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ÖZET 

 

 

Tetanoz, yüksek mortaliteye sahip ancak aşılama ile kolaylıkla 

korunma sağlanabilir bir hastalıktır. Đnsidansın azaltılmasında acil servislerde 

uygun yara bakımı ve profilaktik aşılama önemlidir. Bu çalışmanın amacı acil 

servise yaralanma ile başvuran hastalara uygulanan tetanoz profilaksisinin 

değerlendirilmesidir. 

Çalışmaya Eylül 2009-Mayıs 2010 tarihleri arasında Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servis’ ine başvuran ve hekimi tarafından 

tetanoz profilaksisi verilmesi uygun görülen 365 hasta alınmıştır. Gönderildiği 

sağlık kuruluşunda tetanoz aşısı yapılan hastalar ve koopere olmayan olgular 

çalışma dışı bırakılmıştır. Hastaların verileri "Acil Serviste Verilen Tetanoz 

Profilaksisinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi Formu" kullanılarak 

toplanmıştır. Hastalardan tetanoz aşısı öncesinde alınan kanlar Uludağ 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Dr. Raşit Durusoy Kan Merkezinde santrifüj 

edilerek serumları toplanmıştır. Toplanan serumlar ile Uludağ Üniversitesi 

Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Anabilim Dalı ELISA laboratuarında çalışılarak 

antitoksin düzeyleri belirlenmiştir.  

Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 40.87±15.83’tür. 

Hastaların %73.1’i erkek, 86’sı kadın hastaydı. Çalışmaya alınan 320 

hastanın  %75’inde tetanoz antikor seviyesi koruyucu düzeyde saptanırken, 

%25’inde koruyucu düzeyin altında saptanmıştır. Artan yaş, son aşılanma 

zamanının 10 yıldan uzun süre önce olması, diabetes mellitus gibi altta yatan 

hastalık varlığında ise koruyuculuk oranlarının anlamlı düzeyde azaldığı 

görülmüştür. 

Tetanoz, koruyuculuğu yüksek ve aşı ile önlenebilen bir hastalık 

olmasına rağmen, aşılama programlarındaki devam sorunundan dolayı 

günümüzde hala görülmektedir. Acil servislere yaralanma ile başvuran 

hastalara uygulanan rapel dozların kimlere yapılması gerektiği büyük önem 

taşımaktadır. Klasik kılavuzlarda hastanın aşılanma hikayesi ve yara 

özelliğine göre profilaksi endikasyonu değerlendirilmektedir. Ancak yapılan 
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çalışmalarda özellikle hastanın yaşı ile ek hastalık varlığı da tartışılmaktadır. 

Çalışmamızda da bu konu ele alınmış ve gelecekte yapılacak çalışmalara bir 

fikir oluşturulmaya çalışılmıştır. 

 

Anahtar kelimeler: Tetanoz, pofilaksi, yaralanma, antitoksin, rapel. 
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SUMMARY 

 

 

Analysis of The Appropriate of Tetanus Prophylaxis in  

Emergency Department 

 

Tetanus is a serious disease with a high mortality but easily 

prevented by vaccination programmes. To contribute to the decline of the 

incidence of tetanus through providing proper wound care and immunization 

prophylaxis in emergency room is very important. The purpose of this study 

to evaluate tetanus prophylaxis in patients who apply to the emegency 

department because of injury. 

The study includes 365 patients who applied to the Uludağ University 

Faculty of Medicine Emergency Department and approved suitable for 

tetanus prophylaxis in September 2009-May 2010. The tetanus vaccine was 

applied to patients in another health institutions and non-cooperative patients 

were excluded from the study. Data of the patients collected using "Tetanus 

Prophylaxis Conformity Assessment Form". Blood taken from patients prior 

to the tetanus vaccine were collected by centrifugation in Uludag University 

Medical Faculty Dr. Raşit Durusoy Blood Center. Tetanus antitoxin antibodies 

in the sera were measured by ELISA in Uludağ University Department of 

Microbiology and Infectious ELISA laboratory.  

The average age of the patients in the study is 40.87±15.83. 234 

(73.1%) of the patients were male, 86 cases (26.9%) were woman. The study 

included 320 patients and in 240 cases (75%) tetanus antibody levels was 

detected in the protective level, 80 cases (25%) were below the protective 

level. Protective ratio had decreased significantly with increasing age of the 

patients, the last 10 years long before the vaccination time and in the 

presence of underlying immunosuppressive diseases such as diabetes 

mellitus.  

Tetanus is a disease that preventable by vaccination although 

because of the continuing problems of vaccination program is still visible 
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today. Tetanus prophylaxis especially in emergency room is the cornerstone 

of disease prevention and the booster dose of tetanus toxoid whom had to be 

made is of great importance. In the classic guide the decision whether or not 

to give prophylaxis currently depends on the characteristics of the wound and 

on eveluation of the patient’s immunity based on the vaccination history. 

However, additional studies, particularly the patient's age and the presence 

of disease is also discussed. This subject is discussed in our study as well 

and attempts are made to from ideas for future work. 

 

Key words: Tetanus, prophylaxis, injury, antibodies, booster. 
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GĐRĐŞ 

 

 

Tetanoz; kirli veya ezilmiş, nekroze dokuların olduğu ve/veya cam, 

metal parçası, diken gibi yabancı cisim içeren (tetanojen) bir yaralanmadan 

2-60 gün (ortalama 15 gün) sonra yutma güçlüğü, trismus, opustotonus (tüfek 

tetiği) postürü ve özellikle dış uyaranlarla artan ağrılı tonik-klonik kasılmalar 

ile karakterize bir hastalıktır. Clostridium tetani’nin ürettiği tetanospazmin 

isimli güçlü bir nörotoksin tüm bu klinik semptom ve bulgulara sebep olur (1). 

 

Tarihçe 

 

Tetanoz Hipokrat döneminden beri bilinen bir hastalıktır. Milattan 

önceki dönemde Mısırlı ve Yunan doktorlar öldürücü kasılmaların gelişimi ile 

yaralanma arasındaki ilişkiyi tanımlamışlardır (2). 1884 yılında Carle ve 

Rattone ölen bir tetanoz olgusunun püstüler aknesinden elde edilen materyali 

tavşanın siyatik sinirine enjekte ederek insandakine benzer bir klinik tablonun 

ortaya çıktığını göstermişler ve aynı yıl Nicolaier anaerobik toprak 

bakterilerinden bir striknin benzeri toksin izole etmiştir (2, 3).1888 yılında 

Gowers hastalığın tanımını yapmıştır: ˝Tetanoz şiddetli kısa ataklarla birlikte 

sürekli tonik kasılmalarla seyreden bir sinir sistemi hastalığıdır. Kasılmalar 

daima boyun ve çene kaslarında başlayarak çenenin kapanmasına neden 

olur (trismus, çene kilitlenmesi) ve dudaklardan daha fazla gövde kaslarını da 

tutar. Daima akut olarak başlar ve genellikle ölümle sonlanır.˝ (4). 1889-1891 

yılları arasında Kitasato C.tetani’yi saf kültür halinde izole etmiş ve 1890 

yılında Behring ve Kitasato tetanoz toksoidi ile aktif bağışıklanmayı 

tanımlamışlardır (5). 1897’de Nocard pasif olarak transfer edilen antitoksinin 

koruyucu etkisini göstermiş ve I. Dünya Savaşı sırasında insanlarda pasif 

bağışıklama kullanılmaya başlanmıştır. Bu sayede ABD’de 1940’lara kadar 

mortalitede belirgin bir azalma olmuştur. Đlk olarak 1924’de Descombey 

tarafından tetanoz toksoidi geliştirilmesi ile aktif bağışıklama uygulanmaya 

başlanmıştır. Yaygın kullanımı ise II. Dünya Savaşı sırasında olmuştur (3).   
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Clostridium Tetani 

 

C. tetani, 0,5-1,1 µm çapında ve 3-5 µm uzunluğunda, gram pozitif, 

sporlu ve vejetatif şekilleri hareketli olan anaerop bir basildir (5). Anaerobik, 

sporlu, gram-pozitif basil olan C.tetani, ısıya ve oksijen varlığına duyarlıdır. 

Isıya ve sıradan antiseptiklere çok dirençli olan sporları ise toprakta ve birçok 

hayvanın (at, koyun, sığır, köpek, kedi, fare, kobay, tavuk gibi) bağırsak ve 

dışkılarında yaygın olarak bulunur. Gübreli toprak fazla miktarda spor 

içerebilir (1). Sporlar aynı zamanda cilt yüzeyinde ve kontamine eroinde de 

bulunabilir (3). Cilt yüzeyinde her hangi bir çizik, sporların konakçıya inoküle 

olmasına sebep olabilir (1,6). Bakterinin logaritmik üreme fazında 

tetanospazmin (sıklıkla ‘tetanoz toksini’olarak adlandırılır) ve tetanolizin 

olarak bilinen iki ekzotoksini salınır (2). Tetanolizin direk olarak hastalığa 

neden olmayan fakat enfeksiyonun oluşmasında rol oynayabilen oksijene 

duyarlı bir hemolizindir (5). Tetanospazmin ise bilinen en potent toksinlerden 

biridir. Periferik motor uçlar, santral sinir sistemi ve sempatik sinir sistemi 

içinde birkaç yerde etki eder. Đnhibitör impulsları bloke ederek nörotransmitter 

salınımı ile etkileştiğinde tetanozun tipik klinik bulguları ortaya çıkar (1).  

Olgun organizmalar flajellerini kaybeder ve terminal spor geliştirerek tenis 

raketi şeklini andırırlar. Sporlu basiller çevresel ajanlara oldukça dirençlidir. 

Eğer gün ışığına maruz kalmazlarsa toprakta aylarca hatta yıllarca canlı 

kalabilirler. Sporlar 4 saat kaynatma ile veya otoklavda 121°C’de 15 dakikada 

ölür. Uygun koşullar oluştuğunda, sporlar vejetatif şekle döner. Vejetatif 

şekiller, ısıya ve dezenfektanlara çok duyarlı olup, kolaylıkla inaktive olurlar 

(2, 5).  

Epidemiyoloji 

 

Günümüzde global tetanoz insidansının yıllık bir milyon olgu 

(18/100.000) olduğu tahmin edilmektedir (2). Dünyanın farklı bölgelerinde 

tetanoz görülme sıklığı ve tetanoza bağlı mortalite oranları değişiklik 

göstermektedir. Nüfus yoğunluğunun fazla olduğu, toprağın organik 

maddelerden zengin olduğu, sıcak ve nemli iklimlerde daha sıktır (3). Bu 
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yüzden çiftçiler, çobanlar ve toprakla uğraşan kişiler risk altındadır (5). 

Tetanoz olgularında fatalite hızı %40-50 arasında değişmekte olup bu oran 

tedavi şekilleri, tıbbi bakımın niteliği ve hastaların yaş dağılımından 

etkilenmektedir (7). Tetanoz hemen daima immünize olmamış veya yetersiz 

immünize olmuş kişilerde görülür. Özellikle gelişmekte olan ülkelerde, 

yetersiz immünizasyona bağlı olarak, hastalığın görülme sıklığı artar. 

Gelişmiş ülkelerde muhtemelen yetersiz aşılanma nedeniyle hastalık daha 

çok ileri yaşlarda görülürken; gelişmekte olan ülkelerde en büyük grubu 

neonataller oluşturur (5). Gelişmekte olan ülkelerde mortalite oranı 

100.000’de 28 iken, Kuzey Amerika’da bu oran 100.000’de 0.1’den azdır (2). 

Dünyada her yıl tetanoza bağlı 800.000-1.000.000 ölüm gerçekleşmektedir ki 

bunların%40’ı neonatal tetanoza (NT) bağlıdır (7- 9). Dünya Sağlık Örgütü 

tedavi edilmemiş NT olgularında fatalite hızının %85 olduğunu belirtmektedir 

(7). Değişik ülkelerden farklı sayılarda tetanoz olguları bildirilmektedir. 

ABD’de 1998-2000 yılları arasında yapılan tetanoz sürveyansının 

sonuçlarına göre 3 yılda toplam 130, yıllık ise ortalama 43 olgu bildirilmiştir. 

Bunların sadece bir tanesi NT olgusudur. Genel insidans 1.000.000’da 0.16 

olarak saptanmıştır. En yüksek insidans ise 1.000.000’da 0.35 ile 60 yaş ve 

üzeri kişilerde saptanmıştır. Fatalite oranı %18 olup, ölümlerin %75’i 60 yaş 

ve üzeri populasyonda gerçekleşmiştir. Olguların çoğunu tetanoza karşı 

aşılanmamış veya aşı öyküsü bilinmeyen kişiler oluşturmaktadır. Bildirilen 

olguların %50’sinde delici yaralanma, %33’ünde laserasyon ve %9’unda 

abrazyon bildirilmiştir (9). Dünyada çeşitli ülkelerden 2004-2008’de bildirilen 

tetanoz olgu sayıları Tablo-1’de gösterilmiştir (10). 
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Tablo-1: Farklı dünya ülkelerinde 2004-2008’de görülen toplam tetanoz olgu 

sayıları (10). 

