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TETANOZ

Y. Dog. Dr. Saban Esen

Tetanoz etkeni Clostridium tetani’dir. Taze kiiltiirlerde Gram pozitif boyanirken eski
kiiltiirlerde ve dokudan yapilan boyamalarda degisken boyanabilir Sporlu, anaerob,
hareketli basildir. Spor terminal yerlesimlidir ve basile raket goriinlimii verir.
Toprakta ve hayvanlarin barsak florasinda yaygin olarak bulunur. Sporlar1 dig
etkenlere direnglidir. 121°C’de (15 atm)10-15 dakikada pargalanir. Fenol ve diger
dezenfektanlara duyarlidir. Bakteri 37°C’de mutlak anaerob sartlarda iirer ancak
iiretilmesinin hastalikta tanisal degeri yoktur.

C.tetani tetanospazmin ve tetanolisin denen iki tip ekzotoksin salgilar. Tetanozdan
tetanospazmin sorumludur ve plazmidle kodlanir ve toksijenik tiim suslarda bulunur.
Tetanolizinin hastaliktaki rolii tam bilinmemektedir.

Epidemiyoloji

Hastalik biitiin diinyada yaygindir. Sporlar toprakta uzun siire canli kalir. Basiller
genellikle yaralanma sonucu deriden viicuda girer. Enjeksiyon, cerrahi girigsim, ¢ivi,
diken batmasi sonucu, yenidoganda gdébek kordonundan (Tetanus neonatarum),
kriminal abortusta uterus yoluyla (Puerperal tetanoz) yaniklarda ve kesiklerde
tetanoz gorilebilir. % 7 vakada kaynak belirlenemez. Klinik tetanoz insidansi o
ilkedeki immiinizasyon ile orantilidir.

Patogenez-Patoloji

Organizmaya giren sporlar agilarak vegetatif hale gecer. Nekrotik doku, diger
mikroorganizmalar, yabanci cisim olmasi, oksido-rediiksiyon potansiyelini diisiirerek
vegetatif hale ge¢isi artirir. Toksin yapimi baglar. Toksinin agir ve hafif (Fragman A)
zincir kismu vardir. Agir kisim pepsin ile B ve C fragmanlarina ayrilir. Hafif zincir
presinaptik noronlardan transmitter salinmasini engelleyerek hastalik tablosuna neden
olur. Toksin alt motor néronlardan presinaptik sinir u¢larindan sinir sistemine girer ve
retrograd olarak spinal korda ve beyine tasinir. Kan ve lenfatiklerle yayilir. Santral
sinir sistemi (SSS)’ne ulasan toksin spinal kord ve beyindeki gangliozidlere tutunur ve
inhibitdor mediyatorlerin (glisin ve gama aminobutirik asid) salinmasini engeller.
Spinal korddaki eksitatér noronlar da etkilenir fakat toksinin asil etkisi inhibitor
noronlaradir. Eksitator impulslarin inhibisyonunu kaldirarak, agonist ve antogonist
kaslarin birlikte kasilmasina ve sonucta kas rijiditesine neden olur. Norotoksin, lokal
periferik sinirlerde asetil kolin salinmasini engelleyerek kas spazmlarina neden olur.
Tetanozda adrenal katekolamin salinimi {izerindeki inhibisyonun kalkmasi ile otonom
sinir sistemi de etkilenir.

Klinik

Inkiibasyon 4-5 giin ile 3 hafta arasinda degisir. Daha da uzun olabilir. Ortalama 2
hafta icinde klinik belirtiler baslar. Uzun inkiibasyon genellikle SSS’e uzak
yaralanmalarda goriiliir. Inkiibasyon ile klinik semptomlar arasindaki zaman 1
haftadan az ise infeksiyon daha siddetli ve mortalite daha fazladir. % 15-25 olguda
gecirilmis yara hikayesi olmayabilir.

Klinik olarak : 1-Lokal tetanoz , 2-Sefalik tetanoz, 3-Jeneralize tetanoz, 4-Neonatal
tetanoz olmak tizere 4 formda goriiliir.
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Lokal Tetanoz: Yaralanmanin oldugu bolgede kas kontraksiyonlar1 olur. Jeneralize
tetanoz gelisebilirse de daha hafiftir. Mortalite % 1°dir.

