oldugu gésterilmis olsa da 3000-
6000 U gibi yUksek dozlar da tavsiye edilebilmektedir. Yara yerine
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uygulanmasinin avantaji bulunmamaktadir. Ayrica gebelerde kullanimi
glvenli bulunmustur (24).

b) Heterolog antitoksin: At kaynakli tetanoz antitoksininin kullanim dozu
50.000-100.000 U seklindedir ancak 10.000 U'de yeterli olabilir. Antitoksin
verilen kisilerde anaflaksi ve serum hastaligi gibi ciddi yan etkiler
olusabilmektedir.

Tetanoz immiinglobulinin (TiG) veya at kaynakli antitoksinin intratekal
kullanimi icin celigkiler vardir. Sistemik kullanimda kan beyin bariyerini
gecemediginden intratekal kullanim pratik anlamda santral sinir sisteminde
(SSS) bagh olmayan toksini baglamaya olanak saglamaktadir. Abrutyn ve
Berlin ‘nin (64) yaptigi metaanalizde intratekal kullanimin mortaliteyi azalttigi
rapor edilmigtir. Buna ragmen pek c¢ok randomize kontrolli calisma ise

6zellikle neonatal tetanozda intratekal kullanimin yararini gésterememistir (1).

4) Antibiyotik:

Nekrotik dokuda toksin Uretmeye devam eden vejetatif formdaki
bakterileri ortadan kaldirmak igin uygun antibiyotik tedavisi uygulanmasi
gerekir. Penisilin, metronidazol, sefalosporin, eritromisin, tetrasiklin,
kloramfenikol, imipenem, klindamisin kulanilabilecek antibiyotiklerdir (19).
Onceleri penisilin  6neriimekle birlikte, GABA salinimini inhibe ederek
tetanozpazminin agonisti gibi etki edebildigi igin ginimizde birgok merkezde
metronidazol antimikrobiyal tedavide ilk secenek olarak kullaniimaktadir.
Metronidazol 500 mg dozda gtinde dért kez 7-10 gin uygulanmalidir.

5) Yara temizligi:

Hastaya gerekli midahaleler yapildiktan sonra cerrahi debridman
uygulanmalidir. Yara yerinde bulunan yabanci cisimler ¢ikariimali, 610 dokular
debride edilmeli ve gunlik pansumanlari yapiimalidir.

6) Hasta bakimi:

Uzun slre vyatmasi gereken hastaya vyeterli Kkalori destegi

gerekmektedir. Hastanin durumu uygunsa nazogastrik sonda ile
beslenmelidir, aldigi cikardigi takibi yapilmali, gelisebilecek dekibit Glserleri
icin  6nlem alinmali, pulmoner emboliyi 6nlemek icin antikoagllan,
gastrointestinal kanama icin H2 reseptdr blokeri kullaniimahdir (24). Hastada

gelisebilecek nozokomiyal infeksiyonlar agisindan da dikkatli olunmalidir.
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Tetanoz hastaligi tetanozpazmine kargi bir immuUnite olusturmaz (1).
Bu nedenle tim slpheli tetanoz hastalarina tani sirasinda ya da konvalesan
dénemde primer seri toksoid asisi baslanmall ya da énceden baslanan sema

tamamlanmalidir.

Generalize tetanoz icin tavsiye edilen tedavi protokoli (1):
ilk bir saat: Tani ve stabilizasyon
1. Hava yolunu acgip solunumu saglayin. Gerekirse benzodiyazepin ve
néromuskuler bloke edici ajanlar kullanarak endotrakeal entlibasyon yapin.
2. Antitoksin dizeyini belirlemek, elektrolit, kan Ure nitrojeni (BUN), kreatinin,
kreatin kinaz ve Uriner miyoglobin diizeyini saptamak i¢in érnek alin.
3. Giris yolu, inkibasyon periyodu, invazyon periyodu ve bagisiklama
6ykusuni belirleyin.
4. Dopamin, bloke edici ajanla olusan distonik reaksiyonlari ekarte etmek igin
benztropin (1-2 mg, 1V) veya difenhidramin (50 mg V) verin.
5. Spazmlan kontrol etmek ve rijiditeyi azaltmak igin intravendz
benzodiyazepin verin. Eger doz solunumu baskiliyorsa, kisa suUreli
ndéromuUskller bloke edici ajan verip entibasyon yapin. Hastayr yogun

bakimin sakin, karanlk bir alanina tasiyin.

ilk 24 saat: Erken tedavi dénemi

1. 500 IU insan tetanoz immunglobulinini intramUskuler olarak verin.

2. Farkl bir bélgeden yasina uygun olarak tetanoz toksoidini tetanoz-difteri
asisi  (0.5ml) veya difteri-bogmaca-tetanoz asisi (0.5 ml) seklinde
intramUskuler olarak verin.

3. intravendz olarak, 7-10 glin 6 saate bir olacak sekilde 500 mg metronidazol
baslayin.

4. Spazmlar hava yolunu kapatacak olursa trakeostomi agin.

5. Gerekli ise yarayi debride edin.

6. Yumusak bir nazal beslenme tlpU veya santral vendz kateter yerlestirerek
beslemeye baslayin. Total parenteral nltrisyon alan hastalara parenteral H2
blokdr veya baska mide koruyucu ajanlar baglayin.

7. Spazmlarn kontrol etmek ve sedasyon olusturmak icin benzodiyazepinler

kullanin. Eger yeterli kontrol saglanamazsa uzun etkili néromuskiler bloke
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edici ajanlar (vekuronyum, 6-8 mg/saat) ilave edin. Sedasyon icin
benzodiyazepinlere devam edin ve elekiroensefolografik monitorizasyon
yapin. NéromuUskuler bloke edici ajanlarin birikimini énlemek ve hastanin

muayenesini yapmak icin ilaci gin asiri verin.

Gec tedavi donemi: Sonraki 2-3 hafta

1. Sempatik hiperaktiviteyi labetalol (0.25-1.0 mg/saniye) veya morfin (0.5-1.0
mg/kg/saat) kullanarak tedavi edin. Lokal anestetik ile epidural blokaj
degerlendirin. Kan basinci kontroll igin didretiklerden kaginin.

2. Hipotansiyon varsa tuz tedavisine baslayin. Pulmoner arter kateteri
yerlestirin ve hastanin semptomlarina gére sivi, dopamin veya norepinefrin
verin.

3. Uzun sireli bradikardi pacemaker gerektirebilir. Atropin veya isoproterenol
pacemaker yerlestirilirken gerekli olabilir.

4. Profilaktik heparin tedavisine baslayin.

5. Dekubit Ulserlerini 6nlemek i¢in havah yatak kullanin.

6. Spazm siddeti azalana kadar benzodiyazepinleri kullanin, sonra azaltarak
kesin.

7. Rehabilitasyonu planlamaya baglayin

Konvelesan donem: 2-6 hafta

1. Spazmlar sonlaninca fizik tedaviye baglayin.

2. Taburcu olmadan 6nce hastaya bir doz daha tetanoz-difteri veya difteri-
bogmaca-tetanoz asisi yapin.

3. ikinciden dért hafta sonra yapilmak izere (igiincli dozun randevusunu

verin.

10. KORUNMA

10.1.1. Tetanoz Toksoidi

Tetanoz toksoidi, tetanozpazminin formaldehit ile islem gérmesi ile elde
edilir. Adsorbe (aliminyum fosfat ya da aliminyum hidroksit ile presipite
edilmis) ve sivi toksoid olmak Uzere iki tip toksoid vardir. Adsorbe toksoid kas

ici, sivi toksoid ise cilt altina uygulanir. Primer immUnizasyon semasina goére
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adsorbe toksoid ile ¢ doz gerekliyken, sivi toksoidde dért doz gereklidir.
Serokonversiyon oranlarl esit olmasina karsin adsorbe toksoid tercih edilir,
bunun nedeni antitoksin yanitinin daha yiksek dizeyde, daha uzun sureli
olmasi ve antikor azalma hizinin daha yavas olmasidir (11). Asinin toksoid
protein igeriginin élcimi standart antitoksin ile floktlasyon yoluyla saptanir ve
Lf olarak oélcultr. Adsorbe asi doz basina 5-20 Lf protein, sivi toksoid ise 10-

40 Lf protein icermektedir. Doz olarak 0,5 ml kullaniimaktadir.

10.1.2. Asi Semasi ve Kullanimi

Tetanoz, etkin bir asinin yaygin bir sekilde kullanimi ile énlenebilen bir
hastaliktir. lyi bir asilama programi ile hastaliyin morbidite ve mortalitesi
dramatik olarak azalmaktadir. Uygulanan asi tipleri:
DT: Cocuklar igin difteri ve tetanoz asisi
DBT: Difteri, tetanoz ve spesifik olmayan bogmaca asisi
DaBT: Difteri, tetanoz ve aselller bogmaca asisi
DaBT-Hib: Difteri, tetanoz, aselller bogmaca, Haemophilus influenzae tip b
DaBT-IPA-Hib:Difteri, tetanoz, aselller bogmaca, inaktif polyo ve H.influenzae
tipb
Td: Adolesan ve erigkin icin tetanoz ve difteri asisi
TT: Tetanoz toksoid asisi

Cocuk formullerinde (DT, DaBT ve DaBT-IPA-Hib) tetanoz toksoidi
erigkin Td asisindaki ile aynidir ancak difteri toksoidi miktari erigkin agidan 3-
4 kat daha fazladir. Yedi yasindan klcuUk ¢ocuklarda DaBT ya da pediatrik DT
uygulanmalidir. Yedi yas ve Uzerindeki bireylerde ise, DaBT ya da pediatrik
DT serileri tamamlanmamig olsa bile erigkin formUlid Td uygulanmalidir.
Periyodik kam¢ilama dozu difteri toksoidi igin de gerekli oldugundan ve ayni
populasyonun difteriye kargi da duyarli olmasindan dolayi difteri toksoidi
tetanoz toksoidi ile birlikte uygulanir.