Ülke 2008 2007 2006 2005 2004 

Afganistan    57 71   43  0 

Avustralya 4 3    2    5 

Bangladeş 943 1034 1224 1388 1897 

Belçika 2 1 1 3 2 

Bulgaristan 2 0 4 2 0 

Kanada 1 5 2 4 2 

Danimarka 1 3 2 0 1 

Mısır 189 34 60   

Fransa 8 8 16  26 

Yunanistan 7 10  7 5 

Hindistan 3714 7005 2587 3543 3743 

Đran 10 11  11 8 11 

Japonya 123  117  69 

Nijerya 721 163 1167                        

Norveç   2  0 0 0 

Pakistan 984 743 610 697 649 

Polonya   19 22 15 25 

Đsveç 0 0 1 1 0 

Türkiye 19  19 28 51 37 

Đngiltere 5 4 3 10 20 

ABD 0 28 41 30 34 

 

Türkiye’de Sağlık Bakanlığı Temel Sağlık Hizmetleri Genel 

Müdürlüğünün verilerine göre 1980’de 0,11/100.000 olan insidansın 2008’de 

0,02/100.000’e gerilediği ve mortalite oranının da 0,47/1.000.000’dan 

0,03/1.000.000’e azaldığı görülmektedir (11, 12). Türkiye’de tetanoza karsı 

aşılama 1960’ların ortalarında başlamış olmasına rağmen tetanoz 
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aşılamasını da kapsayan sistematik bir aşılama programı 1985’deki bir 

kampanya ile ciddi olarak uygulanmaya başlamıştır (1). Tablo-2’de görüldüğü 

gibi mortalite hızı 1980 yılında1.000.000’da 0.47 iken, 2004 yılında 

1.000.000’da 0.06’ya düşmüştür (13). 

 

Tablo-2: Tetanoz vaka ve ölüm sayıları, morbidite ve mortalite hızları, 

Türkiye, 1980-2002. 

  
  
Yıllar 

  
Yıl Ortası 
Nüfus 

  
Vaka 
Sayısı 

Morbidite  
Hızı 
(100.000) 

  
Ölüm  
Sayısı 

Mortalite 
Hızı 
(1.000.000) 

1980 44438000 48 0,11 21 0,47 
1981 45540000 69 0,15 11 0,24 
1982 46688000 110 0,24 17 0,36 
1983 47864000 162 0,34 29 0,61 
1984 49070000 161 0,33 32 0,65 
1985 50306000 113 0,22 12 0,24 
1986 51546000 160 0,31 21 0,41 
1987 52845000 116 0,22 20 0,38 
1988 54176000 104 0,19 24 0,44 
1989 57426316 141 0,25 38 0,66 
1990 57582446 123 0,21 22 0,38 
1991 57736288 102 0,18 10 0,17 
1992 59088101 110 0,19 24 0,41 
1993 60384474 95 0,16 12 0,20 
1994 61779288 105 0,17 15 0,24 
1995 63206510 63 0,10 14 0,22 
1996 62727000 42 0,07 9 0,14 
1997 63745000 51 0,08 9 0,14 
1998 64786000 60 0,09 8 0,12 
1999 65819000 53 0,08 6 0,09 
2000 67844903 11 0,02 3 0,04 
2001 69081716 24 0,03 7 0,10 
2002 70415064 16 0,02 4 0,06 
1990 yılına kadar neonatal tetanoz, tetanoz ile birlikte bildirildiğinden, sadece 1990 ve 
sonrası veriler tetanoz vakalarını kapsamaktadır. Vaka ve ölüm sayıları rutin bildirim 
sisteminden elde edilmiştir. Hızların  hesaplanmasında kullanılan nüfuslar Devlet Đstatistik 
Enstitüsü 2000 yılı nüfus sayımına göre yapılan projeksiyonlardır.  
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Etkenin insanlara bulaşması değişik şekillerde olur. Özellikle trafik 

kazaları, harp yaraları, ezilme ve yanık yaraları gibi durumlarda, etkenin 

çevreden bulaşma riski artar. Asepsi ve antisepsi koşullarına uyulmadan kas 

içine yapılan enjeksiyonlar, sünnet ve cerrahi girişimler, enfekte katgüt ile 

konulan dikiş ve enfekte düşükler tetanoza yol açabilir. Diken batması ve 

hayvan ısırmasına bağlı olarak da tetanoz olguları görülebilir. Ayrıca deri 

ülserleri, apseler ve gangren gibi kronik enfeksiyonların komplikasyonu 

şeklinde gelişebilir (3, 5). Neonatal dönem dışında tetanoz olgularının 

çoğunda akut bir yaralanma söz konusudur (5, 9). Tetanoz gelişen olgular 

değerlendirildiğinde, %73’ünde akut yaralanma saptanırken %26’sında 

herhangi bir travmaya rastlanmamıştır (3, 9). Akut yaralanmaların yaklaşık 

yarısı alt ekstremitede oluşur (9). Akut yaralanmaların %45’i evde, %31’i 

çiftlik veya bahçe işleriyle uğraşırken, %23’ü diğer ev içi aktivitelerle 

meşgulken, %1’i ise otomobil kazaları sırasında oluşmaktadır (9). Birleşik 

Devletler’deki 1998-2000 yılları arasındaki 130 tetanoz vakasının tetanoz 

öncesi yaralanma nedenleri Tablo-3’de, yaralanma bölgeleri ise Tablo-4’de 

gösterilmiştir (9). 
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Tablo-3: Tetanoz gelişimine yol açan durumlar. 

Tetanoz öncesi durum Tetanoz vaka sayısı 

Akut yaralanma var  

Delici alet  47 

Laserasyon 31 

Abrazyon 8 

Ezilme 3 

Avülziyon 1 

Açık kırık 1 

Ateşli silah 1 

Bilinmeyen 2 

Toplam 94 

Akut yaralanma yok  

Apse 7 

Ülser 7 

Gangren 2 

Sellülit 1 

Gingivit 3 

Diğer enfeksiyonlar 2 

Enfeksiyon yok 12 

Toplam 34 

Neonatal 1 

Yaralanma hikayesi bilinmiyor 1 

TOPLAM 130 

 

Tablo-4: Tetanozdaki akut yaralanmaların yerleşimi. 

Yerleşim bölgesi Yüzde 
Alt ekstremite   51 
Üst ekstremite 36 
Baş veya gövde 10 
Bilinmeyen 3 
Toplam  100 
 

Tüm dünyada genel olarak tetanoz için riskli gruplar; aşılanmamış 

yetişkin kadınlar, yaşlılar, eğitim seviyesi düşük olanlar, damar içi ilaç 
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bağımlıları, immun sistem bozukluğu olanlar ve yeni doğanlardır (3, 5, 14, 

15). Ülkemizdeki tetanoz olguları; genellikle çivi batması, akut yaralanmalar 

ve göbek kordonunun steril olmayan şartlarda kesilmesine bağlı olarak 

sporadik olgular şeklinde görülür (5). 

 

Tetanoz Toksoidi (Aktif Bağışıklanma) ve Primer Aşılama 

 

Tetanoza karşı korunma antikor bağımlıdır ve sadece aktif (tetanoz 

aşısı) ya da pasif (tetanoz spesifik immunglobulin) immunizasyon ile 

sağlanabilir. Tetanoz toksoidi, modifiye nörotoksindir ve koruyucu antitoksini 

indükler (16). Tetanoz toksoidi ilk defa 1924 yılında elde edilmiştir ve yaygın 

olarak ilk defa II. Dünya Savaşında kullanılmıştır. I. Dünya Savaşındaki 

tetanoz vaka sayısı 70 (13.4/100,000 yara ve yaralanmalar) iken, II. Dünya 

Savaşında 12 (0.44/100,000) vakaya düşmüştür. 12 vakanın yarısı önceden 

aşılanmamıştır (3).   

Tetanoz toksoidi formaldehitle muamele edilmiş tetanoz toksininden 

oluşur. Mevcut iki tip toksoid bulunmaktadır; adsorbe (presipite alüminyum 

tuzu) toksoid ve sıvı toksoid. Serokonversiyon oranları eşit olmasına rağmen, 

sıvı toksoide göre antitoksin cevabı daha yüksek titrelere ulaştığı ve daha 

uzun sürdüğü için adsorbe toksoid tercih edilir (1, 3). 

Tetanoz toksoidinin, pediatrik DT veya yetişkin Td şeklinde difteri ile 

kombine edilmiş preparatları ve pediatrik DTaP veya yetişkin Tdap şeklinde 

hem difteri toksoidi hem de asellüler boğmaca aşısı ile kombine edilmiş 

preparatları bulunmaktadır (3, 16). Pediatrik formüller (DT ve DTaP), yetişkin 

Td ile aynı miktarda tetanoz toksoidi fakat 3-4 katı fazla difteri toksoidi içerir 

(3). Yedi yaşından küçük çocuklara DTaP veya pediatrik DT yapılmalıdır. 

Yedi yaşın üstündeki çocuklara ve yetişkinlere, primer aşı serisini 

tamamlamamış olsalar bile yetişkin formu (Td) yapılmalıdır (3, 17). DTaP 

(difteri, tetanoz toksoidi, asellüler boğmaca aşısı) 6 haftalıktan 6 yaşa kadar 

olan çocuklar için önerilen aşıdır (3). Olağan aşılama şeması; 2, 4, 6 ve 15-

18. aylarda 4 dozluk bir primer seri şeklindedir. Birinci, ikinci ve üçüncü DTaP 

dozları minimum 4 haftalık aralıkla yapılmalı, dördüncü doz üçüncü dozu 
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izleyen 6-12 ay sonra uygulanmalıdır (1, 3, 16, 17) . Eğer bir çocukta 

boğmaca aşısına karşı geçerli bir kontrendikasyon varsa aşı serisini 

tamamlamak için pediatrik DT kullanılmalıdır. Đlk DTaP veya DT dozu 

uygulandığında çocuk 12 aydan küçükse toplam dört, 12 aylık veya daha 

büyükse toplam üç doz (üçüncü doz ikinciden 6-12 ay sonra) olmak üzere 

primer DT serisi tamamlanır. Dördüncü doz 4 yaştan önce uygulanırsa 4-6. 

yaşta bir rapel dozu önerilirken 4. yaş veya sonrasında uygulanırsa beşinci 

doza gerek yoktur (3). Td, 7 yaş ve üstündeki çocuklar ve yetişkinler için 

önerilen aşıdır (3, 17). Primer seri, önceden iki doz aşı alıp alınmamasına ve 

bu dozların yapıldığı yaşa bağlı olarak üç veya dört dozdur. Yedi yaştan önce 

bir veya daha fazla DTP, DTaP veya DT alan çocuklar için önerilen primer 

doz sayısı dört, 7 yaş ve üstündeki aşısız kişiler (önceden aşılandığını 

dökümente edemeyen kişiler dahil) için 3 dozdur (3). Đlk 2 doz en az 4 hafta 

ara ile ve üçüncü doz ikinciden 6-12 ay sonra verilmelidir. On yaş üstündeki 

adolesanlar ve yetişkinler için 3 dozluk primer seride Td dozlarından birinin 

yerini Tdap alabilir (3, 17). Đlk aşıdan sonra immunizasyona devam edilmezse 

korunma sağlanmaz, çünkü antitoksinin koruyucu konsantrasyonlarına 2 doz 

aşı yapıldıktan sonra ulaşılır; üçüncü doz immünitenin %100 olmasını sağlar 

(3, 16). Yedi yaş ve üstündeki kişilerde uygun aralıklı 3 doz tetanoz toksoid 

primer serisinden ve 7 yaşın altındaki çocuklarda 4 dozdan sonra tüm 

alıcılarda 0.1 IU/ml’lik minimal koruyucu seviyeden çok daha fazla antitoksin 

seviyeleri elde edilir (3). Bağışıklanmayı sağlayan minimum antitoksin 

düzeyinin belirlenmesi yöntem spesifiktir. Modifiye ELISA yöntemleri ya da in 

vivo nötralizasyon testleri ile 0.01 IU/ml’ye ulaşan konsantrasyonların 

koruyucu olduğu düşünülürken, standart ELISA tekniği ile korucu değerin 0.1-

0.2 IU/ml olduğu görülmüştür (16).  

Antitoksin seviyeleri zamanla azalır. Bazı kişiler yaşam boyu 

korunabilirken, çoğu kişinin antitoksin seviyeleri son dozdan 10 yıl sonra 

minimal koruyucu seviyeye yaklaşır. Sonuçta, koruyucu antitoksin titrelerini 

idame ettirebilmek için her 10 yılda bir ilave Td rapel dozlarına gerek vardır 

(3). Son DTaP, DTP veya DT dozundan beri en az 5 yıl zaman geçmişse 11-

12. yaşlarda ilk rapel dozu Tdap olarak verilebilir. Eğer yara tedavisinin bir 
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parçası olarak hemen bir doz verilmişse sonraki rapele 10 yıldan önce gerek 

yoktur (17). Daha sık rapeller endike değildir ve lokal yan etkilerin 

insidansında ve ciddiyetinde artış rapor edilmiştir (3, 6). CDC’nin (Centers for 

Disease Control and Prevention) 2006’daki son önerilerinde çocukluk 

DTP/DTaP aşılamasını tamamlamış ve henüz Td veya Tdap almamış 10 yaş 

üstündeki adolesanlara ve son Td dozunu almalarının üstünden 10 yıldan 

uzun bir zaman geçmiş yetişkinlere rapel olarak bir doz Tdap önerilmektedir 

(6).     

Tetanoz aşılaması Türkiye’de Genişletilmiş Bağışıklama Programının 

(GBP) bir parçasıdır. Tetanoz aşılama hizmetleri tüm sağlık ocaklarında ve 

hastanelerde ücretsiz olarak verilmektedir. Aşılama aynı zamanda sağlık 

ocakları tarafından yürütülen gezici sağlık hizmetlerinin bir parçasıdır (18). 