Sefalik Tetanoz: Kraniyal sinirlerin tutuldugu lokalize tetanoz formudur. Olagan
degildir. Kafa travmasi veya otitis media sonucu gelisir. 7. sinir en ¢ok olmak {izere,
kranial sinirler tutulur. Jeneralize hale gecebilir veya lokal kalir. Gilinlimiizde
mortalitesi diisiiktiir.

Generalize Tetanoz: Olgularin % 80'ni generalizedir. Hastada inkiibasyonun son
giinlerinde halsizlik, huzursuzluk, yara yerinde agr1 ve gerginlik olur. Tetanoz insanda
desendan gelisir. Ik bulgu yiiz ve ¢igneme kaslarindadir. Cigneme kaslarmimn spazmi
sonucu hasta agzini agamaz, trismus goriiliir. Yiiz kaslarinin spazmi sonucu alin
kirismis, dudaklar hafif aralanmis, gozler kisilmig, burun kenarlarindaki c¢izgiler
belirginlesmistir. Bu goriiniime alayci giiliimseme (Risus sardonicus) denir. Boyun
ve sirt kaslarmin kasilmasi nedeniyle hasta yay gibi gerilmistir. Bu goriiniime
opistotonus denir. Hasta generalize kasilmalar sirasinda dekortike postiirdedir (kollar
fleksiyonda bacaklar ekstansiyonda). Kasilmalar sirasinda ve hastaligin sonuna kadar
biling aciktir. Kasilmalarin sikligi ve siddeti tutulumun siddetine gore degisir, list
solunum yolu tikanabilir, diafragma da kasilabilir. Kasilmalarin goriilmesi kotii
prognozdur. Ses, 151k gibi uyaranlar kasilmay1 provake eder. Refleksler hiperaktiftir,
bol terleme, tasikardi goriiliir. Hipertansiyon ve hipotansiyon ataklar1 olabilir.
Sekonder infeksiyon olmadikca ates genellikle yiiksek degildir. Terminal donemde
olimden Once ates yiikselir. Giiniimiizde modern yogun bakim sartlari ile solunum
problemleri halledilirken otonom disfonksiyon 6liimiin ana nedenidir.

[lag aligkanlig1 olanlarda tetanoz basilleri ve diger bakterilerin neden oldugu subcutan
abse olusumu sonucu tetanoz goriilmektedir.

Hastaligin en sik goriilen komplikasyonu sekonder pndmonidir. Ayrica uzun
kemiklerde ve vertebrada kirik, sepsis, dekibiitis yarasi, fleksiyon kontraktiiri,
hamilelerde spontan abortusa neden olabilir. Hasta aktif olarak asilanmazsa
tekrarlayan infeksiyon gorilebilir. Clinkli toksin miktar1 immun sistemi uyaracak
seviyede degildir.

Neonatal tetanoz: Annesinin immunizasyonu yetersiz yenidoganlarin gobek
kordonunun aseptik teknikle kesilmesi veya pansuman yapilmasi sonucunda gelisir.
Mortalitesi % 90’1n lizerindedir. Dogumdan sonraki ilk 10 giin icinde gelisirse, ates ve
risus sardonikus varsa mortalite yiiksektir. Ilk hafta icinde apne, ikinci hafta ise sepsis
en 6nemli 6liim nedenidir.

Tam

Hastaligin tanisi tipik klinik bulgulari ile konur. Laboratuvar testleri tetanozu taklit
eden zehirlenmeler icin kullanilir. Yara yerinden tetanoz basili iiretilebilir ancak
tanisal degeri yoktur. Yara yerinden yapilan preparatlarda basil gosterilebilir. Deney
hayvanlarina inokiilasyon yapilarak, bu hayvanlarda inokiilasyon yerinden baslayan
kasilmalar gozlenebilir.

Ayiricr Tam

Striknin zehirlenmesi tetanozu en fazla taklit eden tablodur. Serum ve idrardan
toksikolojik caligmalar yapilmalidir. Bakteriyel menenjit, fenotiazin reaksiyonu,
epilepsi, narkotik alimindan ayrilmalidir. Noroleptiklerin ve diger dopamin
antagonistlerinin neden oldugu distonik reaksiyon tetanozla karigabilir. Trismus
nedeniyle dis absesi, mandibuler kirik, tonsillit, difteri, retrofaringeal abse,
mandibular osteomiyelitten ve kuduzdan ayrilmalidir.
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Tedavi

Tetanoz belirtileri gosteren hastalar sessiz, los, sakin bir odaya alinir. Sik
maniiplasyonlardan kagmilir. Hava yolu acilir gerekirse endotrakeal entiibasyon veya
trakeostomi yapilir.