Her vyil yenilenen g6zden gecirilen Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP) ‘in 6nerdigi primer aktif asilama semasi Tablo
2'de gosterilmigtir.
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Tablo 2. ACIP’in 6nerdigi asilama semasi

7 yasindan kacgikler | 1.Doz | 6. veya 8. haftada DaBT
2.D0oz | ilk dozdan 4-8 hafta sonra DaBT
3. Doz | 2. dozdan 4-8 hafta sonra DaBT
4. Doz | 3. dozdan 6 ay-1 yil sonra DaBT

Rapel | 4-6 yasinda ve 11-12 yasinda Td
Her 10 yilda bir rapel

7 yasindan bilyiikler | 1.Doz | ilk kargilasma Td
2.Doz | Ilk dozdan 4-8 hafta sonra Td
3.Doz | 2. dozdan 6 ay-1 yil sonra Td
Rapel | Her 10 yilda bir Td

Yedi yas ve uzerindeki kigilerde U¢ doz, yedi yasindan kaguk
cocuklarda ise dort doz primer tetanoz toksoidi uygulamasindan sonra
genellikle koruyucu dulzeylerin (Uzerinde antitoksin dlzeyleri saptanir.
Toksoidin etkinligi tam bir asilama semasindan sonra %100 olarak
bildirilmektedir, tam doz agilanmis ve son doz asisi 10 yil icinde uygulanmig
kisilerde tetanoz saptanma olasihgl oldukca dasuktir (65). Antitoksin
dizeyleri zamanla azalmaktadir. Bazi kigilerde &miar boyu immdinite
g6rilmekteyken, cogunlukla antitoksin dlizeyleri son dozdan 10 yil sonra
minimal koruyucu dlizeylere yaklasir. Sonug olarak rutin kamgilama dozlar 10
yilda bir énerilmektedir.

Tetanoz asisi Ulkemizde 1968 yilindan itibaren cocukluk cagi rutin
asllamasinda kullaniimaktadir. En son olarak Bagisiklama Danigsma Kurulu
karariyla 2008 yili baglarindan itibaren uygulanmakta olan bagisiklama
programinda ¢ocukluk déneminde 8 haftaliktan itibaren 8 hafta aralarla 3 doz,
18-24. aylarda ek rapel doz DaBT ile ilkégretim 1. ve 8. siniflarda rapel Td
asllari yapiimaktadir (Tablo 3).
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Tablo 3. Cocukluk dénemi asilama semasi.

Asilar Dogumda| 1.ayin | 2. ayin | 4.ayin | 6.ayin | 12. ay [18-24 ay|llkégretim |lIkégretim
sonu | sonu | sonu | sonhu 1.sinif | 8. sinif

Hep B I Il Il

BCG I

DaBT- I Il I Rapel

IPA-Hib

KKK I Rapel

OPA v v v

Td v v

Hep B: Hepatit B asisi
BCG: Verem asisi
DaBT-IPA-Hib: Difteri, aselller bogmaca, tetanoz, inaktif polyo,Haemophilus influenzae tip B asisi
KKK: Kizamik, kizamikg¢ik, kabakulak asisi
OPA: Oral Polyo asisi
Td: Erigkin Tipi difteri-tetanoz asisi
Rapel: Pekistirme dozu

Onerilen asi semasinin tam uygulanamamasi, ya da gecikme olmasi
seri tamamlandigi takdirde asiya karsi yaniti negatif agidan etkilemez. Dozlar
arasinda slre gecse bile seriye tekrar baslanmasi énerilmemektedir.

Yapilan bircok c¢alismada gebelik sirasinda verilen asinin neonatal
tetanozdan Olimleri azalttigr gdsterilmigtir (41). 1981 yilinda Ulkemizde
baslatilan geniglemis bagisiklama programiyla, asi ile &nlenebilen
hastaliklarin  énine gecilmesi hedeflenerek, gebelerin ve bebeklerin

asllanmasiyla neonatal tetanozun eliminasyonu amagclanmistir.
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Saglik Bakanligi Verilerine Gére Turkiye'de Bélgelere ve Yillara Gore
Gebelerde TT2+ Asilama Oranlari (%) (37):

Bélgeler 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
Marmara Bolgesi 25 26 29 30 37
Ege Bdlgesi Bolgesi 58 56 63 69 71
Akdeniz Bolgesi 53 51 58 68 70
ic Anadolu Bélgesi 48 47 48 53 55
Karadeniz Bolgesi 47 46 49 57 60
Dogu Anadolu Boélgesi 24 22 27 38 48
Guneydogu Anadolu Bolgesi 18 18 23 31 39
Turkiye 37 37 41 47 90

Gebeligin dérdincl ayindan sonra en az bir ay arayla ve son doz
tahmini dogum tarihinden en az 2 hafta édnce olmak sarti ile iki kez tetanoz
asisi alan gebelerde tetanoza kargi olusan antikorlar bebegi ikinci aya kadar
koruyabilmektedir. 1987‘den beri Diinya Saglik Orgiitii (DSO) gelismekte olan
Ulkelerde bagisik olmayan dogurgan cagindaki kadinlara besli asilamayi
6nermektedir (66).

Tablo 4. Dogurganlik cagindaki kadinlarda asi uygulamasi semasi

Doz Zamanlama Koruyuculuk suresi

Td 1 Gebeligin 4. ayinda — ilk Yok
karsilasmada

Td 2 Td 1’den en az 4 hafta sonra 1-3 yil

Td 3 Td 2’den en az 6 ay sonra 5yl

Td 4 Td 3’den en az 1 yil sonra 10 yil

Td 5 Td 4’den en az 1 yil sonra Dogurganlik ¢cagi

boyunca
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10.1.3. Asinin yan etkileri

Yan etkilerin insidansi ve ciddiyeti énceden yapilmis olan dozlara,
yapilmakta olan toksoid dozuna, adjuvan varligi ve miktarina, enjeksiyon yolu
ve yontemine ve preparat igindeki diger antijenlerin varhdina baglidir.
1. Lokal yan etkiler:

%0-95 oraniyla en yaygin goértlen yan etkidir. Yapilan doz sayisi
arttikca lokal reaksiyon orani artar. Eritem, 6édem (%25-30), enjeksiyon
bdlgesinde agri (%50-85) yaygin olarak goérulir, ancak genellikle kendi
kendini sinirlar ve tedavi gerektirmez (25). Ciddi sislik %2’den az olguda
g6raltr. Enjeksiyon bdlgesinde uzun sireli noddl olusumu gbézlenebilir (67).
Yine enjeksiyon bdlgesinde apse formasyonu bildirilmistir. Aliminyum
adjuvan iceren asilarda lokal reaksiyonlarin daha sik gdzlendigine dair
yayinlar bulunmaktadir (68). Ayrica bu Urlnler sivi toksoidlere gore,
kompleman indiksiyonu ve makrofaj aktivasyonu yoluyla lokal inflamatuvar
yaniti daha fazla uyarmaktadir.

Lokal reaksiyonlar toksoidin cilt alti yolla verilmesi sonucu kas icine
veriimesine gére daha fazla géralir. Bu sekilde cilt altina aliminyum adjuvanli
toksoidin uygulanmasi sonucu 6-10 milyon dozda bir siklikta steril apselerle
karsilasilabilinir. Lenfadenopati gézlenebilir.

Ates 6zellikle lokal reaksiyon belirgin ise ve antitoksin dizeyleri yiksek
ise gorular. Basagrisi, istahsizlik, kusma, halsizlik gibi diger semptomlar nadir
gOralar.

2. Arthus benzeri reaksiyonlar:

Genellikle difteri ve tetanoz kombine asilarinin uygulanmasini takiben
bildirilmistir. Omuzdan dirsede uzanan agrili sislik géruldr. Enjeksiyondan 2-8
saat sonra ortaya cikar, genellikle asilama araliklarinin sik oldugu erigkinlerde
bildirilmistir. Bu t0r ciddi reaksiyonlar enjekte edilen toksoidin antikorlarla
kompleks olusturmasi sonucu olusurlar ve gézlenen bireylerde genellikle
serum antitoksin dlzeyleri ylUksek saptanir,  Antikor-toksoid kompleksi
komplemanlari ve l6kositleri ¢ceker, lokalize vaskiler hasar olusur (1, 30, 32).
Bu kisilere rutin ya da acil durumlarda 10 yildan kisa araliklarla kamc¢ilama

dozu uygulanmamalidir.
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3. Ciddi sistemik reaksiyonlar:

Generalize Urtiker, anafilaksi, ya da nérolojik komplikasyonlar tetanoz
toksoidi kullanimindan sonra gérulebilir. Periferik néropati ve Guillain Barre
sendromu nadiren saptanabilir (1).

Daha o6ncesinde tetanoz  toksoidi uygulanmasi  sirasinda
hipersensitivite ya da ndérolojik bir patoloji gelismis olmasi asilama igin
kontrendikasyon olusturur. Kontrendikasyon varliginda temiz, basit
yaralanmalar diginda bir yaralanma oldugu takdirde TIG kullaniimalidir.

DaBT ve DT (pediatrik), Td, DaBT/Hib ve tetanoz toksoidi 2-8°C’de

saklanmalidir. Dondurulmasi tetanoz komponentinin potensini azaltir (25, 65).

10.1.4. Temas sonrasi profilaksi

Herhangi bir tip yaralanma nedeniyle doktora basvurmus kisi tetanoz
proflaksisi yéninden degerlendiriimelidir. Parsiyel oksijen basincinin
dismesine engel olmak ve yaranin diger bakterilerle kontaminasyonunu
6nlemek igin, yabanci cismin ¢ikarilmasi ve devitalize dokularin temizlenmesi
tavsiye edilmektedir. Eger gerekli ise drenaj ve irrigasyon yapiimalidir (15).
Hastanin asilanma durumu dikkatlice degerlendirilmeli, yaptiriimis olan énceki
dozlar ve son dozun tarihi 6grenilmelidir. Asilanma 6ykisU bilinmeyen veya
emin olunmayan hastalar asisiz olarak kabul edilmelidir (69).

Yaranin tipi asilama yapiimasinda énemlidir. Yaralar tetanoz riski az ve
fazla olarak incelenebilir. Kir, toprak, salya veya gaita ile kontamine olmus
yaralar, delici yaralar ve avulsiyonlar, kint travmalar, yanik ve hayvan
Isiriklart gibi yaralanmalar tetanoz olasiligi yiksek olan yaralar olarak
tanimlanmaktadir. Eger hastanin primer agilanma Oykisi varsa veya 10
yildan az bir zaman O6nce tetanoz rapel dozu almigsa, yarasi temiz ve
klglUkse tekrar asi yapilmasina gerek yoktur. Asilanmislarin kiacik bir
kisminda antikorlarin koruyucu dizeyi 10 yil devam etmemektedir. Bunun igin
az kirli ve kiglk yaralanmalarda eger kisinin primer asilanma 6ykisU varsa
veya bes yilldan uzun sire 6nceye ait rapel dozu varsa tekrar bir rapel
6nerilmektedir. Temiz, mindr yarasi olan ve Ui¢ dozdan az bilinen toksoid asisi
olanlarda tedavinin basinda tek doz rapel asi yapilir. Riskli yarasi olanlarda
ve U¢ dozdan az bilinen agisi olanlarda ek bir doz tetanoz asisina ilave uygun
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pasif bagisiklama yapiimahdir (69, 70, 71). Tetanozda temas sonrasi
profilaksi Tablo 5’de gdértlmektedir (69, 71).