1985’te Türkiye Ulusal Aşılama Günleri gerçekleştirilmiş ve 5 yaş altındaki 

çocuklar üç doz DBT aşısı ile aşılanmıştır. Söz konusu aktivitede DBT 3 

aşılamasında ulusal düzeyde 0 yaş grubunda %85, beş yaş altı yaş 

grubunda ise %80 oranına ulaşılmıştır. O tarihten bu yana bu oran %80 

oranında seyretmiş, buna ek olarak tüm ülke genelinde okul aşı programları 

yürütülmüştür. Dolayısı ile 25 yaş altındaki nüfusun %80’i tetanoza karşı 

bağışık kabul edilebilir (18). Ülkemizde 2008 yılı başından itibaren çocuklarda 

DaBT-IPA-Hib beşli aşısı (Difteri, aselüler Boğmaca, Tetanoz, Đnaktif Polio, 

Hemophilus influenzae tip B aşısı) uygulanmaya başlamıştır. Bu beşli aşı 2, 4 

ve 6. ayların bitiminde birer doz, 18-24. aylar arasında bir kez rapel olmak 

üzere 4 dozluk bir seri şeklindedir. Đlköğretimin 1. ve 8. sınıflarında Td 

rapelleri uygulanmaktadır (19). Tablo-5’te Türkiye’de uygulanan çocukluk 

dönemi aşılama takvimi gösterilmektedir.  

Kadınlara gebelikleri sırasında 2 doz ve erkeklere askerlikleri 

sırasında bir doz aşılama yapılmaktadır (1). Türkiye 04.07.1994 tarih ve 6050 

sayılı genelge ile 2000 yılına kadar ülkenin her bölgesinde Neonatal Tetanoz 

morbidite hızının 1000 canlı doğumda 1’in altına indirilmesi hedefi ile 1994 

yılında, 2000 yılına kadar NT eliminasyonuna ulaşmayı hedefleri arasına 

almıştır (18). Gebe tespit edildiğinde ya da doğurganlık yaş grubunda bir 

kadınla karşılaşıldığında kadın hiç aşısız ise ya da aşılama durumu 
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bilinmiyorsa primer bağışıklama Tablo- 6’daki takvime göre 3 doz Td aşısı 

uygulanarak sağlanır.  Bu kadınların doğurganlık çağları boyunca tetanoztan 

korunmaları için ise Tablo- 7’ye göre 5 doz Td almaları sağlanır (18). 

Önerilen şemanın kesilmesi veya art arda dozların gecikmesi sonuçta seri 

tamamlandığı zaman aşıya cevabı azaltmaz. Dozlar arasındaki aşılan 

zamana bakılmaksızın bir seriye yeniden başlamaya ihtiyaç yoktur (3). 

 

Tablo- 5: Türkiye’de çocukluk dönemi aşılama takvimi. 

 Doğumda 1. ay 
sonu 

2. ay 
sonu 

4. ay 
sonu 

6. ay 
sonu 

12. ay 18-24 ay Đlköğretim 

1. sınıf 

Đlköğretim 
8.sınıf 

Hep B I II   III     

BCG   I       

DaBT-
IPA-
Hib 

  I II III  Rapel   

KKK      I  Rapel  

OPA     �  � �  

Td        � � 

Hep B: Hepatit B aşısı, BCG: Verem aşısı, DaBT-lPA-Hib: Difteri, aselüler Boğmaca, Tetanoz, 
Đnaktif Polio, Hemofilus influenza tip B aşısı, KKK: Kızamık, Kızamıkçık, Kabakulak aşısı, OPA: 
Oral Polio aşısı, Td: Erişkin Tipi Difteri-Tetanoz aşısı, Rapel: Pekiştirme dozu. 
 
 
Tablo-6: Gebelerde primer immünizasyon.  

Td Uygulama Zamanı 

Td 1 
Gebeliğin 4. ayında (ya da 4. aydan 
sonraki ilk karşılaşmada) 
 

Td 2 Td 1’den en az 4 hafta sonra 
 

Td 3 Td 2’den en az 6 ay sonra 
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Tablo-7: Doğurganlık çağı (15–49 Yaş) kadınlar için erişkin difteri-tetanoz aşı 

takvimi. 

Doz 
Sayısı 

Uygulama zamanı Koruma 
Yüzdesi 
 

Koruma Süresi 
 

Td–1 Gebeliğin 4. ayında 
(ya da ilk karşılaşmada) 

-- Yok 
 

Td–2 Td 1’den en az 4 hafta 
sonra 

%80 1–3 Yıl 
 

Td–3 Td 2’den en az 6 ay sonra %95 5 Yıl 
 

Td–4 Td 3’den en az 1 yıl sonra 
ya da bir sonraki 
gebelikte 

%99 10 Yıl 
 

Td–5 Td 4’den en az 1 yıl sonra 
ya da bir sonraki 
gebelikte 

%99 Doğurganlık 
çağı boyunca 
 

 
 

Tetanoz Đmmun Globülini (TIG) (Pasif Bağışıklanma) 

 

TIG, önceden tetanoz aşılanma öyküsü bulunmayan kişilerde 

tetanoza yatkın yaralanma durumunda endike olan bir hiperimmün 

globülindir. Bunun nedeni tetanoz toksoidinin immüniteyi sağlamasının 

gecikmiş şekilde başlamasıdır. Tetanoz tosoidinin klinik olarak tespit 

edilebilen düzeyi en erken 4 gün içinde oluşur, yaşlılarda ise bu düzey 

haftalar sonra tespit edilebilir. TIG, direkt olarak bağlanmamış tetanoz 

toksinini uzaklaştırarak geçici immünite sağlar (1, 3, 20, 21). Human Tetanus 

Immune Globuline (HTIG) insan kaynaklıdır ve tercih edilecek üründür. 

Đçerdiği IgG’nin yarı ömrü 25 gündür (22). Tek doz uzun etkili koruma 

sağlayacaktır. Standart doz intramüsküler 250 IÜ’dir. Đntradermal enjeksiyonu 

ürünün konsantrasyonu nedeni ile lokal irritasyona neden olacaktır (17, 22). 

Bu reaksiyon nedeni ile uygulanırken, kombine tetanoz-difteri toksoidleri ile 

aynı anda fakat farklı enjektör ve yaralanma bölgesinden farklı bir bölgeden 

uygulanması önerilmektedir (5, 22). Đntravenöz enjeksiyonu hipotansiyona 

neden olabilir. HTIG uygulanmasına karşı yan etkiler nadirdir ve daha çok 

enjeksiyon bölgesinde rahatsızlık hissi ve ısı artışı ile sınırlıdır (19, 22).  
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Travma Sonrası Profilaksi 

 

Tetanozu önlemede bir diğer önemli nokta acil servislere yaralanma 

nedeniyle başvuran hastaların tedavilerinin uygun yapılmasıdır (23-25). 

Uygun yaklaşım yara bakımının yapılması, bağışıklığın sağlanması ve 

antibiyotik profilaksisidir. Cerrahinin amacı nekrotik dokuların 

uzaklaştırılması, pürülan koleksiyonun drene edilmesi ve sporların 

germinasyonu için çevresel koşulların uygun hale gelmesini sağlayan 

yabancı cisimlerin uzaklaştırılmasıdır (26). 

Akut yaralanma durumunda ABD’deki Hastalıkları Kontrol ve Önleme 

Merkezi’nin ‘Centers for Disease Control and Prevention’ (CDC) tetanoz 

proflaksisi için önerileri yaranın özelliklerine (Tablo-8) ve hastanın 

bağışıklama öyküsüne (Tablo-9) dayanır (22, 27). Günümüz kılavuzları 

oksijen defisiti olan yaraları C.tetani’ye anaerobik ortam sağladıklarından 

tetanoz riskli yara olarak değerlendirmektedir. Böylelikle ezilmiş, canlılığını 

yitirmiş dokuların olduğu ya da kir/pas bulaşı olan yaraların tetanoza 

yatkınlığının daha fazla olduğu düşünülmektedir. Açık kırıklar, delici 

yaralanmalar ve apseler de tetanoz riskli yaralar olarak değerlendirilir (21). 

 

Tablo-8: Yaranın özelliği. 

Tetanoz riski olmayan Tetanoz riski olan 

< 6 saat (yaralanmadan sonra geçen 

zaman) 

> 6 saat 

< 1 cm. derinlik > 1 cm derinlik 

Temiz Kontamine 

Doğrusal Yıldız şeklinde 

Sinir ve damarlar sağlam Denerve, iskemik 

Enfekte değil Enfekte 
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Tablo-9: Akut Yarada Tetanoz Profilaksi Önerileri≠. 

* < 7 yaş ise DBT, ≥ 7 yaş ise Td 
≠ Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) önerileri. 
 

Đmmünizasyonu değerlendirmede hastanın primer aşılamayı 

tamamlayıp tamamlamadığı belirlenmelidir. Önceden aşılanma öyküsü 

bilinmeyen veya önceki dozlarının öyküsü belirsiz olan hastalar hiç tetanoz 

toksoid dozu almamış gibi düşünülmelidir. Bu kişilerin temiz ve küçük 

olmayan yaralarının temizliği ve debridmanı sırasında tetanoz toksoidi kadar 

tetanoz immün globülini (TIG)’ne de ihtiyacı vardır. Bu grup hastaların temiz 

ve küçük yaralanmalarında ise sadece tetanoz toksoidi ile aktif bağışıklanma 

yeterli olup pasif bağışıklanmaya gerek yoktur (6, 17). Yetersiz aşılanma 

öyküsü bulunan hastaların yara tedavilerinin bir parçası olarak uygulanan 

aktif bağışıklanmanın yara tedavisinden sonra devamı ve primer aşılamanın 

tamamlanması sağlanmalıdır (17, 22, 27). Primer tetanoz aşılamasını 

tamamlamış kişilerin her 10 yılda bir rapel dozuna ihtiyacı vardır (3, 6, 17, 

22). Bu kişilerin kontamine olmayan ve küçük kabul edilen yaralanmalarında 

son dozun üzerinden 10 yıldan uzun bir süre geçmişse bir rapel dozu 

yapılması uygundur. Ancak aşılanmış kişilerin küçük bir yüzdesinde 

antitoksin seviyeleri 10 yıl geçmeden minimal koruyucu seviyenin altına 

düşebildiği için tetanoz yatkınlığı olan bir yara karşısında yeterli koruyucu 

antitoksin seviyesinden emin olmak için 10 yıl yerine son dozdan beri 5 

yıldan fazla zaman geçmişse bir rapel önerilir. En az 3 dozluk primer 

aşılamayı tamamlamış ve 5 yıldan kısa bir süre içersinde son dozunu veya 

 Temiz ve küçük yaralar Tüm diğer yaralar 

Aşılanma 

öyküsü 
Td* TIG Td* TIG 

Bilinmiyor  

ya da <3 
Evet Hayır Evet Evet 

≥3 

Hayır 

Son dozdan 
sonra >10 yıl 
geçti ise evet 

Hayır 

Hayır 

Son dozdan 
sonra >5 yıl 
geçti ise evet 

Hayır 
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rapelini almış kişilerin yaralanmasında hiçbir şekilde aktif veya pasif 

bağışıklamaya gerek yoktur (3, 6, 17, 22, 27).  

Travmatik yaralara yaklaşım Tablo-10’da özetlenmiştir (21). 

 

Tablo-10: Travmatik yaralara yaklaşım. 

1. Tüm yaralar temizlenmeli ve gerekli ise debride edilmelidir. 

2. Hastadan ya da hasta koopere değilse (çocuksa) yakınlarından tetanoz 

aşılanma hikayesi alınmalıdır. 

3. Tetanoz toksoidi (Tt)* Son aşının üzerinden 10 yıldan fazla zaman geçmiş 

ise uygulanmalıdır.    

4. Eğer hikayede son aşının 10 yıldan daha uzun süre önce yapıldığı 

belirtiliyorsa Tetanus Immune Globulin (TIG)† uygulanmalıdır. TIG 

uygulanması yara şiddeti ile ilişkili olmamalıdır.  

* Tetanus toksoid (Tt) Dozu: Yaş ≥ 7: 0.5 ml (5 IU) IM, Yaş < 7: Tt yerine pediatrik DTB ya da 
DTaB uygulanır. Boğmaca aşısı için kontrendikasyon varsa pediatrik DT uygulanır. 0.5 ml 
IM. 
† Tetanoz Đmmun Globulini (TIG) Dozu: Erişkin profilaksisi: 250–500 U IM tetanoz toksoidi 
yapılmayan koldan, Pediatrik profilaksisi: 250 U IM tetanoz toksoidi yapılmayan koldan (Not: 
Klinik tetanoz için dozlar tipik olarak 3,000–10,000 U IM). 
 

Aşılamaya Bağlı Yan Etkiler 

 

En sık görülen yan etkiler sıklıkla hassasiyet (%50-80), eritem ve şişlik 

(%25-30) gibi lokal reaksiyonlar olup sıklıkla kendi kendini sınırlar ve tedaviye 

gerek yoktur (3, 21, 22). Arthus–benzeri abartılı lokal reaksiyonlar difteri veya 

tetanoz içeren bir aşıyı takiben zaman zaman rapor edilmiştir. Bu 

reaksiyonlar sıklıkla omuzdan el bileğine kadar yaygın ağrılı bir şişme 

şeklinde kendini gösterir. Genellikle enjeksiyondan 2- 8 saat sonra başlar ve 

en sık yetişkinlerde, özellikle sık aralıklarla difteri veya tetanoz toksoid dozları 

alanlarda görülür. Bu ciddi reaksiyonları yaşayan kişilerde sıklıkla çok yüksek 

serum antitoksin seviyeleri vardır; bunlara 10 yıldan daha erken rutin veya 

acil Td rapel dozları verilmemelidir (3, 17, 22). 
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Sistemik semptomlar sık değildir. Anafilaksi veya nörolojik 

komplikasyonlar gibi ciddi sistemik reaksiyonlar, brachial pleksus nöropatisi 

ve Guillain-Barré Sendromu (GBS) yan etki olarak rapor edilmiştir (21). 