Sedasyon

Hasta sedatize edilir. Bunun i¢in diazepam (2-20 mg dozunda 2-8 saat ara) veya
lorezapam ile uygulanir. Midazolam kisa yari omrii nedeni ile siirekli inflizyon
seklinde verilir. Diazepama ek olarak klorpromazin 4-8 saatte bir yetiskinlere 50-150
mg, cocuklarda 4-12 mg verilebilir. Luminal 5-15mg/kg/g, maksimum giinliik doz 2-3
gr verilebilir. Noromiiskiiler blokaj ( venkronyum 0.1 mg/kg) yapilir. Cerrahi girigim,
kateter uygulanmasi gibi girisimlerden once hasta mutlaka sedatize edilmelidir.

Antitoksin ve immunizasyon

SSS noronlart ile birlesmemis olan toksinleri notralize etmek i¢in insan tetanoz
immunglobiilini (HTIG) 500t IM verilebilir. Alternatif olarak IV immunglobulin
verilebilir. Eger TIG yoksa hiperimmiinize atlardan hazirlanan antitetanik serum
100.000-150.000 U IM veya IV verilebilir, fakat yapilmadan once duyarlilik
arastirilmalidir.

Hastaliga yol agan toksin miktari immun sistemi uyarmak icin yeterli olmadigindan
aktif immunizasyon i¢in immun globulinden farkli bir bélgeye tetanoz asis1 yapilir ve
sag kalanlarda as1 semas1 tamamlanur.

Cerrahi Girisim

Yaraya cerrahi debridman yapilmali, varsa yabanci cisim ¢ikarilmalidir.

Antibiyotik

Metronidazol (6 saat ara ile 500 mg) baslanir. Tetanoz basillerine etkili olan penisilin
kristalize 20-24 milyon U/giin verilebilir. Tedavi siiresi 7-10 giindiir.

Destek Tedavisi

Solunum destegini saglamak i¢in hastalara gerekirse trakeostomi agilabilir. IV yoldan
beslenme saglanmalidir. Hipertansiyon ataklarinda labetalol, hipotansiynda ise sivi
verilmesi veya dopamin onerilir.

Korunma

Yaralanmalarda tetanozdan korunmada ilk yapilacak sey yaranin temizligidir. Yara
bol oksijenli suyla temizlenir. Nekrotik dokular, varsa yabanci cisim ¢ikartilir.
Yaranin Ozellikleri, yaralanmadan sonra gegen siire ve kiginin immiin durumuna gore
as1 ve/veya TIG yapilir (Tablo 1). Tetanoz asist toksoid asidir. Yaralanmalarda
tetanoz riski yiiksek(kirli) ve tetanoz riski diisiik yara smiflamasi Tablo 2 de
verilmigtir.

Tablo 1. Tetanoz Profilaksisi

Asl Temiz yara Diger yaralar

Td TIG  Td TIG
?7<3 Evet Hayirr  Evet Evet
>3 Haylr2 Hayir Haylr3 Hayir

1-250-500 tinite
2-Son dozdan sonra 10 yil gegmisse evet
3-Son dozdan sonra 5 yi1l gegmisse evet
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Tablo 2

Klinik durum Tetanoz riski yiiksek Tetanoz riski diisiik
Yaralanma siiresi > 6 saat < 6 saat

GOriinlim Pargali Diizgiin, ¢izgisel

Derinlik >1cm <lcm

Yaralanma tiiri Mermi, ezilme, yanik, donma Keskin aletle (bicak, cam)
Devitalize doku Var Yok

Kirlenme Var Yok

TIG ve tetanoz asis1 ayr1 yerlere yapilmalidir. Primer asilamada tetanoz asis1 2. aydan
itibaren 6-8 hafta ara ile 3 doz yapilir. Daha sonra 5 yilda bir rapel uygulanir.

Prognoz

Inkiibasyon siiresine gore belirlenebilir. Kisa (<4 giin) olanlarda agirdir. Tetanoz
mortalitesi % 25-60 arasinda degiskendir. Hastalik ortalama 2 hafta siirer. 2 haftay1
atlatan hastalar genellikle sag kalir.
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