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OZET

Tetanoz, yUksek mortaliteye sahip ancak asilama ile kolaylikla
korunma saglanabilir bir hastaliktir. insidansin azaltiimasinda acil servislerde
uygun yara bakimi ve profilaktik agilama énemlidir. Bu ¢calismanin amaci acil
servise yaralanma ile basvuran hastalara uygulanan tetanoz profilaksisinin
degerlendiriimesidir.

Galismaya Eylal 2009-Mayis 2010 tarihleri arasinda Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis’ ine basvuran ve hekimi tarafindan
tetanoz profilaksisi verilmesi uygun gértlen 365 hasta alinmistir. Génderildigi
saglik kurulusunda tetanoz asisi yapilan hastalar ve koopere olmayan olgular
calisma digi birakilmistir. Hastalarin verileri "Acil Serviste Verilen Tetanoz
Profilaksisinin ~ Uygunlugunun  Degerlendiriimesi  Formu" kullanilarak
toplanmigtir. Hastalardan tetanoz asisi 6ncesinde alinan kanlar Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Dr. Rasit Durusoy Kan Merkezinde santrif(ij
edilerek serumlari toplanmistir. Toplanan serumlar ile Uludag Universitesi
Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Anabilim Dali ELISA laboratuarinda caligilarak
antitoksin dizeyleri belirlenmistir.

Calismaya alinan hastalarin yas ortalamasi 40.87+15.83’tir.
Hastalarin %73.1°'i erkek, 86’si kadin hastaydi. Calismaya alinan 320
hastanin %75’inde tetanoz antikor seviyesi koruyucu duzeyde saptanirken,
%25’inde koruyucu dizeyin altinda saptanmigtir. Artan yas, son asilanma
zamaninin 10 yildan uzun sdre énce olmasi, diabetes mellitus gibi altta yatan
hastalik varliginda ise koruyuculuk oranlarinin anlaml dizeyde azaldigi
g6ralmagtar.

Tetanoz, koruyuculugu yitksek ve asi ile énlenebilen bir hastalik
olmasina ragmen, asilama programlarindaki devam sorunundan dolayi
ginimizde hala géralmektedir. Acil servislere yaralanma ile bagvuran
hastalara uygulanan rapel dozlarin kimlere yapilmasi gerektigi buyik énem
tasimaktadir. Klasik kilavuzlarda hastanin asilanma hikayesi ve vyara
6zelligine gbre profilaksi endikasyonu degerlendiriimektedir. Ancak yapilan



calismalarda 6zellikle hastanin yasi ile ek hastalik varligi da tartigiimaktadir.
Galismamizda da bu konu ele alinmis ve gelecekte yapilacak calismalara bir

fikir olusturulmaya calisiimigtir.

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



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 Uludag 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. Rasit Durusoy Blood Center. Tetanus antitoxin antibodies
in the sera were measured by ELISA in Uludag 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



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.



GiRis

Tetanoz; kirli veya ezilmig, nekroze dokularin oldugu ve/veya cam,
metal parcasi, diken gibi yabanci cisim iceren (tetanojen) bir yaralanmadan
2-60 gln (ortalama 15 giin) sonra yutma gugltgu, trismus, opustotonus (tifek
tetigi) postlri ve 6zellikle dis uyaranlarla artan agrili tonik-klonik kasiimalar
ile karakterize bir hastaliktir. Clostridium tetaninin Urettigi tetanospazmin
isimli gUglU bir nérotoksin tiim bu klinik semptom ve bulgulara sebep olur (1).