 

Aşılama Đçin Kontrendikasyonlar 

 

Aşı için tek kontrendikasyon, önceden tetanoz toksoid dozunu takiben 

ortaya çıkan nörolojik veya ciddi hipersensitivite (akut solunum distresi veya 

kollaps) reaksiyonlarıdır. Böyle bir kontrendikasyon varsa, temiz ve küçük 

olmayan bir yaralanma olduğunda tetanoz immün globülini (TIG) ile pasif 

bağışıklama düşünülmelidir. Orta veya ciddi akut bir hastalık rutin aşılamayı 

ertelemek için bir nedendir, fakat hafif bir hastalık ertelemeyi gerektirmez (3). 

 

Çalışmamızda çalışma süresince acil serviste tetanoz profilaksisi 

verilen hastaların profilaksi endikasyonunun doğruluğu, hekim tarafından 

tetanoz riskli kabul edilen yaraların ve bu hastaların immünitesinin oranı, 

belirli yaş gruplarının tetanoz immünitesinin değerlendirilmesi (yaşlılar, 

immünitesi baskılanmış hastalar, diyabeti olan hastalar, steroid gibi 

immunsupresif tedavi alan hastalar) ve bu hastaların 5 yıldan kısa süreli 

aşılarının varlığında temiz yaraları olsa dahi profilaksi gerekliliğinin 

belirlenmesi amaçlanmıştır. Türkiye’de genişletilmiş bağışıklama programı 

1985 yılında başlatıldığından 25 yaş altı ve 25 yaş üzerindeki bireylerin 

tetanoza karşı immünitesi arasındaki farklılık olacağı beklenmiştir. Aynı 

zamanda kadınlarda gebelik döneminde erkeklerde ise askerlik döneminde 

yapılan tetanoz aşılarının koruyuculuğunun yaklaşık 10-20 yıl kadar devam 

ettiği düşünülerek 40 yaş altı ve 40 yaş üzerindeki bireylerin tetanoza karşı 

immüniteleri arasındaki farkın değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Tetanoz; 

koruyuculuğu yüksek, aşı ile önlenebilen bir hastalık olmasına rağmen 

aşılama programlarındaki devam sorunundan dolayı günümüzde hala 

görülmektedir. Bu yüzden acil servislere yaralanma ile başvuran hastalara 

uygulanan yara bakımının da bir parçası olan tetanoz profilaksisinin kimlere 

verilmesi gerektiği büyük önem taşır. Çalışmamızda asıl amacımız tetanoz 
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profilaksisi verilmesi gereken hasta gruplarının netleştirilmesidir. Profilaksi 

sadece hastanın aşılanma hikayesi ve tetanoz riskli yara varlığına göre mi 

yapılmalıdır yoksa hastanın yaşı, ek hastalıkları gibi faktörlerin de 

düşünülmesi gerekli midir değerlendirmesi yapılmaya çalışılacaktır.  
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu çalışma U.Ü. Tıp Fakültesi Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu onayının 

(Etik Kurul Onay No: 2009-8/32) alınmasını takiben Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Hastanesi Acil Servisi’nde (AS) yapılmıştır. Çalışmamız prospektif 

ve gözlemsel bir araştırmadır. Çalışmaya Eylül 2009-Mayıs 2010 tarihleri 

arasında Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi AS’ine başvuran ve primer hekimi 

tarafından tetanoz profilaksisi verilmesi uygun görülen tüm hastaların 

alınması planlanmıştır. Çalışmaya toplam 9 aylık periyotta tetanoz profilaksisi 

verilmesi gerektiği düşünülen 365 hasta alınmıştır. Başka hastaneden gelen 

ve geldiği hastanede profilaksi uygulanan hastalar ile kooperasyon 

kurulamayan ve çalışmaya katılmak istemeyen hastalar çalışma dışı 

bırakılmıştır. 

Acil servise herhangi bir yaralanma ile gelen hastalar acil tıp 

araştırma görevlisi tarafından travma protokolüne uygun olarak 

değerlendirildikten ve gerekli ilk müdahaleleri yapıldıktan sonra acil tıp 

araştırma görevlisi hastanın tetanoz profilaksisi alması gerektiğine karar 

verdiyse hastaya çalışma hakkında bilgi verilmiştir. Çalışmaya katılmayı 

kabul edilen hastaya araştırmayı kabul ettiğini gösteren aydınlatılmış gönüllü 

onam formu (Ek-1) hakkında bilgi verilip imzalaması istenmiştir. Araştırmaya 

alınan hastaların verileri araştırmacı tarafından hazırlanan ve hastayı 

değerlendiren acil tıp araştırma görevlisi tarafından doldurulan ˝ Acil Serviste 

Verilen Tetanoz Profilaksisinin Uygunluğunun Değerlendirilmesi˝ formuna 

(Ek-2) kaydedilmiştir. Bu formda hastanın yaş, cinsiyet, doğum yeri, yaşadığı 

yer, eğitim düzeyi, askerlik hikayesi, aşılanma bilgileri, diyabetinin olup 

olmadığı ve streoid kullanıp kullanmadığı bilgileri ile yaralanmanın yeri, 

yaralanmanın tipi, yaralanmanın derinliği, yaralanmanın süresi, enfeksiyon 

varlığı ve tipi, yaralanma süresi ve tetanoz riskli yara olup olmadığı bilgileri 

yer almaktadır. Hastadan onam alınıp hasta bilgileri forma kaydedildikten 

sonra hastadan tetanoz aşısı öncesinde 4- 5 cc venöz kan alınmıştır. Alınan 

kan Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Dr. Raşit Durusoy Kan Merkezine 
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gönderilmiştir. Kan Merkezinde 3000 devir/dakika hızda 5 dakika santrifüj 

edilen kandan ayrılan serumlar ependorf tüpler içinde çalışma zamanına 

kadar Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi Dr. Raşit Durusoy Kan Merkezinde - 

83°C’de saklanmıştır.  

Tetanoz antikor seviyeleri, Clostridium tetani 5S IgG – ELISA 

(NovaTec Immundiagnostica GmbH, Germany) kiti kullanılarak Uludağ 

Üniversitesi Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Anabilim Dalı ELISA laboratuarında 

kit kullanım kılavuzuna uygun olarak araştırılmıştır. Hastaların bilgileri ve 

klinik özellikleri serum örneklerini çalışan laboratuar çalışanından saklı 

tutulmuştur.  

Antitoksin düzeyi < 0.1 IU/ml bulunanlar yetersiz  ≥ 0.1 IU/ml olanlar 

ise tetanoza karşı koruyucu kabul edilmiştir. Bu değerler için mevcut 

kılavuzlar baz alınmıştır (15, 28, 29). Ülkemizde ve dünyada sağlıklı 

bireylerde farklı yaş gruplarında koruyucu tetanoz antikor varlığı oranlarının 

araştırıldığı çok sayıda çalışma mevcuttur. Bu çalışmalarda koruyucu 

antitoksin değeri için farklı sınır değerler alınmıştır. DSÖ 0.01 IU/ml. ve 

üzerindeki değerlerin koruyucu olduğunu belirtmektedir (16). Ancak bu 

değerin üzerinde antitoksin düzeyine sahip olmasına karşın tetanoz gelişen 

olgular bildirildiğinden, bazı çalışmalarda koruyucu antitoksin için için >0.1 

IU/ml. değeri alınmıştır (30). Çalışmamızda biz de bu değeri tam koruyucu 

antikor için sınır olarak aldık. Antitoksin düzeyinin saptanmasında ise farklı 

yöntemler kullanılmakla beraber en sık tercih edilen ELISA’dır. ELISA 

özellikle tetanoz gibi bazı hastalıkların seroepidemiyolojik olarak 

araştırılmasında kullanılabilecek uygun bir yöntemdir (31, 32). 

Đstatiksel analizler için SPSS 13.0 (Statistical Package for Social 

Sciences for Windows) paket programı kullanılmıştır. Çalışmada yer alan 

değişkenlerin özellikleri doğrultusunda tanımlayıcı istatistikler ve frekans 

dağılımları hesaplanmıştır. Kategorik nitelikteki değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Pearson ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare testleri 

kullanılmıştır. Đstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edilmiştir.  
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BULGULAR 

 

 

Çalışmaya 365 kişi alınmıştır. Bu hastalardan 25 kişi serum 

örneklerinin kaybolması nedeni ile, 20 kişi hastaların bilgilerinin kaydedildiği 

formlarının eksik olması nedeni ile çalışma dışı bırakılmıştır ve 320 hasta 

çalışmada değerlendirilmiştir.  

 

Hastaların Tanımlayıcı Özellikleri 

 

Çalışmaya alınan 320 hastanın yaş ortalaması 40.87±15.83 (10-86 

yaş) idi. Başvuran hastaların çoğu 3. dekatta idi. Kişilerin yaş gruplarına göre 

dağılımı Şekil-1’de gösterilmiştir.  

 

Hastaların yaşa göre dağılımı
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Şekil-1: Hastaların dekatlara uygun yaş dağılımı. 

 

Çalışmaya alınan hastaların 234’ü (%73.1) erkek, 86’sı (%26.8) 

kadındı. Yaş gruplarına göre cinsiyet dağılımı Tablo-11’de gösterilmiştir. 
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Tablo-11: Yaş gruplarına göre cinsiyet dağılımı. 

Erkek Kadın Toplam Yaş grupları 

Sayı % Sayı % Sayı % 

0-19 16 6.8 3 3.5 19 5.9 

20-29 45 19.2 20 23.3 65 20.3 

30-39 65 27.8 25 29.1 90 28.1 

40-49 35 15 12 14 47 14.7 

50-59 40 17.1 11 12.8 51 15.9 

60-69 25 10.7 7 8.1 32 10 

≥70 8 3.4 8 9.3 16 5 

Toplam 234 73.1 86 26.8 320 100 

 

 

Araştırmaya alınan hastaların %70.3’ünün doğum yeri ve 

çocukluklarının geçtiği bölgenin Marmara Bölgesi olduğu belirlenmiştir. 

Doğum yerlerine göre bölge dağılımı Tablo-12’de gösterilmiştir. 

 

 

Tablo-12: Doğum yerlerine göre bölge dağılımı. 

Bölgeler Sayı % 

Marmara 225 70.3 

Ege 9 2.8 

Karadeniz 28 8.8 

Akdeniz 0 0 

Đç Anadolu 11 3.4 

Doğu Anadolu 19 5.9 

Güneydoğu Anadolu 7 2.2 

Yurtdışı 21 6.6 

Toplam 320 100 
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Çalışmaya katılan hastaların 17’sinin (%5,3) okuryazar olmadığı ve 

ancak 74’ünün (%23,1) üniversite mezunu olduğu gözlenmiştir. Öğrenim 

durumuna göre dağılım Tablo-13’de özetlenmiştir. 

 

Tablo-13: Öğrenim durumuna göre hastaların dağılımı. 

Öğrenim Durumu Sayı % 

Okuryazar değil 17 5.3 

Đlkokul  72 22.5 

Ortaokul 61 19.1 

Lise 96 30.0 

Üniversite 74 23.1 

Toplam 320 100 

 

 

Yaralanmaların Tanımlayıcı Özellikleri 

 

Çalışmada yaralanma özelliklerinden yaralanma yeri, yaralanmanın 

tipi, derinliği, yaralanmadan sonra ne kadar süre geçtiği, yaralanma 

bölgesinde enfeksiyon varlığı ve enfeksiyon tipi ve yaranın tetanoz riskli olup 

olmadığı değerlendirilmiştir. 

 Çalışmaya alınan 320 hastadan 153’de (%47.8) yaralanma bölgesi 

üst ekstremite olarak saptanırken, 74 (%23.1) hastada alt ekstremite olarak 

saptanmıştır. 13 (%4.06) hastada ise birden fazla bölgede yaralanma olduğu 

gözlenmiştir. Yaralanma yerine göre dağılım Tablo-14’de özetlenmiştir. 
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Tablo-14: Yaralanma yerine göre dağılım. 

Yaralanma yeri Sayı % 

Baş/Boyun 66 20.6 

Gövde 42 13.1 

Perine 5 1.5 

Üst ekstremite 153 47.8 

Alt ekstremite 74 23.1 

Birden fazla bölge 13 4.06 

Toplam 320 100 

 

    Çalışmaya alınan hastaların yaralanmaları özelliklerine göre 

laserasyon,abrazyon, avülziyon, delici alet, ateşli silah, ezici, ısırık ve yanık 

olarak tiplendirilmiştir. 320 hastadan 137’sinde (%42.8) laserasyon 

saptanırken, sadece 2 (%0.6) hastada ateşli silah yaralanması saptanmıştır. 

Hastaların 13’ünde (%4.06) ise birden fazla yaralanma tipi gözlenmiştir. 

Yaralanma tipine göre dağılım Tablo-15’de gösterilmiştir. 

 

Tablo-15: Yaralanma tipine göre dağılım. 