Tablo 5. Temas sonrasi profilaksi.

Temiz ve kigUk Diger yaralanmalar
Asi dyklsu yaralanmalar

Td TIG © Td TIG ®
Bilinmiyor veya Evet Hayir Evet Hayir
3 dozdan az ise
3 dozdan fazla ise Hayir Hayir Hayir 2 Hayir

Tetanoz immiinglobulinin (TiG) dozu; homolog icin 250-500 U, heterolog icin 3000-5000 U
' Son dozdan 10 yil ve daha fazla gegmis ise yapilmali

2 Son dozdan 5 yil ve daha fazla gegmis ise yapilmali
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GEREC VE YONTEM

Arastirma Tipi

Bu calisma, Manisa bélgesinde erigkin yas grubunda tetanoz antikor
dizeylerinin belirlenebilmesi amaciyla planlanan kesitsel epidemiyolojik tipte
bir arastirmadir.

Ornekleme Yéntemi

Arastirmanin evrenini Manisa Merkez ilgcede yasayan 18 yas ve Uzeri
erigkin Kigiler olusturmaktadir. Arastirma bir 6rnek grubunda yUrataimus olup,
ulasiimasi gereken minimum &érnek blyUdkligl hesaplanirken, tetanoz antikor
dlzeyi yetersizligi %30, tahmin edilen oranla ilgili yaniima payi %3 ve tip 1
hata dizeyi %5 olarak alinmistir. Buna gére 6rnek grubu asagidaki formul
kullanilarak yaklasik 896 olarak hesaplanmigtir.

p (1-p) to.0s (0,30) X (0,70) X (1,96)2
[ S ———— = 896
g2 (0,03) X (0,03)

Veri toplama amaci ile 6érnek grubunu olusturan haneler ziyaret
edildiginde evde bulunamayan veya gorismeyi reddeden Kkisilerin de
olabilecegi dusUnulerek, &érnek grubunun 1000 Kisi secilmesine karar
verilmigtir.

Arastirmanin Manisa Merkez ilcede kentsel, gecekondu ve Kkirsal
olmak Uzere Uc¢ farkh sosyal yapi gbsteren saglik ocagr bélgelerinde
uygulanmasina karar verilmigtir. Bunun igin Manisa Saghk Muadurliga 2004
istatistik Yilg verileri kullanilmig, 2004 yilinda Manisa Merkez ilce sinirlari
icinde yasayan Kigilerin yerlesim yeri tipine gbére dagihmi dikkate alinmistir.
Buna gbére Kkigilerin %55,2’sinin kentsel yerlesim vyerlerinde, %29,7’sinin
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gecekondu yerlesim yerlerinde ve %15,1’inin kirsal yerlesim yerlerinde
yasadiklari saptanmistir. Ornek grubunun olusturulmasinda rasgele
6rnekleme yoéntemi kullaniimig, kentsel, gecekondu ve kirsal yerlesim yeri
niifuslarinin evren (Manisa Merkez ilge) niifusu icindeki paylari kadar érnekte
yer almalarina dikkat edilmigtir. Bunun igin G¢ farkh tipteki saglk ocagi
bdlgesinden 6rnege cikacak haneler Ev Halki Tesbit figlerinden belirlenmistir.
Secilen ev halki tesbit fislerinde yer alan 18 yas ve Uzeri kisiler arastirmanin
6rnek grubunu olusturmustur. Dolayisi ile ulasilan érnek grubu Manisa kent
merkezinde yasayan kisileri temsil eden bir grup olmustur. Ornek grubu
olarak secilen 1000 kisiden 850’sine ulagiimistir.

Veri Toplama

Veri toplama asamasi Haziran-Kasim 2007 tarihleri arasinda
yurataimastar. Veri toplamak amaci ile kigilerden yazili onam formu alindiktan
sonra bir anket formu kullanilarak, ylz ylze goérisme teknigi ile bilgi
edinilmistir. Anket formuna yas, cinsiyet, 6grenim durumu, ¢ocukluk dénemi
astlarinin yapihp yapilmadigi, cocukluk déneminin gectigi sehir, medeni
durum, gebelik veya askerlik durumlari, mevcut kronik hastaliklar, ilag
kullanimi, alkol kullanimi, kaza veya yaralanma &ykisu, daha 6nce tetanoz
asllanma durumu, yasanilan ev ile ilgili bilgiler (sebeke suyu, oda sayisi, kisi
sayisl, saglik glvencesi, gelir-gider durumu) kaydedilmistir. Ayrica bu ¢alisma
ile kigilerin serum tetanoz antikor dlizeylerinin degderlendirilecedi ve bunun igin

kan 6rneginin incelenmesi gerektigi vurgulanip, kan érnekleri toplanmistir.

Serumlarin Test Edilmesi

Tetanoz antikor dlzeyini belirlemek icin kigilerden 10 cc kan 6rnegi
alinmig, santrifije edilerek serumlar ayrilmigtir. Elde edilen serum
orneklerinde EIA (IBL, Hamburg) ydntemiyle tetanoz IgG arastiriimasi ile
Kisilerin tetanoza kargi duyarliik durumu ortaya konmustur (4, 72). Bu
ybntemde test striplerindeki her bir cukurcuga, ayri kisilere ait olmak Gzerine
100 pl serum o6rnekleri eklenmistir. Bdylece insan serumunda aranan
antikorlarin  test striplerinin  (zerine kaplanmis antijen ile birleserek
immunkompleks olusturmasi saglanmistir. Baglanmamis immunglobdlinler

yikama ile uzaklastinldiktan sonra, enzim konjugati eklenmistir. Substrat
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solisyonunun eklenmesi ile enzimin subsrati kullanmasi sonucu mavi renk
olustugu, stop sollsyonunun eklenmesiyle de rengin maviden sariya
dénlstigu gbzlenmistir. Olusan renk spektrofotometrede okutularak elde
edilen optik dansite degerleri kagit Gzerinde isaretlenerek standart egri elde
edilmis ve serum Orneklerinin adsorbans degerlerine karsilik gelen Ig G

dizeyleri IU/ml cinsinden belirlenmigtir.

Sonuclarin Yorumlanmasi

Test sonuglarinin  yorumlanmasinda son literatir bilgilerine goére
tetanoz 1gG duzeyi <0.1 IU/ml olan kisiler yetersiz bagisik veya duyarli ve
tetanoz 1gG dizeyi 2>0.1 IU/ml olanlar ise tam bagisik olarak

degerlendirilmigtir (4).

istatistiksel Analiz

Arastirmanin verileri SPSS for Windows 10.0 istatistik paket
programinda degerlendirilmis olup, verilerin degerlendiriimesinde tanimlayici
Olgltler olarak ortalama ve standart sapma ile ylUzde dagihmlari
hesaplanmigtir. Tetanoz antikor yetersizligi ile ilgili risk gruplarinin
belirlenmesi amaci ile “tetanoz antikor dizeyi yetersizligi ylUzdelerinin
karsilastirimasi” ve “farkh gruplarin tetanoz antikor dizeyi dagilimlari
arasindaki farklarin karsilastiriimasi” seklinde iki farkli yaklasimla analizler
yapiimistir. Bu yéntemlerden tetanoz antikor dizeyi yetersizligi ylzdelerinin
karsilastiriimasi igin yapilan analizlerde farkh gruplarin tetanoz antikor diizeyi
yetersizligi acgisindan riskleri (tahmini rélatif risk ve % 95 glven arahgdi)
hesaplanmis, karistirici faktérlerin dizeltiimesi amaci ile lojistik regresyon
analizi kullanilmigtir. Farkh gruplarin tetanoz antikor dizeyi dagihmindaki
farkliliklarin karsilastiriimasi yaklagiminda ise Mann-Whitney U testi, Kruskal-
Wallis varyans analizi testi kullaniimistir.

Yasa goére dlzeltiimis istatistiksel karsilastirmalarda yapilan lojistik
regresyon analizinde yas degdiskeni karistirici faktoér olarak dikkate alinmigtir.
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BULGULAR

Ornek Grubunun Tanimlayici Ozellikleri:

Calismamiza katilan kisilerin yas ortalamasi 41,26 + 14,79 (18-88 yas)
olarak belirlenmistir. Kigilerin yas gruplarina gére dagilimi Tablo 6’da
gOsterilmigtir.

Tablo 6. Yas gruplarina gére dagilhm

Yas gruplan Sayi %
20 ve alti 24 2,8
21-30 220 25,7
31-40 223 26,1
41-50 157 18,3
51-60 134 15,7
61-70 68 7,9
71 ve Uzeri 30 3,5
Toplam 856 100,0

Calismaya katilan kisilerin 391’i (%45,7) erkek, 465'i (%54,3) kadindi.
Yas gruplarina gére cinsiyet dagilimi Tablo 7°de gésterilmigtir.

Tablo 7. Yas gruplarina gére cinsiyet dagihmi

Yas gruplan Erkek Kadin Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %
20 ve alti 5 1,3 19 4.1 24 2,8
21-30 96 24,6 124 26,6 220 25,7
31-40 111 28,4 112 241 223 26,1
41-50 66 16,9 91 19,5 157 18,3
51-60 64 16,3 70 15,1 134 15,7
61-70 31 7,9 37 8,0 68 7,9
71 ve Uzeri 18 4,6 12 2,6 30 3,5
Toplam 391 100,0 465 100,0 856 100,0
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Galismaya katillan Kkisilerin 109’unun (%12,7) okuryazar olmadigi,
42’sinin (%4,9) okula gitmedigi, ancak okuryazar oldugu, 434’0nln (%50,7)
ise ilkokul mezunu oldugu gdzlenmistir. Odrenim durumuna gdre dagihim
Tablo 8'de 6zetlenmisgtir.