Tarihce

Tetanoz Hipokrat déneminden beri bilinen bir hastaliktir. Milattan
dnceki dbnemde Misirli ve Yunan doktorlar 6ldartct kasiimalarin gelisimi ile
yaralanma arasindaki iliskiyi tanimlamiglardir (2). 1884 yilinda Carle ve
Rattone 6len bir tetanoz olgusunun pustiler aknesinden elde edilen materyali
tavsanin siyatik sinirine enjekte ederek insandakine benzer bir klinik tablonun
ortaya ciktigini géstermisler ve ayni yil Nicolaier anaerobik toprak
bakterilerinden bir striknin benzeri toksin izole etmistir (2, 3).1888 yilinda
Gowers hastaligin tanimini yapmistir: “Tetanoz siddetli kisa ataklarla birlikte
surekli tonik kasiimalarla seyreden bir sinir sistemi hastalgidir. Kasilmalar
daima boyun ve c¢ene kaslarinda baslayarak cenenin kapanmasina neden
olur (trismus, ¢ene kilittenmesi) ve dudaklardan daha fazla gévde kaslarini da
tutar. Daima akut olarak baglar ve genellikle 6limle sonlanir.” (4). 1889-1891
yillari arasinda Kitasato C.tetaniyi saf kidltir halinde izole etmis ve 1890
yiinda Behring ve Kitasato tetanoz toksoidi ile aktif bagisiklanmayi
tanimlamiglardir (5). 1897°de Nocard pasif olarak transfer edilen antitoksinin
koruyucu etkisini géstermis ve I. Dinya Savas! sirasinda insanlarda pasif
bagisiklama kullaniimaya baslanmistir. Bu sayede ABD’de 1940’lara kadar
mortalitede belirgin bir azalma olmustur. ilk olarak 1924’de Descombey
tarafindan tetanoz toksoidi gelistiriimesi ile aktif bagisiklama uygulanmaya
baslanmistir. Yaygin kullanimi ise Il. Dinya Savasi sirasinda olmustur (3).



Clostridium Tetani

C. tetani, 0,5-1,1 um capinda ve 3-5 ym uzunlugunda, gram pozitif,
sporlu ve vejetatif sekilleri hareketli olan anaerop bir basildir (5). Anaerobik,
sporlu, gram-pozitif basil olan C.tetani, 1siya ve oksijen varlidina duyarlidir.
Isiya ve siradan antiseptiklere ¢ok direngli olan sporlari ise toprakta ve bir¢ok
hayvanin (at, koyun, sigir, kdpek, kedi, fare, kobay, tavuk gibi) bagirsak ve
digkilarinda yaygin olarak bulunur. Gabreli toprak fazla miktarda spor
icerebilir (1). Sporlar ayni zamanda cilt ylzeyinde ve kontamine eroinde de
bulunabilir (3). Cilt yizeyinde her hangi bir ¢izik, sporlarin konakgiya inokile
olmasina sebep olabilir (1,6). Bakterinin logaritmik UGreme fazinda
tetanospazmin (siklikla ‘tetanoz toksini’olarak adlandirlir) ve tetanolizin
olarak bilinen iki ekzotoksini salinir (2). Tetanolizin direk olarak hastaliga
neden olmayan fakat enfeksiyonun olugsmasinda rol oynayabilen oksijene
duyarli bir hemolizindir (5). Tetanospazmin ise bilinen en potent toksinlerden
biridir. Periferik motor uclar, santral sinir sistemi ve sempatik sinir sistemi
icinde birkag yerde etki eder. inhibitér impulslari bloke ederek nérotransmitter
salinimi ile etkilestiginde tetanozun tipik klinik bulgulari ortaya cikar (1).
Olgun organizmalar flajellerini kaybeder ve terminal spor gelistirerek tenis
raketi seklini andirirlar. Sporlu basiller gevresel ajanlara oldukga direnclidir.
Eger gin 1sigina maruz kalmazlarsa toprakta aylarca hatta yillarca canl
kalabilirler. Sporlar 4 saat kaynatma ile veya otoklavda 121°C’de 15 dakikada
6ltr. Uygun kosullar olustugunda, sporlar vejetatif sekle déner. Vejetatif
sekiller, 1siya ve dezenfektanlara ¢cok duyarl olup, kolaylikla inaktive olurlar
(2, 5).