Yaralanma Tipi Sayı % 

Laserasyon 137 42.8 

Abrazyon 30 9.3 

Avülziyon 20 6.25 

Delici alet 37 11.5 

Ateşli silah 2 0.6 

Ezici 24 7.5 

Isırık  78 24.4 

Yanık  7 2.2 

Birden fazla 13 4.06 

Toplam  320 100 
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 Çalışmaya alınan hastaların yaralanma derinlikleri yüzeyel, 

subkutanöz, fasya/tendon, kemik/eklem olarak sınıflandırılmıştır. 

Yaralanmanın derinliğine göre dağılım Tablo-16’da özetlenmiştir. 

 

Tablo-16: Yaralanmanın derinliğine göre dağılım. 

Yaralanma Derinliği Sayı % 

Yüzeyel 196 61.2 

Subkutanöz 74 23.1 

Fasya/Tendon 22 6.8 

Kemik/Eklem 34 10.6 

Birden fazla 6 1.8 

Toplam 320 100 

 

    Çalışmamızda yaralanma bölgesinde enfeksiyon varlığı da 

araştırılmıştır. 320 hastadan 6’sında (%1.9) enfeksiyon varlığı gözlenirken, 

314’ünde (%98.1) enfeksiyon belirlenmemiştir. Enfeksiyon saptanan 

hastaların enfeksiyon tipleri ise Tablo-17’de özetlenmiştir. 

 

Tablo-17: Yaralanma yerindeki enfeksiyon tiplerinin dağılımı. 

Enfeksiyon Tipi Sayı % 

Sellülit 5 83.3 

Apse 1 16.17 

Trombofilebit 0 0 

Toplam  6 100 

 

 Çalışmaya alınan hastalara yaralanmadan sonra ne kadar süre 

geçtiği sorgulanmıştır. 320 hastanın 259’unun (%80.9) ilk 6 saat içinde 

hastaneye ulaştığı belirlenmiştir. Yaralanma sonrası geçen süre dağılımı 

Tablo-18’de özetlenmiştir. 
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Tablo-18: Yaralanma sonrası geçen süre dağılımı. 

Süre Sayı % 

< 6 saat 259 80.9 

6-12 saat 9 2.8 

13-24 saat 18 5.6 

> 24 saat 13 4.1 

Bilinmiyor 21 6.6 

Toplam 320 100 

 

 Çalışmada acil tıp asistanlarının yaralanmanın tetanoz riskli olup 

olmadığını belirlemeleri istenmiştir. Tablo-19’da yaralanmaların tetanoz riski 

özetlenmiştir. 

 

Tablo-19: Tetanoz riskli yara dağılımı. 

Tetanoz riskli yara Sayı % 

Evet 241 75.3 

Hayır 79 24.7 

Toplam 320 100 

 

 

Tetanoza Karşı Bağışıklık Durumunu Etkileyen Faktörlerin 

Đncelenmesi 

 

Çalışmaya alınan hastaların 129’u (%40.3) aşılanma hikayesini 

biliyorken, 191’i (%59.7) aşılanma hikayesini bilmiyor olarak belirtmiştir. 

Aşılanma hikayesini bilen 125 hastanın 19’u (%14.7) aşının son beş yıl 

içinde, 62’si (%48.1) aşının 5-10 yıl içinde ve 48’i (%37.2) 10 yıldan daha 

uzun süre önce yapıldığını ifade etmiştir. Tetanoz aşılama durumu Tablo-

20’de gösterilmiştir. 
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Tablo-20: Tetanoz aşısı yapılma hikayesi. 

Tetanoz aşı hikayesi - süre Sayı % 

< 5 yıl 19 5.9 

5-10 yıl 62 19.4 

> 10 yıl 48 15 
Biliniyor 

Toplam  129 39.1 

Bilinmiyor  191 59.7 

Toplam  320 100 

 

 Araştırmaya alınan hastaların bağışıklanma durumunu 

etkileyebilecek olan diabetes mellitus ve steroid gibi immunsupresif ilaç 

kullanımı hikayelerinin varlığı değerlendirilmiştir. Hastaların 40’ında (%12.5) 

diabetes mellitus varlığı saptanırken, steroid gibi immunsupresif ilaç kullanan 

hasta sayısı 4 (%1.3) olarak saptanmıştır. Diabetes mellitus (DM) ve steroid 

gibi immunsupresif ilaç kullanım durumuna göre dağılım Tablo-21’de 

özetlenmiştir. 

 

Tablo-21: Diabetes mellitus varlığı ve immunsupresif ilaç kullanım durumuna 

göre dağılım. 

DM varlığı ve steroid 

kullanım durumu 
Sayı % 

DM varlığı 40 12.5 

Steroid kullanımı 4 1.3 

DM/steroid kullanımı 

yok 

276 86.2 

Toplam  320 100 

 

 Çalışmaya alınan 320 hastanın 73’ü (22.8) köyde yaşarken, 247’si 

(%77.2) şehirde yaşamaktadır. Tablo-22’de hastaların yaşadığı yere göre 

dağılımı özetlenmiştir. 
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Tablo-22: Hastaların yaşadığı yere göre dağılımı. 

Yaşanan Yer Sayı % 

Köy 73 22.8 

Şehir 247 77.2 

Toplam 320 100 

 

 

 Türkiye’de askere alınan erkeklere tek doz tetanoz aşısı 

yapıldığından erkek hastaların askerlik yapma hikayeleri sorgulanmıştır. 

Araştırmaya alınan 232 (%72.5) erkeğin 195’inin (%84.1) askerliğini yaptığı, 

37’sinin (%15.9) askerlik yapmadığı belirlenmiştir. Tablo-23’de erkeklerin 

askerlik yapma hikayelerinin dağılımı özetlenmiştir. 

 

Tablo-23: Erkeklerin askerlik yapma hikayelerinin dağılımı. 

Askerlik yapma 

hikayesi 
Sayı  % 

Evet 195 84.1 

Hayır 37 15.9 

Toplam  232 100 

 

 

Tetanoz Antikor Düzeyleri 

 

Çalışmaya alınan hastaların 240’ında (%75) tetanoz IgG düzeyi ≥ 0,1 

IU/ml ve 80’inde (%25) ise < 0,1 IU/ml olarak saptanmıştır. Tablo-24’de 

tetanoz antikor düzeylerinin dağılımı gösterilmiştir. 

 

Tablo-24: Tetanoz antikor düzeylerinin dağılımı. 

Tetanoz Antikor Düzeyi Sayı % 

≥ 0.1 IU/ml 240 75 

< 0.1 IU/ml 80 25 

Toplam  320 100 
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Tetanoz Antikor Düzeyi Yetersizliği ile Đlişkili Faktörler 

 

Araştırmaya katılan kişilerde yaş grupları ile tetanoz antikor düzeyleri 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.01). 40 yaşın 

altında koruyuculuk %90.2 iken, yaş ilerledikçe koruyuculuğun azaldığı, 70 

yaş ve üzerinde oranın %31.3 olduğu belirlenmiştir (Tablo-25).  

 

Tablo-25: Yaş gruplarına göre tetanoz bağışıklık durumları. 

Bağışıklık Durumu 

Tetanoz IgG < 0.1 IU Tetanoz IgG ≥ 0.1 IU Toplam 
Yaş 
Grupları 

Sayı % Sayı % Sayı % 

0-19 2 10.6 17 89.4 19 100 

20-29 2 3.1 63 96.9 65 100 

30-39 12 13.4 78 86.6 90 100 

40-49 13 27.7 34 72.3 47 100 

50-59 19 37.3 32 62.7 51 100 

60-69 21 65.6 11 34.4 32 100 

≥ 70 11 68.7 5 31.3 16 100 

Toplam  80 25 240 75 320 100 
p<0.01, eğimde ki kare testi 

 

Araştırma kapsamına giren hastalar arasında cinsiyet ile tetanoz 

bağışıklık durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Cinsiyete göre tetanoz bağışıklık durumlarının 

karşılaştırılması Tablo-26’da gösterilmiştir. 

 

Tablo-26: Cinsiyete göre tetanoz bağışıklık durumlarının karşılaştırılması. 

Bağışıklık Durumu 
 

Tetanoz IgG < 0.1 IU Tetanoz IgG ≥ 0.1 IU Toplam 

Cinsiyet Sayı % Sayı % Sayı % 

Erkek  53 22.6 181 77.4 234 100 

Kadın  27 31.4 59 68.6 86 100 

Toplam  80 25 240 75 320 100 
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Yaş gruplarına göre sınıflandırılmış cinsiyet dağılımına bakıldığında 

51-60 yaş grubu hariç (p=0.01) diğer gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo-27). 

 

Tablo-27: Yaş gruplarına göre sınıflandırılmış cinsiyet dağılımının bağışıklık 

durumları. 

Bağışıklık Durumu 

Tetanoz IgG < 0.1 IU Tetanoz IgG ≥ 0.1 IU Toplam 

Yaş Sayı % Sayı % Sayı % 

Erkek 15 11.5 116 88.5 131 100 
< 40* 

Kadın  4 8.0 46 92.0 50 100 

Erkek  8 23.6 26 76.4 34 100 41-

50# Kadın  5 41.7 7 58.3 12 100 

Erkek  14 31.8 30 68.2 44 100 51-

60α Kadın  8 72.8 3 27.2 11 100 

Erkek  11 64.8 6 35.2 17 100 61-

70¥ Kadın  5 83.4 1 16.6 6 100 

Erkek  5 62.5 3 37.5 8 100 
> 71ψ 

Kadın  5 71.5 2 28.5 7 100 

* p= 0.5, # p= 0.27, α p= 0.01 (istatiksel olarak anlamlı), ¥ p=0,6, ψ p= 1  
   

 Çalışmaya alınan hastalar arasında eğitim durumlarına bakıldığında 

okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu olan kişilerde koruyuculuk oranları 

diğer gruplara göre daha düşük saptanmıştır. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur (p<0.001). Öğrenim durumuna göre tetanoza karsı 

bağışıklık durumu Tablo-28’de özetlenmiştir. 
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Tablo-28: Öğrenim durumuna göre tetanoz bağışıklık durumları. 

Bağışıklık Durumu 

Tetanoz IgG < 0.1 IU Tetanoz IgG ≥ 0.1 IU Toplam 
Öğrenim 

durumu 
Sayı % Sayı % Sayı % 

Okuryazar 

değil 

8 47.1 9 52.9 17 100 

Đlkokul  30 41.7 42 58.3 72 100 

Ortaokul   19 31.1 42 68.9 61 100 

Lise  14 14.6 82 85.4 96 100 

Üniversite  9 12.2 65 87.8 74 100 

Toplam  80 25 240 75 320 100 

 

Çalışmaya alınan hastaların doğum yerine göre bölgeler ile antikor 

düzeyleri arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (Tablo-29).  

 

Tablo-29: Doğum yeri bölgelerine göre bağışıklık durumu. 

Bağışıklık Durumu 

Tetanoz IgG < 0.1 IU Tetanoz IgG ≥ 0.1 IU Toplam Bölgeler 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Marmara 57 25.4 168 74.6 225 100 

Ege 2 22.3 7 77.7 9 100 

Karadeniz 10 35.8 18 64.2 28 100 

Akdeniz - - - - - 100 

Đç Anadolu 2 18.2 9 81.8 11 100 

Doğu 

Anadolu 

4 21.1 15 78.9 19 100 

Güneydoğu 

Anadolu 

3 42.6 4 57.4 7 100 

Yurt dışı 2 9.6 19 90.4 21 100 

Toplam  80 25 240 75 320 100 

 

    Hastaların yaşadıkları yer köy ve şehir olarak sınıflandırıldığında 

yaşadıkları yer ile bağışıklık durumları arasında anlamlı istatiksel fark 
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saptanmamıştır (p=0.249). Tablo-30’da hastaların yaşadıkları yere göre 

bağışıklık durumu özetlenmiştir. 

 

Tablo-30: Hastaların yaşadıkları yere göre bağışıklık durumu. 

Bağışıklık Durumu 

Tetanoz IgG < 0.1 IU Tetanoz IgG ≥ 0.1 IU Toplam Bölgeler 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Köy  22 30.1 51 69.9 73 100 

Şehir  58 23.5 189 76.5 247 100 

Toplam 80 25 240 75 320 100 

 

 Çalışmaya alınan hastaların aşılanma hikayeleri hakkında bilgileri ile 

bağışıklık durumları arasında anlamlı istatiksel fark saptanmamıştır (Tablo-

31).  

 

Tablo-31: Aşılanma hikayesine göre bağışıklık durumu. 

Bağışıklık Durumu 

Tetanoz IgG < 0.1 IU Tetanoz IgG ≥ 0.1 IU Toplam 
Aşılanma 

hikayesi 
Sayı % Sayı % Sayı % 

Biliniyor  24 19.2 101 80.8 125 100 

Bilinmiyor  56 28.8 139 71.2 195 100 

Toplam 80 25 240 75 320 100 

 

 Aşılanma hikayesini bilen hastalar daha önce tetanoz aşısının 

yapılma zamanlarına göre incelendiğinde son aşısı 5 yıldan daha az sürede 

yapılanlar ve 5-10 yıl arasında aşılanlar ile son aşısı 10 yıldan daha uzun 

süre önce yapılanların antikor düzeyleri arasında anlamlı bir fark saptanmıştır 

(p<0.01). Tablo-32’de aşılanma zamanına göre antikor düzeyleri 

gösterilmiştir. 
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Tablo-32: Tetanoz aşısı yapılma zamanına göre antikor düzeyleri. 