Tablo 8. Ogrenim durumuna gére dagilim

Ogrenim durumu Say! %
Okur yazar degil 109 12,7
Okur yazar 42 49
ilkokul 434 50,7
Ortaokul 67 7,8
Lise 140 16,4
Universite 64 7,5
Toplam 856 100,0

Arastirmaya katilan kisilerin 502’sinin (%58,6) cocukluklarinin Bati
Bélgesi'nde gectigi belirlenmistir. Cocukluk déneminin gecirildigi bdlgelere
gb6re dagihm Tablo 9’da gésterilmistir.

Tablo 9. Cocukluk déneminin gectigi bdlgelere gbre dagihm

Bélgeler Sayi %
Bati 502 58,6
Dogu 224 26,1
Orta 87 10,2
Kuzey 11 1,3
Glney 11 1,3
Yurtdisi 21 2,5
Toplam 856 100,0

38



Tetanoza Karsi Bagisikhk Durumunu Etkileyen Faktérlerin incelenmesi:

Arastirmaya katilan kisilerin 581’i (%67,9) tetanoz asisinin yapildigini
hatirlarken, 106’s1 (%12,4) asinin yapilmadidini belirtmistir. Tetanoz agisi
yapilan 581 kisinin 251’i (%29,3) asinin son bes yil iginde, 151°i (%17,6) son
10 yilda yapildigini, 179u (%20,9) ise hatirlamadigini ifade etmistir. Tetanoz
astlama durumu Tablo 10’da gdsterilmigtir.

Tablo 10. Tetanoz asisiI yapiima durumu

Tetanoz asisi Sayi %

Yapildi 581 67,9
Yapilmadi 106 12,4
Hatirlamiyor 169 19,7
Toplam 856 100,0

Arastirmaya katilan kigilerin  73’GUnde (%8,5) bagisiklik sistemini
baskilamak suretiyle antitoksin dizeylerini etkileyebilecek kronik hastaliklar
(diabetes mellitus, kronik bdbrek yetmezligi, kronik karaciger hastahgdi,
malignite gibi) ile bagdisikhgl baskilayan ila¢ kullanimi (steroid, kemoterapétik,
interferon gibi) durumlarindan en az birinin oldugu saptanmistir. Kronik
hastalik ve ila¢ kullanim durumuna gére dagilim Tablo 11°de gdsterilmistir.

Tablo 11. Kronik hastalik ve ilag kullanim durumuna gére dagilim

Kronik hastalik ve ila¢ kullanim durumu Sayi %
Bagisikhdr baskilayan kronik hastalik ve ila

kuI?afnmlg y 9 & 5>
Bagisikhgdi baskilamayan kronik hastalik 118 13,8
Hastalik yok 665 77,7
Toplam 856 100,0
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Arastirmaya katilan kisilerin 49’u (%5,7) alti ay veya daha uzun sureli
alkol kullanimi oldugunu ifade etmistir. Alkol kullanim durumuna gére dagilim
Tablo 12’de gbsterilmisgtir.

Tablo 12. Alkol kullanim durumuna gére dagilim

Alkol kullanim durumu Sayi %
Haftada bir-iki kez veya daha sik 19 2,2
Ayda-yilda birkag kez 26 3,0
Artik igmiyor 4 0,5
Kullanmiyor 807 94,3
Toplam 856 100,0

Calisma grubunun 506’s1 (%59,1) yasanilan ev tipini apartman, 350’si
(%40,9) mistakil veya gecekondu seklinde bildirmigtir.

Arastirma kapsamina giren Kkisilerin 579'u  (%67,6) gelir-gider
durumunu birbirine esit seklinde belirtmistir. Gelir-gider durumuna gére

dagihm Tablo 13’de gdsterilmigtir.

Tablo 13. Gelir-gider durumuna gére dagihm

Gelir gider durumu Sayi %
Gelir gidere esit 579 67,6
Gelir giderden az 272 31,8
Gelir giderden fazla 5 0,6
Toplam 856 100,0

Arastirmaya katilan kigilerin 598’i (%69,9) saglk givencesinin SSK
(Sosyal Sigortalar Kurumu) oldugunu bildirmistir. Saglik glivencesine goére
dagihm Tablo 14’de gdsterilmisgtir.
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Tablo 14. Saglik glivencesine gore dagilim

Saglik givencesi Sayi %
Yok 39 4,6
SSK 598 69,9
Emekli sandigi 100 11,7
Bagkur 53 6,1
Yesil kart 66 7,7
Toplam 856 100,0

Calismamiza katilan kisilerin 645’i (%75,4) okul 6ncesi veya okul
déneminde en az bir kez tetanoz asisinin yapildigini belirtmistir. Asilarin
yapilma durumuna gére dagilim Tablo 15'de 6zetlenmistir.

Tablo 15. Okul 6ncesi veya okul déneminde aslilarinin yapiima durumu

Okul dénemi asilari Sayi %
Asi yapilanlar 645 75,4
Asi yapiimayanlar 211 24,6
Toplam 856 100,0

Arastirmaya katillanlarin  665’inin  (%77,7) kaza veya yaralanma
gecirmedigi, 168’inin (%19,6) ise gecirdigi belirlenmistir. Kaza veya
yaralanma gegirenlerin sadece 95’inin (%56,5) sonrasinda asinin yapildigini
hatirladigi gézlenmistir. Kaza veya yaralanma durumuna gére dagilim Tablo
16’da 6zetlenmistir.

Tablo 16. Kaza veya yaralanma gecirme durumu

Kaza veya yaralanma Sayi %
Evet 168 19,6
Hayir 665 77,7
Hatirlamiyor 23 2,7
Toplam 856 100,0
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Arastirmaya katilan 465 kadinin 4371’

durumu Tablo 17‘de 6zetlenmigtir.

(%92,7)
belirtmigtir. Daha dnce gebe kalmis olan bu 431 kadinin tetanoz asilanma

Tablo 17. Gebelikte tetanoz asisi yapilma oranlari

gebe kaldigini

Asilanma durumu Sayi %
1 tane yapiimig 20 4.7
2 tane yapiimis 169 39,2
Kag tane yapildigini hatirlamiyor 42 9,7
Asi yapilmamig veya hatirlamayanlar 200 46,4
Toplam 431 100,0

Arastirmaya katillan 391 erkegin 362’sinin (%92,6) askerligini yaptigi
belirlenmistir. Askerligini yapan erkeklere askerlikte tetanoz asisi yapilip
yapiimadigi soruldugunda 276‘sina (%70,6) yapildigi saptanmistir. Tablo
18’de askerlikte tetanoz asilanma durumlar gésterilmigtir.

Tablo 18. Askerlikte tetanoz asilanma durumu

Askerlikte asilanma durumu Sayi %
Asi yapilanlar 276 70,6
Asi yapilmayanlar 9 2,3
Hatirlamayanlar 77 19,7
Askerlik yapmayanlar 29 7,4
Toplam 391 100,0

Arastirmaya katllan kisilere daha 6&nce tetanoz asisi yapilip
yapiimadigi, yapildi ise doz sayisi hakkinda bilgi edinilmistir. Kisilerin gebelik,
askerlik veya kaza ve yaralanma sonrasi gibi yasam boyunca tetanoz asisi
yapilabilecek farkli olaylar sirasinda tetanoz asilanma durumu tekrar
sorgulanmigtir. Bdylece kisilerin tetanoz bagisiklama durumlari konusunda

olabildigince dogru bilgi elde edinilmeye calisiimistir. Okul éncesi veya okul
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déneminde, gebelik, askerlik veya kaza sonrasinda yapilan agi sayilari
kaydedilmistir. Tablo 19°da kisilerin genel asilanma durumu 6zetlenmisgtir.

Tablo 19. Genel asilanma durumu

Asilanma durumu Sayi %
Bir kez asilanlar 545 63,7
2 kez asilanlar 124 14,5
3 kez asilanlar 8 0,9
Hi¢ asilanmayanlar 179 20,9
Toplam 856 100,0

Tetanoz Antikor Duizeyleri:

Arastirmaya katilan kigilerin 740’inda (%86,4) tetanoz IgG dizeyi >0,1
IU ve 116’sinda (%13,6) ise <0,1 IU olarak saptanmistir. Tetanoz IgG dizeyi
ortalamasi 0,701 IU olarak bulunmustur. Tablo 20‘de tetanoz antikor

dlzeylerinin dagihmi gésterilmistir.

Tablo 20. Tetanoz antikor diizeyi dagilimi

Tetanoz IgG diizeyi

Ortalama 0,701
Minimum — maksimum 0,041-3,461
Yuzdelikler 25 0,238

50 0,382

75 0,935

Sayi (%)

Yetersiz (<0,1 IU) 116 (%13,6)
Yeterli (>0,1 IU) 740 (%86,4)
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Tetanoz Antikor Diizeyi Yetersizligi ile iligkili Faktorler:

Arastirmaya katilan kigilerde yas gruplari ile tetanoz antikor dizeyleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. 40 yasin altinda tam
koruyuculuk saptanirken, yas ilerledikge koruyuculugun azaldigi, 71 yas ve
Uzerinde oranin %16,7 oldugu belirlenmistir (Tablo 21).

Tablo 21. Yas gruplarina gére tetanoz bagisiklik durumlari

Yas gruplari Bagisiklik durumu
Tetanoz IgG <0,1 IlU | Tetanoz IgG >0,1 IU Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %

20 ve alti - - 23 100,0 23 100,0
21-30 - - 220 100,0 220 100,0
31-40 - - 223 100,0 223 100,0
41-50 3 1,9 154 98,1 157 100,0
51-60 39 29,1 95 70,9 134 100,0
61-70 49 71,0 20 29,0 69 100,0
71 ve Uzeri 25 83,3 5 16,7 25 100,0
Toplam 116 13,6 740 86,4 856 100,0

p= 0.001, egimde ki kare testi

Arastirma kapsamina giren Kkisiler arasinda cinsiyet ile tetanoz
bagisiklik durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.
Cinsiyete gbre tetanoz bagisikhk durumlarinin karsilastiriimasi Tablo 22'de
gOsterilmigtir.
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Tablo 22. Cinsiyete gore tetanoz bagisiklik durumlari

Bagisiklik durumu
Tetanoz IgG <0,1 IU | Tetanoz IgG >0,1 IU Toplam
Cinsiyet Sayi % Sayi % Sayi %
Erkek 51 13,0 340 87,0 391 100,0
Kadin 65 14,0 400 86,0 465 100,0
Toplam 116 13,6 740 86,4 856 100,0

p= 0.09, yasa goére dizeltilmis (lojistik regresyon analizi)

Yas gruplarina gére siniflandiriimis cinsiyet dagihmina bakildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 23).