Epidemiyoloji

GUnOimizde global tetanoz insidansinin yillik bir milyon olgu
(18/100.000) oldugu tahmin edilmektedir (2). Danyanin farkh bélgelerinde
tetanoz g6rilme sikligi ve tetanoza bagli mortalite oranlar degisiklik
g6stermektedir. NOfus yodunlugunun fazla oldugu, topradin organik
maddelerden zengin oldugu, sicak ve nemli iklimlerde daha siktir (3). Bu



ylzden ciftciler, cobanlar ve toprakla ugrasan kisiler risk altindadir (5).
Tetanoz olgularinda fatalite hizi %40-50 arasinda degismekte olup bu oran
tedavi sekilleri, tibbi bakimin niteligi ve hastalarin yas dagilimindan
etkilenmektedir (7). Tetanoz hemen daima immdnize olmamis veya yetersiz
imminize olmus kisilerde gérilir. Ozellikle gelismekte olan lkelerde,
yetersiz imminizasyona baglh olarak, hastaligin gérilme sikhigi artar.
Gelismis Ulkelerde muhtemelen yetersiz asilanma nedeniyle hastalik daha
cok ileri yaslarda goérulirken; gelismekte olan Ulkelerde en blyUk grubu
neonataller olusturur (5). Gelismekte olan (lkelerde mortalite orani
100.000°de 28 iken, Kuzey Amerika’da bu oran 100.000’de 0.1’den azdir (2).
Dinyada her yil tetanoza bagl 800.000-1.000.000 6lim gerceklesmektedir ki
bunlarin%40’1 neonatal tetanoza (NT) baglidir (7- 9). Diinya Saglhk Orgt
tedavi edilmemis NT olgularinda fatalite hizinin %85 oldugunu belirtmektedir
(7). Degisik Ulkelerden farkli sayilarda tetanoz olgulari bildirilmektedir.
ABD’de 1998-2000 vyillari arasinda vyapilan tetanoz slrveyansinin
sonuglarina gére 3 yilda toplam 130, yillik ise ortalama 43 olgu bildiriimigtir.
Bunlarin sadece bir tanesi NT olgusudur. Genel insidans 1.000.000’da 0.16
olarak saptanmistir. En ylksek insidans ise 1.000.000’da 0.35 ile 60 yas ve
Uzeri kisilerde saptanmistir. Fatalite orani %18 olup, 6limlerin %75’i 60 yas
ve Uzeri populasyonda gerceklesmistir. Olgularin ¢cogunu tetanoza karsi
asllanmamis veya asi 6ykisu bilinmeyen kisiler olusturmaktadir. Bildirilen
olgularin %50’sinde delici yaralanma, %33’Unde laserasyon ve %9’unda
abrazyon bildirilmigtir (9). Dinyada cesitli Ulkelerden 2004-2008’de bildirilen
tetanoz olgu sayilar Tablo-1’de gdsterilmistir (10).



Tablo-1: Farkl dinya Ulkelerinde 2004-2008’de gérilen toplam tetanoz olgu

sayilari (10).

Ulke 2008 2007 2006 2005 2004
Afganistan 57 71 43 0
Avustralya | 4 3 2 5
Banglades | 943 1034 1224 1388 1897
Belcika 1 1 3 2
Bulgaristan 0 4 2 0
Kanada 1 5 2 4 2
Danimarka | 1 3 2 0 1
Misir 189 34 60

Fransa 8 8 16 26
Yunanistan |7 10 7 5
Hindistan 3714 7005 2587 3543 3743
iran 10 11 11 8 11
Japonya 123 117 69
Nijerya 721 163 1167

Norve¢ 2 0 0 0
Pakistan 984 743 610 697 649
Polonya 19 22 15 25
isvec 0 0 1 1 0
Tarkiye 19 19 28 51 37
ingiltere 5 4 3 10 20
ABD 0 28 41 30 34