Bağışıklık Durumu 

Tetanoz IgG < 0.1 IU Tetanoz IgG ≥ 0.1 IU Toplam 
Aşı yapılma 

zamanı 
Sayı % Sayı % Sayı % 

< 5 yıl 1 5.3 18 94.7 19 100 

5-10 yıl 4 6.6 57 93.4 61 100 

> 10 yıl 19 42.2 26 57.8 45 100 

Toplam  24 19.2 101 80.8 125 100 

 

 Çalışmaya alınan hastaların antikor düzeyleri, tetanoz riskli yara 

özelliği yönünden değerlendirildiğinde tetanoz riskli yaralanması olanlar ile 

olmayanlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır. Tetanoz 

riskli yara olması ile antikor düzeyleri arasındaki ilişki Tablo-33’de 

özetlenmiştir. 

 

Tablo-33: Tetanoz riskli yara varlığına antikor düzeyleri. 

Bağışıklık Durumu 

Tetanoz IgG < 0.1 IU Tetanoz IgG ≥ 0.1 IU Toplam 
Tetanoz 

riskli yara 
Sayı % Sayı % Sayı % 

Evet 64 26.6 177 73.4 241 100 

Hayır  16 20.3 63 79.7 79 100 

Toplam 80 25 240 75 320 100 

 

 Çalışmaya alınan erkek hastalardan askerliklerini yapmış ve en son 

aşısı 10 yılın altında olanların tetanoz antikor düzeyleri arasındaki ilişki 

Tablo-34’de özetlenmiştir. 53 hastadan sadece 3’ünde antikor değeri 

koruyucu düzeyde değildir. Bu hastaların bilgileri incelendiğinde 3 hastanın 

da 60 yaş üzerinde olduğu görülmüştür. 



33 
 

Tablo-34: Askerlik yapan ve son aşısı 10 yıldan daha uzun süre önce 

yapılanların bağışıklık durumu. 

Tetanoz Antikor Düzeyi Sayı % 

≥ 0.1 IU/ml 50 94.3 

< 0.1 IU/ml 3 5.7 

Toplam  53 100 

 

    Çalışmaya alınan hastalar arasında diabetes mellitus (DM) olan 

grupta bağışıklık oranı anlamlı oranda daha düşük bulunmuştur (p<0.001). 

Tablo-35’de DM varlığına göre bağışıklık durumu özetlenmiştir. 

 

Tablo-35: Diabetes mellitus varlığına göre bağışıklık durumu. 

Bağışıklık Durumu 

Tetanoz IgG < 0.1 IU Tetanoz IgG ≥ 0.1 IU Toplam DM varlığı 

Sayı % Sayı % Sayı % 

Evet 28 70.0 12 30.0 40 100 

Hayır 52 18.6 228 81.4 280 100 

Toplam  80 25 240 75 320 100 
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TARTIŞMA VE SONUÇ 

 

 

Tetanoz aşı ile önlenebilen hastalıkların başında gelmektedir. 

Tetanoza karşı aktif bağışıklama ülkemizde ulusal aşı programında yer 

almasına ve askerlik/gebelik döneminde erişkinlere aşı uygulanmasına karşın 

muhtemelen pekiştirme dozlarının düzenli yapılmaması ve tetanoz ile ilişkili 

yaralanmalardan sonra profilaksi uygulanmasındaki eksiklerden dolayı 

tetanoz hala görülebilmektedir. Tetanozun görüldüğü yaş grupları ülkelerin 

gelişmişlik düzeylerine göre değişmektedir. Tetanoz, gelişmekte olan 

ülkelerde anne adaylarının yeterince immünize olmamalarına bağlı olarak 

göbek kordonunun kirli aletlerle kesilmesi gibi uygulamalar sonucu daha çok 

NT şeklinde seyretmekte, ayrıca ileri yaşlarda rapel dozları yapılmadığından 

duyarlı hale gelen kişilerde de görülmektedir (33, 34). Gelişmiş ülkelerde ise 

daha çok ileri yaşlarda serumdaki koruyucu antitoksin düzeyinin 

azalmasına/kaybolmasına bağlı olarak ortaya çıkmaktadır (15, 35).  

Tetanoz bağışıklığının devamının sağlanmasındaki yetersizlik 

hastalığın süregelmesinde en önemli faktördür. Bağışıklığın devamı ise aşı 

rapelleri ile sağlanabileceğinden AS’lere yaralanma ile başvuran hastaların 

tetanoz profilaksilerinin uygun olarak sağlanması hastalığı önlemede önemli 

basamak oluşturmaktadır (25). Bu nedenle çalışmamızda AS’de verilen 

tetanoz profilaksisinin uygunluğunu ve gelen hasta popülasyonundaki 

bağışıklığı değerlendirdik.  

Dünya Saglık Örgütü’nün (DSÖ) 2009 yılında bildirdiği rakamlara 

göre 2004 yılında tetanoza bağlı 163.000 ölümün 144.000’i NT’a bağlıdır. 

Yine DSÖ rakamlarına göre 2002 yılında 213.000 tetanoza bağlı ölümün 

198.000’i NT nedenlidir (10). Ülkemizde 1990-2006 yılları arasında toplam 

658 NT olgusunun 305’inin ölümle sonuçlandığı bildirilmiştir. 1980-2006 

yılları arasında ise toplam 2398 tetanoz olgusu bildirilmiş ve bunun 389’u 

(%16,3) ölümle sonuçlanmıştır (11, 12). 

Türkiye’de farklı merkezlerden bildirilen tetanoz olgu 

değerlendirmeleri bulunmaktadır. Yapılan üç çalışmada takip edilen olguların 



35 
 

yaş ortalamasının 45’in üzerinde olduğu, hastaların çoğunun yaralanma 

sonrası herhangi bir sağlık kuruşuna gitmediği ve %70 oranda primer 

immunizasyonlarının eksik olduğu belirtilmiştir. Çalışmaların sonucunda 

erişkin immunizasyonunun ve travma sonrası profilaksinin önemi 

vurgulanmıştır (36- 38). Ergönül ve ark. (39) 43 olguyu irdeledikleri çalışmada 

özellikle erişkin aşılaması ve eğitim üzerinde durmuşlardır. 

Yurtdışında da tetanoz olgu örneklerinin değerlendirildiği pek çok 

çalışma mevcuttur. ABD’de 1998-2000 yılları arasında görülen 130 olgu 

içinde insidans en fazla 60 yaş ve üstünde görülmüştür. Olgularda tetanoz 

toksoidi ile aşılanma öyküsü oranı %38 olarak saptanmıştır (9). Đngiltere ve 

Galler’de 1984-2000 yılları arasında bildirilen 175 olgu içinde insidans en 

fazla 64 yaş üstünde görülürken, NT’a ve 5 yaş altı çocuklarda tetanoza 

rastlanmamıştır. 175 olgunun sadece 34’ünden aşılanma hikayesi alınmıştır 

ve bunların da yalnız 5’inde birincil aşılama, 10’unda birincil aşılama ve 

pekiştirme dozu uygulaması, 19’unda ise bir tane aşı olma durumu 

saptanmıştır (40). Kore’de bir üniversite hastanesinde takip edilen 17 

olgunun %70’ini kadınların oluşturduğu ve ortalama yaşın 63 olduğu 

görülmüştür. Hastaların %88.2’sinde birincil aşılama ve 10 yıllık pekiştirme 

dozlarının yapılmadığı görülmüştür (41). Avustralya’da sağlık istatistiklerinin 

taranarak yapıldığı çalışmada 1993-2002 yılları arasında bildirilen 151 

vakanın %62’si 65 yaş üzeri olarak saptanmıştır. Bu çalışmanın sonucunda 

50 yaşındaki kişilere tetanoz aşısı pekiştirme dozu yapılsaydı mortalitenin 

%46, morbiditenin ise %45’inin azalacağı üzerinde durulmuştur (42).  

Bizim çalışmamızda 320 hastanın %75’inde antikor seviyeleri 

tetanoza karşı koruyucu düzeyde saptanmıştır. Yaş dağılımı olarak 

bakıldığında 40 yaş altında koruyuculuk oranı %90.8 iken, yapılan diğer 

çalışmalarla benzer olarak yaş arttıkça koruyuculuk oranlarının giderek 

azaldığı gözlenmiştir. Buna göre 40-49 yaş grubunda tetanoza karşı 

immünite oranı %72.3, 50-59 yaş grubunda %62.7 olarak saptanmış, 60-69 

yaş grubunda koruyuculuk oranında (%34.4) anlamlı bir düşme gözlenmiş, 

70 yaş üzerinde ise %31.3’lere kadar indiği belirlenmiştir. Bu, 40 yaş altındaki 

kişilere okul, askerlik, gebelik sırasında uygulanan aşılarla açıklanabilir. 
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Türkiye’nin ve dünyanın çeşitli bölgelerinde, toplumun farklı sosyal 

kesimlerinde tetanoza karşı immünite oranlarını araştıran birçok çalışma 

bulunmaktadır. Bu çalışmalarda tetanoza karsı immünite oranlarının %8.3 ile 

%100 arasında değiştiği gözlenmektedir. Yapılan tüm çalışmalarda yaş bu 

oranın değişmesinde önemli bir faktör olarak gözlenmektedir. 

Kocaeli bölgesinde yapılan bir çalışmada araştırıcılar tetanoza karşı 

koruyuculuk oranını <40 yaş grubunda %95.1, >40 yaş grubunda ise %65.6 

olarak saptamışlardır (43). Ergönül ve ark. (44) 18 yaş üzeri 100 kişide 

yaptıkları çalışmada tetanoza karşı koruyuculuk oranı 18-30 yaş grubunda 

%93.1 olarak saptanırken, koruyuculuk düzeyinin yaşla birlikte azaldığı ve 70 

yaş üzerinde bu oranın %20’lere düştüğü belirlenmiştir. Kurtoğlu ve ark. (45) 

3 ilde toplam 2094 kişide yaptıkları çalışmada en yüksek oranları 10-19 yaş 

grubunda bildirmişlerdir. Öztürk ve ark. (46) 40 yaş üzerindeki 249 kişide 

yaptıkları çalışmada %25.3 oranında koruyuculuk saptamışlardır. Bu oran 40-

49 yaş grubunda %38.2 olarak saptanırken, 60 yaş üzerindeki grupta %19.4 

olarak bulunmuştur. Manisa bölgesinde yapılan benzer bir çalışmada yasları 

17 ile 72 arasında değişen toplam 143 kişide tetanoz antitoksin düzeyleri 

çalışılmış, 107 (%74.8) kişide tetanoz antitoksin düzeyleri koruyucu değerin 

üzerinde, 12 (%8.4) kişide zayıf pozitif ve 24 (%16.8) kişide ise negatif olarak 

belirlenmiştir (47). 

Avustralya’da yapılan ulusal seroprevelans çalışmasında (1996-1999 

yılları arasında) ise tetanoz koruyucu antikor oranları 5-39 yaş grubunda 

%90’ların üzerinde bulunurken, 40 yaşından sonra giderek azaldığı ve 70 yaş 

ve üzerinde %47’lere kadar gerilediği saptanmıştır (48).  

Almanya’da yaş aralığı 18-65 olan 321 kan donöründe yapılan bir 

çalışmada 50-65 yaş grubundaki donörlerin koruyuculuğunun 18-39 yaş 

grubundaki donörlere göre anlamlı olarak (p<0.05) düşük saptandığı 

bildirilmiştir (49). Yine Almanya’da Stark ve ark. (50) tarafından 2079 kan 

donöründe yapılan bir araştırmada 30 yaşın altında tetanoza karşı 

koruyuculuk oranı %80 bulunmuş, 50 yaş ve üzerinde bu oranın %54’e 

düştüğü bildirilmektedir. 
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Brezilya’da bir üniversite hastanesi yeni doğan servisinde çalışan 

sağlık görevlilerinde yapılan bir çalışmada ise 215 çalışanın koruyuculuk 

düzeyi %84.7 olarak saptanırken 30-39 yaş grubunda koruyuculuk %89.3 

iken, 50-64 yaş grubunda %81.8’e gerilemektedir (51). Yunanistan’da yapılan 

bir çalışmada 405 sağlıklı bireyin %64.4’ü koruyucu olarak saptanırken, 21-

30 yaş grubunda %83.3 olan koruyucu antikor oranının 60 yaş üzerinde 

%51.2’e düştüğü gözlenmiştir (52). 

Alagappan ve ark. (20) 65 yaş ve üzeri 129 hastada tetanoz 

antitoksin düzeylerinin %86 oranında koruyucu olmadığını saptamışlardır. Bu 

durumun, artan yaş ile birlikte T hücre aktivitesinin, interlökin 1 ve 2 

düzeylerinin azalmasına, böylece antijenlere karşı yanıt verme yeteneğinde 

azalmaya bağlı olabileceğini açıklamışlardır. 

Bu çalışmaların ortak sonucu olarak, artan yaşla birlikte azalan 

koruyucu tetanoz antikor oranları ileri yaşlarda rapel uygulamalarının 

yetersizliğine, yaşa bağlı olarak immun yanıtın azalması ve bununla ilişkili 

olarak tetanoz toksoidine verilen azalmış cevaba, yaşlı popülasyonun 

aşılama programlarının başlangıcından önce doğmasına ve gençlerde okul, 

askerlik, gebelik döneminde uygulanan aşılara bağlanmış ve erişkin yaş 

grubu için aşılama programları geliştirilmesi üzerinde durulmuştur. 

Diğer çalışmalara paralel olarak bizim çalışmamızda da ileri yaşta 

koruyucu düzeyde antikor saptanma oranlarının azaldığı ve tetanoz 

bağışıklığında yaşın önemli bir faktör olduğu görüldü. 