Tablo 23. Yas gruplarina gére siniflandiriimis cinsiyet dagiliminin

bagisiklik durumlari

Bagisiklik durumu
Tetanoz IgG <0,1 IU | Tetanoz IgG >0,1 IU Toplam

Yas Sayi % Sayi % Sayi %
<50 Erkek 1 0,4 277 99,6 278 100,0

Kadin 2 0,6 343 99,4 345 100,0

Erkek 17 26,6 47 73,4 64 100,0
5160 MKadin 22 31,4 48 68,6 70 100,0

Erkek 19 61,3 12 38,7 31 100,0
61-70  "Kadin 49 71,0 20 29,0 69 100,0
>71 Erkek 14 77,8 4 22,2 18 100,0

Kadin 11 91,7 1 8,3 12 100,0

<50 yas icin Fisher’in kesin ki kare testi p= 0.5

51-60 yas icin ki kare p= 0.5

61-70 yas icin ki kare p= 0.1

>71 yas icin ki kare p= 0.3

Arastirma kapsamina giren Kkigiler
bakildiginda okula gitmeyen Kisilerde

(okuryazar

arasinda egitim durumlarina

olan ve olmayan)

koruyuculuk oranlar diger gruplara gbére daha disik saptanmistir. Ancak bu
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fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Ogrenim durumuna gore

tetanoza karsi bagisiklik durumu Tablo 24’de 6zetlenmisgtir.

Tablo 24. Ogrenim durumuna gdre tetanoz bagisiklik durumlari

Bagisiklik durumu

Tetanoz IgG <0,1 IU | Tetanoz IgG >0,1 IU Toplam
Ogrenim durumu Sayi % Sayi % Sayi| %
Okuryazar degil 39 35,8 70 64,2 109 | 100,0
Okuryazar 15 35,7 27 64,3 42 100,0
ilkokul 49 11,3 385 88,7 434 | 100,0
Ortaokul 7 10,4 60 89,6 67 | 100,0
Lise 6 4,3 134 95,7 140 | 100,0
Universite - - 64 100,0 64 | 100,0
Toplam 116 13,6 740 86,4 856 | 100,0

p= 0.8, yasa gore duzeltiimis

Arastirma kapsamina giren kisiler arasinda gocukluk déneminin gegtigi

bati, dogu, orta, kuzey, giney ve yurtdisi bdlgeleri ile antikor dizeyleri

arasinda anlamh bir fark bulunmamigtir (Tablo 25).

Tablo 25. Cocukluk ddneminin gectigi

bdlgeye goére bagisiklik

durumlari
Bagisikhik durumu
Tetanoz IgG <0,1 IU | Tetanoz IgG >0,1 IU Toplam

Bolgeler Sayi % Sayi % Sayi %
Bati 60 12,0 442 88,0 502 100,0
Dogu 25 11,2 199 88,8 224 100,0
Orta 16 18,4 71 81,6 87 100,0
Kuzey 2 18,2 9 81,8 11 100,0
Giney - - 11 100,0 11 100,0
Yurtdisi 13 61,9 8 38,1 21 100,0
Toplam 116 13,6 740 86,4 856 100,0

p= 0,1, yasa gbre duzeltiimis
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Arastirma kapsamina giren Kkisiler arasinda c¢ocukluk déneminde
daha

gbérinmektedir ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tablo

asllama yapilmayanlarda tetanoz koruyuculuk orani disuk

26'da cocukluk dénemi asilama durumuna gbére bagisiklik durumu

gOsterilmigtir.

Tablo 26. Cocukluk déneminde asilanma durumuna goére bagisikhk

durumlari
Bagisiklik durumu
Tetanoz IgG <0,1 IU | Tetanoz IgG >0,1 IU Toplam
Asilanma durumu Sayi % Sayi % Sayi %
Asilama yapilimis 39 6,0 608 94,0 647 100,0
Asilama yapilmamis 77 36,8 132 63,2 209 100,0
Toplam 116 13,6 740 86,4 865 100,0

p= 0.004, yasa g6re dizeltilmis

Arastirma kapsamina giren kisiler arasinda bagisiklik durumunu
baskilayan kronik hastalik ve ilag kullanimi olan grupta bagisiklik orani
anlamh oranda daha disik bulunmustur (Tablo 27).

Tablo 27. Bagisikhdr baskilayan kronik hastalik ve ila¢c kullanimi

durumuna gére bagisiklik durumlari

Bagisiklik durumu
Tetanoz IgG Tetanoz IgG
Toplam

Kronik hastalik ve ilag <0,11U 20,1 1U
kullanim durumu Sayi % Sayi % Sayi %
Bagisikhdi baskilayan
kronik hastalik ve ilag 33 45,2 40 54,8 73 100,0
kullanimi
Bagisikligi baskilamayan

IS y 32 27,1 86 72,9 118 | 100,0
kronik hastalk
Toplam 65 34,0 126 66,0 191 100,0

p= 0.009, yasa gbre dizeltilmis
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Arastirmaya katilan kisiler arasinda alkol kullanimi ile bagisiklik orani

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigstir. Tablo 28'de alkol

kullanimi ile tetanoza karsi bagisiklik durumlari gésterilmistir.

Tablo 28. Alkol kullanim durumuna gére bagisiklik durumu

Bagisikhik durumu

Tetanoz IgG Tetanoz IgG
Toplam
<0,11U >0,11U
Alkol kullanimi Sayi % Sayi % Sayi %
Haftada 1-2 kez
1 5,3 18 94,7 19 100,0

veya daha fazla
Ayda-yilda

. 1 3,8 25 96,2 26 100,0
Birkag kez
Artik icmiyor - - 4 100,0 4 100,0
Kullanmiyor 114 14,1 693 85,9 807 100,0
Toplam 116 13,6 740 86,4 856 100,0

p= 0.6, yasa gbre dizeltimis

Arastirma kapsamina giren kisiler arasinda gelir gider durumlari ile

tetanoz antikor diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(Tablo 29).

Tablo 29. Gelir gider durumuna gére bagisiklik durumiari

Bagisiklik durumu

Tetanoz IgG Tetanoz IgG
Gelir gider durumu <0,11U 20,1 1U Toplam

Sayi % Sayi % Sayi %
Gelir gidere esit 82 14,2 497 85,8 579 100,0
Gelir giderden az 34 12,5 238 87,5 272 100,0
Gelir giderden fazla - - 5 100,0 5 100,0
Toplam 116 13,6 740 86,4 856 100,0

p= 0.8, yasa gore duzeltiimis
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Arastirma kapsamina giren kisiler arasinda fakli saghk guvencelerine
sahip gruplar ile bagisiklik oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamigtir. Tablo 30’da cesitli saghk glvencesine gbére bagisiklik

durumlari 6zetlenmistir.

Tablo 30. Saglik glivencesine gore bagisikhk durumu

Bagisiklik durumu

Tetanoz IgG Tetanoz IgG
Saglik guvencesi <0,11U >0,1 1U Toplam

Sayi % Sayi % Sayi %
Yok 3 7,7 36 92,3 39 100,0
SSK 73 12,2 525 87,8 598 100,0
Emekli sandigi 17 17,0 83 83,0 100 100,0
Bagkur 13 24,5 40 75,5 53 100,0
Yesil kart 10 15,2 56 84,8 66 100,0
Toplam 116 13,6 740 86,4 856 100,0

p= 0.08, yasa goére dizeltilmig

Arastirmaya katillan kadinlar arasinda daha &nce gebe kalmis
kadinlarda gebelikte asilanma durumu ile bagisik olma durumu arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur. Tablo 31’de gebelikte asilanma

durumlarina gére tetanoz bagisiklik durumlari gésterilmigitr.
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Tablo 31. Gebelikte agilanma durumlarina gére bagisiklik durumu

Bagisiklik durumu

Gebelikte agilanma Tetanoz IgG Tetanoz IgG
Toplam
durumu <0,11U >0,11U
Sayi % Sayi % Sayi %

1 asl - - 20 100,0 20 100,0
2 asl - - 169 100,0 168 100,0
Kag tane hatirlamiyor 1 2,4 41 97,6 42 100,0
Hic yapilmamis ve gebe

¢yap $Ved 64 27,4 170 72,6 234 100,0
kalmamig
Toplam 65 14,0 400 86,0 465 100,0

p= 0.01, yasa gbre dizeltiimis

Arastirmaya katilan erkekler arasinda askerlikte asilanma durumu ile

tetanoz antikor

dizeyleri

saptanmamistir (Tablo 32).

arasinda

istatistiksel

olarak anlamh f

Tablo 32. Askerlikte agilanma durumlarina gére bagisiklik durumu

ark

Bagisiklik durumu

Askerlikte asilanma | Tetanoz IgG Tetanoz IgG
durumu <0,11U >0,11U Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %

Asi yapiimig 21 7,6 255 | 92,4 276 | 100,0
Asi yapilmamig - - 9 100,0 9 100,0
Hatirlamayanlar 30 39,0 47 61,0 77 100,0
Askerlik yapmayanlar - - 29 100,0 29 100,0
Toplam 51 13,0 340 | 87,0 391 100,0

p= 0.9, yasa gbre duzeltilmis
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Kaza sonrasi tetanoz asilama durumuna g6re antikor dlzeylerine
bakildiginda en fazla kaza sonrasi asilanma yapilanlarda antikor diizeyinin
yukseldigi go6rilmUs, aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(Tablo 33).

Tablo 33. Kaza sonrasi agilanma durumuna gére antikor diizeyleri

Bagisiklik durumu
Kaza sonrasi Tetanoz IgG Tetanoz IgG
asilanma durumu <0,11U >0,1 1U Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %

Asi yapiimig - - 95 100,0 95 100,0
Asi yapiimamig 6 16,7 30 83,3 36 100,0
Hatirlamayanlar 8 21,6 29 78,4 37 100,0
Kaza gegirmeyenler | 102 14,8 586 85,2 688 100,0
Toplam 116 13,6 740 86,4 856 100,0

p= 0.008, yasa gbre dizeltilmis

Arastirmaya katilanlar arasinda daha 6nce tetanoz agisinin yapiima
zamani ile antikor dizeyleri arasinda anlaml bir fark saptanmistir. Tablo

34’de asilanma zamanina gére antikor diizeyleri gbsterilmigtir.