Tlrkiye'’de Saghk Bakanhdr Temel Saglik Hizmetleri Genel
MUdarlGgunin verilerine gére 1980°’de 0,11/100.000 olan insidansin 2008’'de
0,02/100.000’e geriledigi ve mortalite oraninin da 0,47/1.000.000°dan
0,03/1.000.000°e azaldigi géralmektedir (11, 12). Turkiye’'de tetanoza karsi

asilama 1960’larin ortalarinda baslamigs olmasina ragmen tetanoz




asllamasini da kapsayan sistematik bir asilama programi 1985’deki bir
kampanya ile ciddi olarak uygulanmaya baslamistir (1). Tablo-2’de gérildiga
gibi mortalite hizi 1980 yilinda1.000.000’da 0.47 iken, 2004 yilinda
1.000.000’da 0.06’ya dismasgtir (13).

Tablo-2: Tetanoz vaka ve 6lim sayilari, morbidite ve mortalite hizlari,
Tirkiye, 1980-2002.

Morbidite ) Mortalite

Y1l Ortasi Vaka Hizi Olim Hizi
Yillar  [Nufus Sayisi (100.000) Sayisi (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 yilina kadar neonatal tetanoz, tetanoz ile birlikte bildirildiginden, sadece 1990 ve
sonrasi veriler tetanoz vakalarini kapsamaktadir. Vaka ve 6lim sayilar rutin bildirim
sisteminden elde edilmistir. Hizlarin hesaplanmasinda kullanilan nifuslar Devlet Istatistik
Enstitist 2000 yil nifus sayimina goére yapilan projeksiyonlardir.



Etkenin insanlara bulasmasi degisik sekillerde olur. Ozellikle trafik
kazalari, harp yaralari, ezilme ve yanik yaralari gibi durumlarda, etkenin
cevreden bulagma riski artar. Asepsi ve antisepsi kosullarina uyulmadan kas
icine yapilan enjeksiyonlar, sinnet ve cerrahi girisimler, enfekte katgut ile
konulan dikis ve enfekte diUslkler tetanoza yol acabilir. Diken batmasi ve
hayvan i1sirmasina bagl olarak da tetanoz olgulari gérdlebilir. Ayrica deri
uUlserleri, apseler ve gangren gibi kronik enfeksiyonlarin komplikasyonu
seklinde gelisebilir (3, 5). Neonatal dénem disinda tetanoz olgularinin
cogunda akut bir yaralanma s6éz konusudur (5, 9). Tetanoz gelisen olgular
degerlendirildiginde, %73’Gnde akut yaralanma saptanirken 9%:26’sinda
herhangi bir travmaya rastlanmamistir (3, 9). Akut yaralanmalarin yaklasik
yarisi alt ekstremitede olusur (9). Akut yaralanmalarin %45’i evde, %31’
ciftik veya bahce isleriyle ugrasirken, %23'G0 diger ev ici aktivitelerle
mesgulken, %1’i ise otomobil kazalari sirasinda olugmaktadir (9). Birlesik
Devletlerdeki 1998-2000 yillari arasindaki 130 tetanoz vakasinin tetanoz
6ncesi yaralanma nedenleri Tablo-3’'de, yaralanma bélgeleri ise Tablo-4’de
gOsterilmistir (9).



Tablo-3: Tetanoz gelisimine yol agan durumlar.

Tetanoz 6ncesi durum Tetanoz vaka sayisi

Akut yaralanma var

Delici alet 47
Laserasyon 31
Abrazyon 8
Ezilme

Avilziyon 1
Acik kirk 1
Atesli silah 1
Bilinmeyen 2
Toplam 94
Akut yaralanma yok

Apse 7
Ulser 7
Gangren 2
Sellulit 1
Gingivit 3
Diger enfeksiyonlar 2
Enfeksiyon yok 12
Toplam 34
Neonatal 1
Yaralanma hikayesi bilinmiyor 1
TOPLAM 130

Tablo-4: Tetanozdaki akut yaralanmalarin yerlesimi.