Çalışmaya alınan hastaların cinsiyetlerine göre tetanoza karşı 

koruyuculuk durumları değerlendirildiğinde erkeklerin %77.4’ünde, kadınların 

%68.6’sında tetanoz antitoksin düzeyi koruyucu değerin üzerinde 

saptanmıştır ve cinsiyetler arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Çalışmaya katılan bireylerin askerlikte erkeklere, gebelik 

döneminde de kadınlara uygulanan tetanoz aşısına bağlı olarak cinsiyetler 

arasında koruyuculuk açısından farklılık beklenmeyebilir.  Askerlik yapan 

erkeklerle yapmayanlar arasında koruyucu antikor varlığı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. Askerlik yapma oranı yüksek 

olmasına karşın (%84) yaş ortalamasının ileri olması ve buna bağlı rapel 
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dozların yetersizliği askerliğini yapan erkeklere koruyucu antitoksin düzeyi 

açısından üstünlük getirmemiş olabilir. Çalışmamızda erkeklerin sayısı 

(%73.1) kadınlara (%26.8) göre oldukça fazlaydı.  

Çalışmamızın sonuçlarıyla uyumlu olarak Türkiye’de yapılan çeşitli 

çalışmalarda benzer şekilde cinsiyetler ile koruyuculuk arasında anlamlı bir 

fark bulunmamıştır (43, 44, 46). Yuan ve ark.’nın (53) yaptığı çalışmada da 

cinsiyetlere göre tetanoz antikor düzeyleri arasında fark saptanmamıştır.  

Bizim çalışmamızdan farklı olarak yapılan bazı çalışmalarda 

erkeklerin koruyucu antikor oranlarının kadınlara göre daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Almanya’da yapılmış bir çalışmada erkeklerde immünite 

düzeyleri kadınlara oranla daha yüksek bulunmuştur (49). Yunanistan’da 

yapılan çalışmada benzer olarak erkeklerin koruyuculuğu daha yüksek 

bulunmuştur (52). Belçika’da yapılan çalışmada da kadınların koruyucu 

antikor oranı %63.3, erkeklerin ise %78.7 olarak saptanmıştır (25). 

Đspanya’da yapılan çalışmada kadın ve erkekler arasındaki koruyuculuk oranı 

farkının (%47.4 -%73.8) 30-39 yaş arasında belirgin olduğunun bunun 

nedeninin ise kadınlara 14 yaş sonrasında pekiştirme dozu yapılmazken 

erkeklere askerlik döneminde pekiştirme dozu yapılmasına bağlamışlardır 

(54). 

Erkeklerde yüksek bulunan koruyucu antikor oranları askerlik 

sırasındaki aşılanma ve erkeklerin çalışma ortamları ve uğraşıları nedeniyle 

daha fazla yaralanmaya maruz kalmaları ve bununla ilişkili olarak yapılan 

tedavinin sonucu olarak pekiştirme dozlarının daha fazla yapılmasıyla ya da 

işi gereği (örneğin madencilik) düzenli pekiştirme dozlarının uygulanmasıyla 

açıklanmıştır (49, 50, 54). Cinsiyetler arası fark olmaması çalışmaya 

katılanların meslekleri gereği daha bilinçli olmaları (sağlık personeli gibi), 

gebelik takiplerini daha titiz yaptırmaları ve bununla ilişkili rapellerin daha 

düzenli uygulanması veya araştırma bölgesinde doğurganlık oranının yüksek 

olması ve hamilelik döneminde tetanoz aşısının yapılıyor olması gibi 

nedenlere bağlanmıştır (43, 44, 46, 53).  

Çalışmamıza alınan hastalar arasında eğitim durumlarına 

bakıldığında okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu olan kişilerde koruyuculuk 
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oranları lise mezunu ve üniversite mezunu diğer gruplara göre daha düşük 

saptanmıştır. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0.001). 

Çalışmamızın sonucu ile benzer olarak Amerika’da yapılan çalışmalarda 

eğitim düzeyinin yüksek olduğu bireylerde tetanoza karşı immünite oranı 

yüksek bulunmuştur (15). Edirne’de 295 kişiyle yapılan çalışmada okuryazar 

olmayan ve ilkokul mezunu grup ile ortaokul ve lise mezunu grup arasında 

tetanoza karşı koruyuculuk farkı istatiksel olarak anlamlı saptanmıştır. Aynı 

zamanda okuryazar olmayan popülasyonun genellikle yaşlı ve antitoksin 

düzeylerinin düşük olduğu belirtilmiştir (55). Ülkemizde yapılan diğer benzer 

bazı çalışmalarda da eğitim düzeyinin artmasıyla koruyuculuk düzeyinin de 

arttığı gösterilmiştir (43, 46). Bu sonuç eğitim düzeyi yüksek olan bireylerin 

sağlık kuruluşlarına daha sık başvurduğu, minör travmalarda, gebeliklerinin 

takibi sırasında hastanelere başvuru oranlarının daha yüksek olduğu ile 

ilişkilendirilebilir. Aynı zamanda çalışmamızdaki 60 yaş üzerindeki hastaların 

%56’sının okuryazar değil ve ilkokul mezunu olduğu düşünülürse, eğitim 

seviyesi düşük popülasyonun yaşlı olduğu ve buna bağlı olarak antikor 

seviyelerinin düşük saptanmış olabileceği de düşünülebilir. 

Acil servislerde herhangi bir yaralanma ile gelen hastalara tetanoz 

profilaksisinin verilmesinde en önemli endikasyon hastaların aşılanma 

hikayeleridir. Çalışmaya alınan hastaların aşılanma hikayeleri 

değerlendirildiğinde gruptaki bireylerin %59,7’si aşı öykülerini 

hatırlamamaktaydı. Aşı hikayesini hatırlayanların immünitesinin %80.8 

olduğu, hatırlamayanların ise %71.2 olduğu gözlenmiştir. Hatırlayanlara ise 

son aşılanma zamanları sorgulandığında 5 yıldan daha kısa süre önce 

aşılananlarda immünite oranı %94.7 iken, bu oran 5-10 yıl arasında 

aşılananlarda %93.4 ve 10 yıldan daha uzun süre önce aşılananlarda 

%57,8’e inmekteydi. Araştırmaya katılanlar arasında daha önce tetanoz 

aşısının yapılma zamanı ile antikor düzeyleri arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur. Sonuçta aşının 10 yıllık dönemde koruyucu 

düzeyde bir bağışıklanma sağlamasına karşın, 10 yıldan sonraki dönemlerde 

bağışıklığın azaldığı görülmektedir. Bu durum en az 10 yılda bir aşılama 

yapılması gerekliliğini bir kez daha ortaya koymaktadır. 



40 
 

Çavuşlu ve ark.’nın (56) yaptığı 180 kişinin alındığı çalışmada 40 yaş 

üzerindeki ve aşılanma hikayesini hatırlamayan bireylerin antikor düzeyleri 

diğer gruplara göre anlamlı olarak düşük bulunmuştur. Daha önce aşılanma 

hikayesini bilmeyen bireylere uygulanan tek doz aşı sonrası ise antikor 

düzeyleri yüksek saptanmıştır. Pekiştirme dozu uygulanmayan bireylerin 

antikor düzeyleri ise primer bağışıklanması sağlanan ve pekiştirme dozları 

kesin uygulanan bireylere göre düşük saptanmıştır. Çalışmanın sonunda 

aşılanma hikayesini bilmeyen bireylerin immünitelerinin genellikle düşük 

olduğu, tek doz pekiştirme dozunun her 10 yılda bir ya da en azından 40 ya 

da 50 yaşında yapılması gerektiği vurgulanmıştır.  

Amerika’da 377 hasta ile yapılan çalışmada hastaların tetanoz aşı 

hikayeleri sorgulanmıştır. Hastaların %26’sı son 5 yıl içinde aşılandıklarını 

belirtmelerine rağmen tıbbi kayıtlarında hiç profilaksi almadıkları görülmüştür 

(57). Đsviçre’de geriatri kliniğinde yapılan bir çalışmada ise, hastalar ve 

hastaların kayıtları aşılanma için negatif sonuç gösterirken hastaların tetanoz 

için koruyucu antikorları pozitif saptanmıştır. Ayrıca bu çalışmada tek doz aşı 

rapelinin de gerekli koruyuculuk için yeterli olacağı belirtilmiştir (58). Yapılan 

bu iki çalışmada da aşılanma hikayelerine yeterince güvenilemeyeceği ve 

tıbbi kayıtların yetersiz olduğu sonucu ortaya çıkmıştır.  

Yuan ve ark. (53) aşılama öyküsü net olmayanlarda immünite 

oranlarını düşük saptamışlardır. Öztürk ve ark. (46) beş yıl içinde aşılanma 

öyküsü olanlarda immünite oranını %63.6, 10 yıldan daha önce aşılananlarda 

ise bu oranı %28.6 olarak saptamışlardır. Ergönül ve ark. (44) ise son 10 yıl 

içinde aşılananlarda immünite düzeyini 10 yıldan daha önce aşılananlara 

göre daha yüksek saptamışlardır. Yaptığımız bu çalışmada daha önce 

tetanoz aşı hikayesini bilmeyenlerde %71.2 oranında bağışıklık bulunması, 

kişilerin aşılanmaları ile ilgili verdikleri bilgilerin dikkatli yorumlanması 

gerektiğini düşündürmektedir. Çalışmaya katılan kişilerde ölçülen yüksek 

antikor düzeylerinin yapılmış olası aşılara bağlı olabileceği düşünülmüştür. 

Sonuçta kişilerin bildirmiş oldukları sayılardan daha fazla bir aşılanma 

deneyimleri olduğu sonucu ortaya çıkmaktadır. 
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Avustralya’da yapılan bir çalışmada artan yaşla birlikte aşılanma 

oranının azaldığı ve hiç aşı olmadığını söyleyenlerin %15’inin koruyucu 

antikora sahip olduğu saptanmıştır. Araştırıcılar aşılama öyküsüne göre 

tetanoz bağışıklığının değerlendirilmemesini ve erişkin aşılaması için iyi bir 

kayıt sistemi olması gerektiğini vurgulamışlardır (59). Benzer şekilde 

Almanya’da kan donörlerinde yapılan çalışmada da yaş ilerledikçe aşı olma 

oranının azaldığı saptanmıştır (49). Tayvan’dan bildirilen bir çalışmada ise 

hastaların son aşılanma zamanlarına göre 5 yıl içinde, 6-10 yıl içinde, 11-20 

yıl içinde ve 21-30 yıl içinde aşılananlarda sırasıyla %86, %81, %50 ve %57 

düzeyinde koruyucu antikor oranları bulunmuştur (60). Amerika’da yapılan bir 

çalışmada da birincil aşılaması tam olanların %95.3’ünün, olmayanların 

%86.3’ünün koruyucu antitoksine sahip olduğu görülmüştür (61). 

Birleşik Devletler’de yaşlı bakım evinde kalan ve tetanoza karşı 

yeterli düzeyde koruyucu antitoksin düzeyi bulunmayan 65 yaş üstü (65-95) 

35 kişiye bir kez tetanoz toksoid aşısı uygulanarak 63-204 gün sonra 

araştırıldığında %86’sında koruyucu düzeylerin geliştiği belirtilmiştir. 

Serokonversiyon ile yaş, cinsiyet, doğulan ülke, askerlik öyküsü veya altta 

yatan hastalık (kronik hastalık veya immunsupresif tedavi dahil) arasında 

ilişki bulunmamıştır (20). 

Çalışmalar sonucunda araştırıcılar erişkinlerde 10 yılda bir yapılacak 

pekiştirme dozlarla koruyucu antitoksin düzeyinin devam ettirilmesi, diğer yaş  

gruplarında da aşı programlarının (çocukluk, askerlik, gebelik) aksatılmadan 

düzenli bir şekilde uygulanması, profilaksi endikasyonu koyarken hastanın 

vereceği aşılanma hikayesinin kesin güvenilir olmayacağı ve bu yüzden tıbbi 

kayıtların iyi tutulması, yaralanma sonrası uygun profilaksinin sağlanması ve 

aşı programının etkinliğini tespit etmek için toplumda aralıklı olarak tarama 

yapılması kanaatine varmışlardır. 

Altta yatan çeşitli hastalığı olan kişilerde bu hastalıkların tetanoz 

antikor düzeyi üzerine etkisi olup olmadığını araştırmak amacıyla yapılan 

çalışmalarda farklı sonuçlara ulaşılmıştır. Biz de araştırmamızda kronik 

hastalıklardan diabetes mellitus (DM)’u olanları ve ilaç kullanımı olarak da 

steroid grubu kullanan hastaları değerlendirdik. DM olan 40 hastanın 
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12’sinde (%30) koruyucu antikor düzeyi ≥ 0.1 IU/ml olarak saptanmıştır ve 

DM olmayan gruba göre antikor düzeylerinin istatiksel anlamda da düşük 

olduğu gözlenmiştir (p<0.001). Çalışmamıza steroid grubu ilaç kullanan 

sadece 4 hasta alınmıştır ve bunların 2’sinde (%50) antikor düzeyi koruyucu 

değerin altında saptanmıştır. Bu değerin istatiksel olarak anlamlı olmaması 

hasta sayısının azlığına bağlanabilir.  

Diabetes mellitus, immün sistemi de etkileyen endokrin sistem 

hastalığıdır. Hiperglisemi büyük oranda nötrofil ve makrofaj fonksiyonlarını 

etkiler. Hücre içinde kemotaksis, fagositoz ve mikroorganizmaların tutulması 

ve öldürülmesinde bozukluk görülür. Kan şekeri regülasyonu iyi olmayan 

hastalarda bu bozukluk daha belirgindir. Yüksek kan şekeri, asidoz, ketoz ve 

hiperlipidemi lenfosit fonksiyonlarının bozulmasında önemli rol oynar (62, 63).  