Tablo 34. Tetanoz asisiI yapilma zamanina gére antikor diizeyleri

Bagisikhik durumu
As! yapiima Tetanoz IgG Tetanoz IgG
Zamani <0,11U >0,11U Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %

Son 5 yil - - 251 100,0 251 100,0
Son 10 yil 2 1,3 149 98,7 151 100,0
Hatirlamayanlar 12 6,7 167 93,3 179 100,0
Asi yapilmayanlar 102 37,1 173 62,9 275 100,0
Toplam 116 13,6 740 86,4 856 100,0

P= 0.001, yasa gore diizeltiimis
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Arastirmaya katilan kisiler okul, gebelik, askerlik dénemi veya kaza
sonrasi gibi ¢esitli durumlardaki asilanma durumlari agisindan ayrintili olarak
sorgulanmigtir. Yagsaminin herhangi bir déneminde asilanma yapilanlarda, hig
asl yapilmayanlara gére tetanoz antikor dizeyleri anlamli olarak daha ylUksek
bulunmustur (Tablo 35).

Tablo 35. Toplam asilama sayisina gére tetanoz antikor diizeyleri

Bagisiklik durumu
Tetanoz IgG Tetanoz IgG
Asilanma durumu <0,11U 20,1 1U Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %
Hic asilanmayanlar 26 14,5 153 85,5 179 100,0
1 kez asllanlar 81 14,9 464 85,1 545 100,0
2 kez asilanlar 9 7,3 115 92,7 124 100,0
3 kez asilanlar - - 8 100,0 8 100,0
Toplam 116 13,6 740 86,4 856 100,0

p= 0.038, yasa gbre dizeltilmis
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TARTISMA

Tetanoz dliinyada agl ile dénlenebilen hastaliklarin basinda gelmektedir.
Bununla birlikte 6zellikle asillanmamis ya da asilanma programlarn
tamamlanmamig Kigilerde 6lim orani hala ydksek olan bir infeksiyon
hastaligidir. Bu nedenle asilama programlarinin uygulanmasi ¢ok énemlidir.
Tetanozun sorun oldugu yas gruplarn (lkelerin gelismiglik dizeylerine gére
degismektedir. Gelismis Ulkelerde belirli bir yasin Gzerinde antikor titrelerinin
koruyucu duzeylerin altina inmesi nedeniyle Ozelikle yasllarda tetanoz
gbrilirken, gelismemis veya gelismekte olan Ulkelerde daha cok neonetal
tetanoz gérilmektedir.

Ulkemizde DBT seklinde cocukluk dénemi asilamasi 1968 yilinda
baslamis, 1985 yilinda Saglik Bakanligi tarafindan programli hale getirilmistir.
Bu dénemden beri ¢ocukluk ¢agi asl programi icinde yer alan tetanoz asisi
dizenli olarak uygulanmaktadir. Cocuklara dogumdan itibaren 2. 4. 6. aylarda
ve son agidan 12 ay sonra asilama yapilmaktadir. Ayrica okul ¢aginda 6 yas
dbéneminde bir doz daha uygulanmaktadir. Bu uygulama primer bagisiklama
olarak isimlendiriimekte olup, sonrasindaki dénemde 10 yilda bir rapeller
6nerilmektedir (37). Uygulanan asi toksoid tipte asi olmasi nedeniyle gebelere
20. haftadan sonra sorunsuzca uygulanabilmektedir.

Dinya Saglk Orgiti’niin 2004 yilinda bildirdigi rakamlara gére
tetanoza bagh 290.000 6limin 257.000°i neonatal tetanoza baglidir.
Ulkemizde 1990-2006 yillari arasinda toplam 658 neonatal tetanoz olgusunun
305’inin 6élimle sonuclandigl bildirilmistir. 1980-2006 yillari arasinda ise
toplam 2398 tetanoz olgusu bildirilmis ve bunun 389u (%16,3) Olimle
sonuclanmigtir.

Manisa ilinde erigkin yas grubunda yaptigimiz calismada 18 yas Usti
856 kisiye ulasildi ve koruyuculuk orani %86,4 olarak saptandi. Kullandigimiz
EIA testi (IBL, Hamburg), fazla sayida érnegin ayni anda calisildidi, 2-3 saat
gibi kisa bir slrede antitoksinlerin saptandigi, gerektiginde elle de
uygulanabilen, ekonomik ve kolay bir testtir. Bu yontem &zellikle tetanoz gibi
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bazi hastaliklarin seroepidemiyolojik olarak arastiriimasinda kullanilabilecek
uygun bir yéntemdir (72).

Sedwick ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada, hizli kantitatif mikro EIA
ybnteminin, antitoksin dizeyinin belirlenmesinde zaman agisindan avantajh
oldugunu ve ayni zamanda immun sistemi baskilanmis kisilerde bile distk
antitoksin dizeyinin élgcimande kullanilabilecegi bildirilmistir (73).

Calismamizda 0.10 IU/ml'nin Gstlindeki antitoksin dizeyleri koruyucu
dizey olarak kabul edilmistir (4, 74). Yas dagilimi olarak bakildiginda 40
yasin altinda tam koruma saglandigi belirlenirken, yas ilerledik¢ce koruyuculuk
dlzeylerinin giderek azaldigi gézlenmigtir. Buna gbre 41-50 yas grubunda
tetanoza karsi immdnite orani %98,1, 51-60 yas grubunda %70,9 olarak
saptanmig, 61-70 yas grubunda koruyuculuk oraninda (%29,0) anlamli bir
disme gdzlenmis, 70 yas Uzerinde ise %17,6'lara kadar indigi belirlenmistir
(Tablo 22). Bu, 40 yas altindaki kisilere okul, askerlik, gebelik sirasinda
uygulanan asilarla aciklanabilir.

Avustralya’da yapilan bir calismada cesitli yas gruplarina ait 2884
kiside tetanoz antikor diizeyleri arastiriimig, 30-39 yas grubunda koruyuculuk
%91-97 iken, 50-59 yas grubunda %67-76, 70 yas Uzerinde ise %42-52
oldugu bildirilmistir (74).

ingiltere ve Gallerde 3142 kiside yapilan bir ¢alismada 4-39 yas
arasinda koruyuculuk orani %80 iken, 40-49 yas grubunda bu oran %70Q’lere
ve 60 yas ve Uzerinde ise %53’lere distigu gdzlenmistir (75).

Almanya’da yas araligi 18-64 olan 1742 kan dondérinde yapilan bir
calismada erkeklerin  9%98,7’sinin, kadinlarin ise %94,1’nin tetanoz
kuruyuculugu oldugu bildirilmistir (76). Yine Almanya’da Stark ve arkadaslari
(77) tarafindan 2079 kan donérinde yapilan bir aragtirmada 30 yasin altinda
tetanoza karsi koruyuculuk orani %80 bulunmus, 50 yas ve Uzerinde bu
oranin %54’e dustigu bildirilmektedir.

Alagappan ve arkadaglari (78) 65 yas ve Uzeri 129 hastada tetanoz
antitoksin dlzeylerinin %86 oraninda koruyucu olmadigini saptamislardir. Bu
durumun, artan yas ile birlikte T hicre aktivitesinin ve interlékin 1, 2
dizeylerinin azalmasina, bdylece antijenlere karsi yanit verme yeteneginde

azalmaya bagl olabilecegini aciklamiglardir.
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Gergen ve arkadaslari (2) yaptiklari calismada tetanoza kargi immuinite
oraninin 6-11 yas grubunda %87,7 oldugunu ve 70 yas Uzerinde ise bu
oranin %27,8’lere distigunu bildirmiglerdir.

israil’de yapilan erkekleri kapsayan bir calismada 21-25 yas arasindaki
bireylerde tetanoza karsi koruyuculuk orani %94,2 ve 51-54 yas grubunda ise
bu oran %63,2 olarak bildirilmistir (79).

Finlandiya’da 240 kigilik hasta grubunda EIA ile tetanoz antitoksin
dizeyleri arastiriimig, 18-25 yas grubunda %98,4, 26-35 yas grubunda
%93,3, 36-45 yas grubunda %68,8, 46 yas Uzerinde ise %83,6 oraninda
koruyucu dizeyin Uzerinde oldugu saptanmistir. Bu llkede 26 yas Uzerindeki
kisilerde asilama takibi tamamen Kkisilerin kendilerine birakiimis olmakla
birlikte, 35-40 yas grubunu kapsayan as! programi olusturulmasi gerektigi
savunulmaktadir (80).

Yunanistan’da yapilan 405 saglikh erigkini kapsayan bir ¢alismada
%64,4 koruyuculuk saptanmig, yas dagilimina bakildiginda 21-30 yas
arasinda % 83,3, 31-40 yas arasinda %70,1, 41-50 yas arasinda % 71,6, 51-
60 yas arasinda 59,7 olan koruyuculuk 60 yas ve lzerinde % 51,2’ye dustlgu
bildirilmigtir (81).

ispanya’da Pachon ve arkadaslarinin (82) 3932 kiside yaptiklari bir
calismada tetanoza karsi koruyuculuk orani 20 yas altinda %95 bulunurken,
30 yas Uzerinde bu oranin %64’lere distigl saptanmigtir.

Toronto’da Yuan ve arkadaglan (83) 20 yas ve Uzerindeki 710 kan
6rneginde vyaptiklari bir calismada tetanoza karsi koruyuculugun %82,5
oldugunu, bu oranin 60 yasin Uzerinde % 41,8’e dustigunu bildirmigler ve
tetanoza karsi duyarlihdin yasla artmakta oldugunu vurgulamiglardir.

Katonya’'da yapilan calismada; 1316 cocuk ve 1296 eriskinde tetanoz
antikor koruyuculuguna bakildiginda, cocuklarda koruyuculuk %99,4 iken
erigkinde %68,3 olarak saptanmistir (84).

Okada ve arkadaslarinin (85) Japonyada yaptigi seroepidemiyolojik
calismada 0-28 yas araliginda tetanoz koruyuculugu %91,7 oraninda, 29-80
yas araliginda ise %10,5 olarak bildirilmistir.

Tarkiye’'nin cesitli bdlgelerinde, toplumun farkli sosyal kesimlerinde
tetanoza karsi immunite oranlarini arastiran birgok ¢calisma bulunmaktadir. Bu
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calismalarda tetanoza kargi immunite oranlarinin %8,3 ile %100 arasinda
degistigi gbzlenmektedir.

Cetin ve arkadaslarinin (86) Malatya bélgesinde 175 6rnekte yaptiklari
bir calismada tetanoz antitoksin dizeyleri 21-30 yas grubunda %75, 1-50 yas
grubunda %35,7 ve 51 yas Uzerindeki grupta ise %14,3 olarak bildirilmistir.

Erzurum ve cevresinde Arseven ve arkladaslarinin (87) 178 kiside
yaptidi bir calismada, tetanoz koruyuculuk dizeyinin %89,3 oraninda oldugu
saptanmistir.

Papila ve arkadaslari (88) Firat Universitesi'nde yaptiklar calismada,
cesitli risk gruplarinda bulunan 300 kiside tetanoz antitoksin diizeyleri, 10-19
yas grubunda %77, 20-29 yas grubunda %68 ve 30 yas Uzerinde ise %28
oraninda saptamislardir.

Ergbnll ve arkadaslarinin (6) 18 yas Ustl 100 kiside yaptiklari
calismada tetanoza karsi koruyuculuk orani 18-30 yas grubunda %93,1
olarak saptanirken, koruyuculuk dizeyinin yasla birlikte azaldigi ve 70 yas
Uzerinde bu oranin %20’lere distigu belirlenmisgtir.

Oztirk ve arkadaslar (89) 40 yas Uzerindeki 249 kiside yaptiklari
calismada %25,3 oraninda koruyuculuk saptamislardir. Bu oran 40-49 yas
grubunda 9%38,2 olarak saptanirken, 60 yas Uzerindeki grupta %19,4 olarak
bulunmustur.

Dogruéz’in (90) Denizli'de 20-85 yas grubunda yaptidi calismada
koruyuculuk orani 20-40 yas grubunda %100 iken, 55-59 yaslari arasinda
%50 olarak saptanmigtir.

Dindar ve arkadaslari (4) Kocaeli bdlgesinde yaptigi calismada, 20
yas Uzeri 595 Kkisinin %19,5'inde tetanoza kargli koruyuculuk olmadigini
bildirmiglerdir. Ayni calismada yas dagilimina gére tetanoz duyarlilk
oranlarina bakildiginda 40 yasin altinda %5, 40-60 yas grubunda %23,7, 60
yas Uzerinde ise %34,5 oraninda saptanmistir.

Manisa bélgesinde yapilan benzer bir calismada yaslan 17 ile 72
arasinda degisen toplam 143 kiside tetanoz antitoksin dizeyleri calisiimis,
107 (%74,8) kiside tetanoz antitoksin diizeyleri koruyucu degerin Gzerinde, 12
(%8,4) kiside zay!f pozitif ve 24 (%16,8) kiside ise negatif olarak belirlenmistir
(91).
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izmirde 20 yas ve uzerinde 339 kiside yapilan diger bir calismada
tetanoza kargi duyarliik orani %39,5 olarak saptanmistir. Bu calismada
koruyuculuk orani 20-29 yas grubunda ylUksek (%91,8) olarak saptanirken, 70
yas Uzerinde %46,3'lere indigi bildirilmistir (92).

Yapilan érnekleme yéntemiyle tim Manisa ilge merkezini temsil eden
bir drnek grubunda ydritilen cahsmamizda Turkiye’de vyapilan diger
calismalara benzer oranlar elde edilmis, 50 yas ve Uzerinde azalma oldugu
gbzlenmisgtir.

Galismamizda incelenenlerin cinsiyetlerine gére tetanoza karsi
koruyuculuk durumlari degerlendirildiginde, cinsiyetler arasinda istatistiksel
acidan anlamh bir fark saptanmamistir (Tablo 22). Calismaya katilan
bireylerin askerlikte erkeklere, gebelik doneminde de kadinlara uygulanan
tetanoz asisina bagl olarak cinsiyetler arasinda koruyuculuk agisindan
farkhlik beklenmeyebilir.

Calismamizin sonuglariyla uyumlu olarak Finlandiya’da erkeklere 19
yasinda ek bir asilama uygulanmasina karsin erkekler ve kadinlar arasinda
immunite acisindan belirgin bir farklilik bulunmamigtir (80). Ayrica Yuan ve
arkadaslarinin (83) yaptidi calismada cinsiyetlere gbére tetanoz antikor
dizeyleri arasinda fark saptanmamistir. TUrkiye’de yapilan Ergdndl ve
arkadaslarinin (6) Oztiirk ve arkadaslarinin (89) ve Diindar ve arkadaslarinin
(4) yaptigi1 calismalarda da benzer sekilde cinsiyetler ile koruyuculuk arasinda
anlamli bir fark bulunmamistir.

Almanya’da yapilmis bir calismada erkeklerde immunite dizeyleri
kadinlara oranla daha yUksek bulunmustur (77). Yunanistan’da yapilan
calismada benzer olarak erkeklerin koruyuculugu daha ylksek bulunmustur
(81). Yapilan bu calismalardaki ylksek oran erkeklerin askerlikte
asllanmalarina ve daha sik kazaya maruz kalip asilanmalarina baglanmigtir.
Avustralya’da yapilan calismada ise belirgin olarak erkeklerin tetanoz
koruyuculuk dizeyleri daha disuk bulunmus, ayni yas grubu kiyaslandiginda
erkeklerde oran %37 iken kadinlarda %60 olarak saptanmistir (74).

Calismamizda incelenen Kkisilerin egitim durumlari incelendiginde
okuryazar olmayan ve sadece okuryazar olan grupta koruyuculuk oranlari
daha disik olmasina ragmen bu disUklUk istatistiksel olarak anlamli degildi
(Tablo 24).
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Amerika’da yapilan calismalarda egitim dizeyinin ylUksek oldugu
bireylerde tetanoza karsi immunite orani yiksek bulunmustur (2, 4). Benzer
sekilde Ulkemizde yapilan bazi calismalarda da egitim dizeyinin artmasiyla
koruyuculuk dizeyinin de arttigi gosterilmigtir (4, 89).

Galismamiz Manisa il merkezini kapsamasina ragmen, bu ilin diger
bdlgelerden ¢ok gé¢ almasi nedeniyle incelenen grubun cocukluk dénemini
gegcirdikleri bdlgelerin koruculuk dizeylerine bir etkisi olabilecegi dusunuldi.
Bu nedenle Kkigilerin 12 vyasina kadar gecen cocukluk ddnemlerinde
yasadiklar bdlgeler ile tetanoz koruyuculugu arasindaki iligki arastirildi, ancak
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (Tablo 25).

Calismamiza katilanlarin éykuilerinden alinan bilgilere gére ¢ocukluk
déneminde rutin asillama yapilmayanlarda anlamli olarak tetanoz antikor
diizeyleri diisik saptandi (Tablo 26). Ulkemizde planl asilamanin 1985‘te
basladigini disindrsek, calismamiza katilan kisilerin yaslari dogrultusunda
primer asilamanin yapilamadigi s6éz konusu olabilir. Ayrica tam
uygulanmayan immunizasyona bagll olarak da yeterli koruyuculuk
olugmayabilir.

incelenen grupta immiin sistemi etkileyebilecek kronik hastaliklardan
malign hastalik, kronik bdbrek hastaligi, diyabet, immunsuipresif ilac ve
kortikosteroid kullanimi sorgulandi. Kronik hastaliga sahip olanlar ile
olmayanlar arasinda tetanoza karsi immunite agisindan anlamh bir fark
saptandi (Tablo 27). Kili¢c ve arkadaslarinin (93) tip 2 diyabetli hastalarda
tetanoz immunitesini degerlendirdikleri ¢alismada, tetanoz koruyuculugunun
diyabetik erkeklerde anlaml olarak distk oldugunu saptamiglardir.

Calismamizda ayni sekilde koruyuculuk dizeyine etkili olabilecek,
immin sistemi zayiflatan bir durum olarak alkol kullanimi da sorgulandi.
Ancak alti ay ve daha uzun sireli alkol kullanimiyla tetanoza kargi immuinite
arasinda anlaml bir iligki saptanmadi (Tablo 28).

immiinizasyonun yapiimasina veya infeksiyonun dogal olarak
geciriimesine ve bununla baglantili olarak tetanoz bagisiklik oranlarina
kisilerin ekonomik duzeyleri etkili olabilir. Bununla iligkili olarak bazi
calismalarda kigilerin gelir diizeyleri ile tetanoz bagisiklk oranlari arasindaki
iligki arastinlmistir. Amerika’da 10618 kiside yapilmis olan serolojik bir
calismada gelir dizeyi fakirlik sinirinin Gzerindeki grupta tetanoza karsi
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immunite orani daha ylUksek saptanmistir (2). Yine Amerika’da yapiimis bir
diger calismada yiksek ekonomik diizey tetanoz immunitesi ile orantili olarak
saptanmistir (5). Ancak yaptigimiz bu calismada incelenen grubun gelir
dizeyi ile tetanoza karsl immuniteleri arasinda anlaml bir iliski saptanmadi
(Tablo 29). Bu durum, calismaya alinan populasyondaki bireylerin buyulk bir
cogunlugunun gelir dizeyinin orta, ¢cok az bir kisminin ise diger gruplarda
olmasina baglanabilir. Ayni sekilde ekonomik diizey ile saglik givencesi de
birbiriyle iligkili oldugundan, calismamizda ev halki reisinin saglik
glvencesine gbre koruyuculuk oranlarinda da istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmamistir (Tablo 30).

Gebelikte uygulanan tetanoz asilamasi ileri yastaki antikor dizeylerini
direkt olarak etkilemektedir. Bilindigi gibi, Tarkiye'de saglik ocaklari tarafindan
gebelere iki doz tetanoz asilama programi diizenli olarak uygulanmaktadir.
Cahsmaya katilan kadinlarin gebelik &ykilleri sorgulanmig, gebelikleri
sirasinda tetanoz asilamasi ve kag kez yapildigina iliskin éykaleri ahinmigtir.
Gebeliginde en az bir kez tetanoz asisi yapilanlarda koruyuculuk anlamli
olarak ylUksek bulunmustur (Tablo 31). Ankara’da Maral ve arkadaslarinin
(94) yaptig1 calismada 493 gebenin tetanoz koruyuculugu arastinidiginda, hic
asilanmayanlarda koruyuculuk orani %46,4 bulunurken, bir asl yapilanlarda
%93,5, iki asl yapilanlarda ise %95,6 olarak saptanmistir. Aboud ve
arkadaslarinin (95) yaptigi calismada benzer sekilde tetanoz asilama 6ykisU
bulunan 176 gebede tetanoz koruyuculuk orani %94,5 olarak bulunmustur.