Tamer ve ark. (64) yaptıkları çalışmada 50 yaş üzerinde (50-64) 115 

diyabetik hastanın %55.9’unda tetanoza karşı koruyucu düzeyde antitoksin 

(> 0.1 IU/ml tetanoz antitoksin düzeyi) saptamışlardır. Yaş ve cinsiyet uyumlu 

kontrol grubunda ise bu oran %73.3 olarak bulunmuştur. Diyabetik hastalarda 

50 yaşından sonra antitoksin düzeyleri azalırken, bu zaman sürecinin sağlıklı 

kişilerde 65 yaşına kadar uzayabileceğini belirtmişlerdir. Çalışmanın sonunda 

sağlıklı kişilere 65, diyabet hastalarına ise 50 yaş üzerinde tetanoz aşısı 

önerilebileceğini vurgulamışlardır.  

Kılıç ve ark. (65) yaptığı çalışmada insülin bağımlı olmayan 310 

diyabetik hastadaki tetanoz koruyucu antikor oranı (%73.8) sağlıklı kontrol 

grubuna (%86.5) göre daha düşük bulunmuştur. Her iki grupta da yaşın 

artmasının ve son aşılamadan sonra geçen zamanın uzamasının, diyabetik 

hastalarda ise diyabet süresinin uzamasının ve kadın olmanın koruyucu 

antikor düzeyini olumsuz etkilediği görülmüştür. Erkeklerde %79.8 olan 

koruyucu antikor oranı kadınlarda %70.9 olarak saptanmıştır. Diyabetik 

erkeklerde askerlik yapma oranı %74.8 olarak bulunurken, askerliğin 

koruyucu antikor oranlarını etkilemediği görülmüştür. Sonuçta tüm ülkelerde 

periyodik bağışıklık kontrollerinin yapılmasını ve her yıl grip aşısı için 

başvuran diyabetiklerde tetanoz ve diğer aşıların gerekliliğinin belirlenmesini 

önermişlerdir. Ancak Özlük ve ark.’nın (62) 45 tip 2 DM’lu ve 37 sağlıklı birey 
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ile yaptıkları çalışmada iki grup arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

Bunu tetanoz toksoidinin güçlü antijenik yapısına bağlamışlar ancak yine de 

daha fazla çalışma yapılması gerektiğine vurgu yapmışlardır.  

Bizim çalışmamızda da diğer çalışmalarla benzer olarak diabetli 

hastalarda koruyucu antikor düzeyi anlamlı olarak düşük saptanmıştır. Bunda 

diabet hastalarının genellikle ileri yaşta olmaları etken olabilir. 

Çalışmamızdaki 40 diabetli hastanın 28’inde (%70) antitoksin seviyesi 

kouyucu düzeyin altında saptanmıştır ve bu hastaların yaş ortalaması 61.2 

olarak saptanmıştır. Antitoksin seviyesi koruyucu düzeyin üzerinde saptanan 

12 (%30) hastanın yaş ortalaması ise 53.5 olarak saptanmıştır. Bu da bize 

diabetlilerde antitoksin seviyesinin düşük saptanma nedeninin büyük oranda 

yaşa bağlı olabileceğini düşündürmektedir. Ancak bunu ortaya koymak için 

aynı yaş grubundaki sağlıklı kontrol grupları ile daha fazla çalışma 

yapılmalıdır. 

Đngiltere’de yapılan bir çalışmada kronik akciğer hastalığı nedeni ile 

deksametazon tedavisi alan 67 infant ile tedavi almayan 26 infantın difteri ve 

tetanoz aşılanması öncesi ve sonrası antikor yanıtı karşılaştırılmıştır. 

Koruyucu antikor yanıtı minimum (0.01 IU/ml) kabul edildiğinde iki grup 

arasında anlamlı fark saptanmazken, yanıt 0.1 IU/ml kabul edildiğinde 

deksametazon alan grubun antikor değeri diğer gruba göre anlamlı olarak 

%16 düzeyinde düşük saptanmıştır. Araştırma sonunda kronik akciğer 

hastalığı nedeni ile deksametazon tedavisi alan preterm infantlarda ek doz 

DBT gerekliliği olmadığı belirtilmiştir. Difteri prevelansında artma olursa ek 

doz düşünülebileceği de eklenmiştir (66).  

Hematolojik veya diğer sistem malignitesi bulunanlarda hücresel ve 

humoral savunma mekanizmalarındaki bozukluklardan dolayı sağlıklı kontrol 

gruplarına göre daha düşük koruyucu antikor oranları bulunmuştur. Đsveç’de 

yapılan bir çalışmada farklı kemoterapi protokolleri uygulanan 206 

hematolojik maligniteli hastada tetanoz antikorları araştırılmış ve aynı yaştaki 

sağlıklı gruba göre koruyucu antikor oranının daha düşük olduğu 

görülmüştür. Araştırıcılar önceki kemoterapi (tekrarlayan sitotoksik 

kemoterapilerin spesifik B hücre fonksiyonunu baskılaması nedeniyle) ve 
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malignitenin tipinin bu sonuçları açıklayabileceğini belirtmişlerdir. Sonuç 

olarak kemoterapi sonrası yeniden aşılamaya ne zaman başlanacağı 

konusunda ileri çalışmalara ihtiyaç olduğu vurgulanmıştır (67).  

Alavi ve ark.’nın (68) yaptıkları çalışmada hematolojik malignitesi 

olan kemoterapisi tamamlanmış 54 hasta, yeni tanı alan kemoterapi almamış 

25 hematolojik maligniteli hasta ve 74 sağlıklı bireye yapılan hepatit B, 

tetanoz ve difteri aşıları sonrası hastaların antikor düzeyleri ölçülmüştür. Đlk 

grubun antikor düzeyi ikinci ile üçüncü gruba göre istatiksel olarak anlamlı 

şekilde düşük saptanırken birinci ile ikinci ya da ikinci ile üçüncü grup 

arasında fark saptanmamıştır. Araştırmacılar çalışma sonunda malignitenin 

difteri, tetanoz ve hepatit B immünitesine karşı önemli bir etki etmediğini 

söylemekle birlikte malignite ve kemoterapinin bağımsız birer faktör olduğunu 

gösterecek çalışmaların yapılması gerektiğini belirtmişlerdir. 

Acil servislere yaralanma ile başvuran hastaların 

değerlendirilmesinde en önemli adımlardan biri de hastanın tetanoz 

profilaksisinin uygun olarak yapılmasıdır. Advisory Committee on 

Immunization Practices (ACIP) rutin yara bakımında tetanoz profilaksisi 

endikasyonlarını belirlemiş ve önerilerini yapmıştır (27). Bu önerilere göre 

öncelikle yaranın tetanoz riskli ya da tetanoz riskli olmayan olarak ayrımının 

yapılması gereklidir. Klasik kılavuzlar minör yaralanmaların tetanoz riskli 

olmadığını belirtmekle beraber yapılan bazı çalışmalar hem minör hem de 

majör yaralanmaların tetanoz riskli olabileceğini göstermektedir.  

Bizim çalışmamızda 320 olgunun %75.3’ü hekimler tarafından 

tetanoz riskli yara olarak kabul edilmiştir. Bu olguların ise %73.4’ünün 

koruyucu antikor düzeyine sahip olduğu, tetanoz riskli yara olarak kabul 

edilmeyen 79 olgunun %79.7’sinin koruyucu antikor düzeyine sahip olduğu 

görülmüştür. 

Mayo klinikte Bunch ve ark. (69) 25 yıllık tetanoz vakalarını bir vaka 

örneği ile birlikte değerlendirmişlerdir. Raporlarında bahçe işlerinde olan 

çizikler, çivi batması, tırmık üzerine basılması, düşme sonrası kafada oluşan 

laserasyonlar, eldeki abrazyonlar, Fournier gangreni ve nekrotizan akciğer 

kitleleri gibi hem minör hem de majör yaraların tetanoz nedeni olabileceğini 
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belirtmişlerdir. 1998-2000 yılları arasında Birleşik Devletler’de 129 olgunun 

%31’inde bahçe işleri nedeni ile tetanoz görülmüştür. Diğer nedenler 

arasında berber usturası, dövme, örümcek ısırması, vücut hızmaları, cilt 

enfeksiyonları, hayvan ısırıkları ve apseler yer almaktadır. Bu dört yıllık 

zaman içinde sadece bir ateşli silah yaralanması olgusu olduğu bildirilmiştir 

(70). Bildirilen tetanoz vakalarının yaklaşık %30’unun minör travma nedenli 

olduğu belirtilmektedir (69, 71). Bu araştırmalar ve bildiriler sonunda 

görülmektedir ki klinik olarak tetanoz riskli yara ve tetanoz riskli olmayan yara 

ayrımı yapmak ve travmanın ciddiyeti ile tetanoz riskinin korele olduğunu 

söylemek zordur. 

Yapılan çalışmalarda görüldüğü gibi tetanoz; koruyuculuğu yüksek, 

aşı ile önlenebilen bir hastalık olmasına rağmen aşılama programlarındaki 

devam sorunundan dolayı gelişmekte olan ülkelerde anne ve neonatal 

tetanoz, gelişmiş ülkelerde ise yaşlı tetanozu başta olmak üzere dünyadaki 

önemini sürdürmekte ve ölümlere neden olmaktadır. Çalışmamızda ve 

yapılan diğer çalışmalarda alınan sonuçlara bakıldığında toplumdaki tetanoz 

bağışıklığının özellikle 40’lı yaşlardan sonra sürdürülmesi bireylere yapılacak 

ek dozlarla sağlanabilir. Bunu sağlamada acil servisler kilit noktayı 

oluşturmaktır.  Çalışmamızın sonunda gördük ki acil servise yaralanma ile 

başvuran 40 yaş üzeri, primer immunizasyonu tamamlanmamış, en son aşısı 

10 yıldan daha uzun süre yapılmış, diabeti olan, tetanoz riskli yarası olan 

hastalara tetanoz profilaksisi verilmelidir. Yaraların tetanoz riskli olup 

olmadığına karar vermek oldukça güçtür. Yapılan çalışmalarda minör 

travmaların %30’unda tetanoz geliştiği görülmüştür. Tetanoz vakalarının 

büyük bir kısmının yarasına önem vermeyen ve sonrasında hastaneye 

gelmeyen hastalar olduğu görülmüştür. Bu konuda toplumun bilgilendirilmesi 

gerekmektedir. Çalışmamızda ve yapılan diğer çalışmalarda da görüldüğü 

gibi aşı hikayesini hatırlamayan bireylerin koruyuculuk düzeyleri yaklaşık 

%70 düzeylerinde çıkmaktadır. Dolayısıyla hastaların aşı anamnezleri 

yanıltıcı olabilmektedir. Tıbbi kayıtların önemi burada da karşımıza 

çıkmaktadır. Hastalara yapılan tüm aşıların zamanı kaydedilmelidir. Ayrıca 

hastaların yatak başı tetanoz immünitelerinin test edilebileceği cihazlar 
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mevcuttur. Yapılacak yeni çalışmalarla bu testlerin güvenilirliği ve maliyeti 

araştırılarak acil serviste kullanımları yaygınlaşabilir ve bu cihazlar 

immünitenin büyük oranda yüksek saptandığı genç yaş grubunda kullanılarak 

gereksiz aşılanmalar önlenebilir. 
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EKLER 

 

 

EK-1: Acil Serviste Verilen Tetanoz Profilaksisinin Uygunluğunun 
Değerlendirilmesi Formu 

 

Protokol:       Başvuru Tarihi: 

Ad-Soyad:       

Yaş: 

Cinsiyet: 

Doğum yeri: 

Yaşadığı yer                 Köy  □   Şehir  □ 

Eğitim düzeyi              Đlkokul □  Ortaokul □ Lise □     
Yüksekokul □ 

Askerlik              Evet □   Hayır □ 

Aşılanma hikayesi      Biliniyor □  Bilinmiyor □ 

En son aşı             < 5yıl □   5-10 yıl □  >10 
yıl □ 

Diyabet             Evet □   Hayır □ 

Steroid kullanımı        Evet □   Hayır □ 

Yaralanmanın yeri 

Baş/Boyun □            Gövde □     Perine □ Üst ekstremite □   Alt 
ekstremite □ 

Yaralanmanın Tipi 

Laserasyon □            Abrazyon □  Avülziyon □       Delici 
alet □   

Ateşli silah □            Ezici □              Isırık □                    Yanık □
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Derinliği 

Yüzeyel □           Subkutanöz □             Fasya/Tendon □         
Kemik/Eklem □ 

Enfeksiyon            Evet □   Hayır □ 

 

Enfeksiyon Tipi          

Sellülit □            Apse □   Trombofilebit □ 

 

Yaralanma süresi        

<6 saat □      6-12 saat □       13-24 saat □          >24 saat □             Bilinmiyor 
□ 

Tetanoz riskli yara*   Evet □   Hayır □ 

 

*  tükürük, feçes, kum ile kontamine yaralar; delici yaralar; avülziyonlar; 
mermi, ezici, yanık ya da soğuk ısırması sonrası oluşan yaralar 
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EK- 2: Aydınlatılmış Gönüllü Onam Formu 
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tezimin verilerinin toplanmasında değerli yardımlarını gördüğüm ve uzmanlık 

eğitimim süresince birlikte çalıştığım acil tıp asistan arkadaşlarıma, acil 
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