Ulkemizde 1995 yilinda baslayan "Maternal ve Neonatal Tetanoz
Eliminasyon Programi” nedeniyle 15-49 yas grubundaki kadinlara, gebelik
takipleri sirasinda birer ay arayla iki doz tetanoz asisi, alti ay sonra tglincu
doz ve bunu takiben birer yil arayla iki doz daha olmak Uzere toplam bes doz
tetanoz asi uygulamasi yapilmaktadir.

Askerlik de gebelik gibi erigkin yas grubundaki Kisilerin rutin olarak
asilanabildigi baska bir ddnemdir. Ulkemizde de askerlik ddneminde kisilere
tetanoz asilamasi uygulanmaktadir. Calismamizda askerlik ddneminde
uygulanan asilama ile tetanoz immdanitesi karsilastiriimig, ancak istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmamistir. Bununla birlikte, yas grubumuzun 18
yas Ustl olmasi nedeniyle askerligini yapmayan grupta yeterli sayiya
ulagilamamistir (Tablo 32).
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Amerika’da yapilan calismalarda askerligini yapanlarda tetanoza karsi
koruyuculuk oranlar daha yilksek olarak saptanmistir (2, 5). Yuan ve
arkadaslarinin (83) yaptiklari ¢calismada ise askerlikte yapilan asilama ile
tetanoza karg! koruyuculuk arasinda anlamh fark saptanmadigi bildirilmistir.
Tarkiye’de Dlundar ve arkadaslarinin (4) yaptigi calismada benzer sekilde
askerlik ile tetanoz koruyuculugu arasinda anlaml fark saptanmamigtir.
Fernandez ve arkadaslarinin (96) yaptigi calismada ise askerlik 6ykusi ile
tetanoz  koruyuculugu arasinda anlamh bir iligki gbzlenmemigtir.
Cahsmamizdaki erkeklerin askerligi sirasinda asilarinin yapildigi dikkate
alinirsa, ileri yastaki antikor diizeylerinin dismesi yasla iligkili olabilir. Ayrica
askerligini yapmadigi halde tetanoz koruyuculugunun oldugu grupta ise, genc
yastaki erkeklerin daha askerlige gitmeden 6nce okul ddénemi sirasinda
yaptirmis olduklarn rapel dozlara bagli olarak antikor dizeylerinin ylksek
olabilecegi distnalmustar.

Gebelik ve askerlik dénemleri disinda kisilerin yasamlari sirasinda
tetanoz asisi yaptirmalari gereken baska bir durum da yaralanma sonrasi asl
uygulamalandir. Galismamiza katilan kigilerin yasadiklari kaza ve yaralanma
sonrasl! tetanoz asisi yapilip yapilmadigi ayrintili bir sekilde sorgulanmis ve
kaza sonrasi yapilan tetanoz asisi ile tetanoz immunitesi arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Tablo 33).

Kigilerin asi anamnezleri degerlendirildiginde gruptaki bireylerin
%21,6’s1 asi Oykdlerini hatirlamamaktaydi. Hatirlayanlar arasinda tekrar
analiz yapildi ve 0-5 yil 6nce asilananlarda immunite orani %100 iken, bu
oran 10 yilldan daha 6nce asilananlarda %98,7’ye inmekteydi (Tablo 34).
Arastirmaya katilanlar arasinda daha 6nce tetanoz asisinin yapiima zamani
ile antikor dlzeyleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Sonugta asinin 10 yillik dénemde koruyucu dizeyde bir immdinizasyon
saglamasina karsin, 10 yildan sonraki dénemlerde immunizasyonun azaldigi
g6rilmektedir. Bu durum en az 10 yilda bir agilama yapilmasi gerekliligini
ortaya koymaktadir.

Yuan ve arkadaslari (83) asilama 6ykisU net olmayanlarda immdnite
oranlarini disik saptamislardir. Oztirk ve arkadaslari (89) bes yil icinde
asilanma Oykusu olanlarda immiunite oranini %63,6, 10 yildan daha &énce
asllananlarda ise bu orani %28,6 olarak saptamislardir. Ergbénil ve
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arkadaslan (6) ise son 10 yil icinde asilananlarda immunite dizeyini 10 yildan
daha 6nce asilananlara gére daha ylksek saptamiglardir. Yaptigimiz bu
calismada daha Once tetanoz asisini yaptirmamis oldugunu belirtenlerde
%62.9 dizeyinde bagisiklik bulunmasi, kisilerin asilanmalari ile ilgili verdikleri
bilgilerin dikkatli yorumlanmasi gerektigini disdndirmektedir. Calismaya
katilan kigilerde olcllen yiksek antikor dizeylerinin yapilmis olasi asilara
bagh olabilecegi dustntlmistir. Sonucta kisilerin  bildirmis  olduklar
sayllardan daha fazla bir asilanma deneyimleri oldugu sonucu ortaya
cikmaktadir.

Sonu¢ olarak, Manisa ilinde farkli sosyokultirel dlUzeylere sahip
kisilerde yaptigimiz bu epidemiyolojik calismada tetanoz antitoksin
koruyuculuk dizeyi %86,4 olarak bulunmus, koruyuculugun yasla birlikte
azaldigi belirlenmistir. Cocukluk dbéneminde yapilan primer asilarin
tamamlanmasi, gebelik ddéneminde kadinlarin asilanmasi, kaza veya
yaralanma sonras! asilamanin uygulanmasi erigkinleri tetanoza karsi belirli
déneme kadar korumaktadir. Gerek ¢ocukluk gerekse gebelik dénemlerinde
uygulanan asilama c¢alismalarina verilen énem gun gegctikge artmaktadir.
Neonatal ve maternal tetanozu 6nlemeye yoénelik Ulke c¢apinda baslatilan
kampanyalar bu amaca yoéneliktir. Ancak ilerleyen yasla beraber azalan
tetanoz immunitesi ve ylUksek tetanoz mortalitesi unutulmamasi gereken
6nemli bir konudur. Bu c¢alismayla birlikte tetanoz koruyuculugunun 40 yasin
Uzerinde belirgin olarak azalmasi nedeniyle, ézellikle bu yasin lzerinde ek

dozlar yapilmasi gerekliligi ortaya konulmustur.
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VI. OZET

Tetanoz, ginimizde cok sik karsilasiimayan, ancak asi yapilmamis
veya yetersiz asilanmis kisilerde gérllen mortalitesi ¢cok yiiksek bir infeksiyon
hastahgidir. Manisa ilinde tetanoz bagisiklik oraninin ortaya koyulmasi,
antitoksin ddzeyinin belirlenmesi, c¢esitli yas gruplarina gbére antitoksin
dizeyinin degerlendiriimesi, uygulanan rapeller ile koruyuculuk duzeyleri
arasindaki iligkinin arastiriimasi ve sonuglara gére asilamaya yoénelik uygun
Oneriler getirilmesi amaciyla bu ¢alisma planlanmistir.

Manisa ilinde yasayan 18 yas Ustl 465’1 (%54,3) kadin ve 3971’
(%45,7) erkek 856 kisiye ulasilarak, yas, cinsiyet, egitim durumu, alkol
kullanimi, kronik hastalik varligi, gebelik, askerlik, kaza o6ykist ve asi
anamnezleri sorgulandi. Goértsllen kisilerden toplanan serum &rneklerinde
EIA (IBL, Hamburg) yontemiyle tetanoz IgG dizeyleri arastirildi. IgG dizeyi
>0.1 IU/ml olanlar tetanoza karsi bagisik ve <0.1 IU/ml olanlar ise duyarli
olarak degerlendirildi. incelenen grupta tetanoz koruyuculuk orani %86,4
olarak bulundu. Antitoksin dlzeyleri 40 yasin altinda %100 iken, ilerleyen
yasla beraber koruyuculuk dizeylerinde azalma oldugu saptandi.

Calismaya katilanlarin, tetanoza karsi duyarhlik oranlari ile ¢ocukluk
dénemindeki asilama durumu, kronik hastalik ve ila¢ kullanimi, gebelikte
asllama durumu, kaza sonrasi asilama, agl yapillma zamanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu gérildii (p<0.05, Fisher'in kesin x?
testi). Cinsiyet, 6grenim durumu, alkol kullanimi, gelir gider dizeyi, ¢cocukluk
dénemlerinin gectigi bdlge ve askerlikte asilama durumlarn ile tetanoz
koruyuculugu arasinda ise anlamli bir fark bulunmadi.

Sonuc olarak, tetanoz asi ile dnlenebilir bir hastalik olup, asinin
koruyuculugu vyasla birlikte azalmaktadir. Bu calismayla birlikte, tetanoz
koruyuculugunun 40 yasin Uzerinde belirgin olarak azalmasi nedeniyle,

6zellikle bu yasin tGzerinde ek dozlar yapiimasi gerekliligi ortaya konulmustur.
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Vil. SUMMARY

Nowadays, tetanus is a rarely encountered diseae. However it is
associated with incomplete or lack of vaccination and have the risk of life-
threatening infection. This study was planned to present tetanus immunity in
Manisa, to determine the antitoxin levels, to improve the antitoxin levels in
various groups of age, to analyse the relation between the booster doses and
protected levels and according to the results to suggest avaible vaccination
programs.

Blood samples collected from 856 people living in Manisa and aged at
least 18 years old. Of these, 465 (%54,3) were women and 391 (%45,7) were
men. A questionnaire was given to the subjects for asking age, sex,
education, alcohol use, co-morbidity, pregnancy, military service, injury and
vaccination history. Tetanus antitoxin levels measured by the EIA (IBL,
Hamburg) method. The levels of 0,1 IU/ml and above were considered to
immune also below the 0,1 IU/ml titers were accepted insufficient immunity to
tetanus. According to this; overall, 86,4 percent of people had protective
levels of tetanus antibodies. All of the people younger then 40 years old had
protective levels but protective levels of tetanus antibodies decreased by
years.

In our study, there was a relation between tetanus immunity and
primary childhood vaccination, co-morbidity, vaccination in pregnancy,
vaccination after injury and vaccination time (p< 0.05 Fisher's exact chi-
square test). However, there was no significant difference in the rate of
immunity between subjects in terms of sex, education, alcohol, place of birth,
social statues and vaccination in military service.

In conclusion, tetanus is a vaccine preventable disease but the
immunity decreases by aging. Our results demonstrated that adut people can
be susceptible in older ages. For this reason, we suggest that people who are

older then 40 have to be immunized with booster doses.
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