Yerlesim bolgesi Yizde
Alt ekstremite 51

Ust ekstremite 36
Bas veya gbvde 10
Bilinmeyen 3
Toplam 100

Tam dinyada genel olarak tetanoz icin riskli gruplar; asillanmamig
yetigskin kadinlar, yashlar, egitim seviyesi dislUk olanlar, damar ici ilag



bagimllari, immun sistem bozuklugu olanlar ve yeni doganlardir (3, 5, 14,
15). Ulkemizdeki tetanoz olgulari; genellikle givi batmasi, akut yaralanmalar
ve gbbek kordonunun steril olmayan sartlarda kesilmesine bagli olarak

sporadik olgular seklinde goralir (5).
Tetanoz Toksoidi (Aktif Bagisiklanma) ve Primer Asilama

Tetanoza karsi korunma antikor bagimlidir ve sadece aktif (tetanoz
asisl) ya da pasif (tetanoz spesifik immunglobulin) immunizasyon ile
saglanabilir. Tetanoz toksoidi, modifiye nérotoksindir ve koruyucu antitoksini
indUkler (16). Tetanoz toksoidi ilk defa 1924 yilinda elde edilmistir ve yaygin
olarak ilk defa Il. Dinya Savasinda kullaniimistir. I. Dinya Savasindaki
tetanoz vaka sayisi 70 (13.4/100,000 yara ve yaralanmalar) iken, Il. Dinya
Savasinda 12 (0.44/100,000) vakaya dasmistir. 12 vakanin yarisi 6nceden
astlanmamigtir (3).

Tetanoz toksoidi formaldehitle muamele edilmis tetanoz toksininden
olusur. Mevcut iki tip toksoid bulunmaktadir; adsorbe (presipite aliminyum
tuzu) toksoid ve sivi toksoid. Serokonversiyon oranlari esit olmasina ragmen,
sivi toksoide goére antitoksin cevabi daha ylksek titrelere ulastiyi ve daha
uzun srdigu icin adsorbe toksoid tercih edilir (1, 3).

Tetanoz toksoidinin, pediatrik DT veya yetiskin Td seklinde difteri ile
kombine edilmis preparatlari ve pediatrik DTaP veya yetigkin Tdap seklinde
hem difteri toksoidi hem de asellliler bogmaca asisi ile kombine edilmis
preparatlari bulunmaktadir (3, 16). Pediatrik formdller (DT ve DTaP), yetigkin
Td ile ayni miktarda tetanoz toksoidi fakat 3-4 kati fazla difteri toksoidi igerir
(3). Yedi yasindan kiguk cocuklara DTaP veya pediatrik DT yapilmalidir.
Yedi vyasin Ustindeki cocuklara ve yetiskinlere, primer asi serisini
tamamlamamis olsalar bile yetigkin formu (Td) yapilmahdir (3, 17). DTaP
(difteri, tetanoz toksoidi, asellller bogmaca asisi) 6 haftaliktan 6 yasa kadar
olan cocuklar i¢in énerilen asidir (3). Olagan asilama semasi; 2, 4, 6 ve 15-
18. aylarda 4 dozluk bir primer seri seklindedir. Birinci, ikinci ve G¢tnct DTaP

dozlar minimum 4 haftalik aralikla yapilmal, dérdiincii doz Uglncu dozu



izleyen 6-12 ay sonra uygulanmahldir (1, 3, 16, 17) . Eger bir gocukta
bogmaca asisina kargi gecerli bir kontrendikasyon varsa asi serisini
tamamlamak icin pediatrik DT kullaniimahdir. ilk DTaP veya DT dozu
uygulandiginda ¢ocuk 12 aydan klglkse toplam dért, 12 aylik veya daha
blylkse toplam ¢ doz (lU¢lncl doz ikinciden 6-12 ay sonra) olmak lzere
primer DT serisi tamamlanir. Dérdiinct doz 4 yastan 6nce uygulanirsa 4-6.
yasta bir rapel dozu énerilirken 4. yas veya sonrasinda uygulanirsa besinci
doza gerek yoktur (3). Td, 7 yas ve Ustlindeki cocuklar ve yetiskinler icin
6nerilen asidir (3, 17). Primer seri, 6nceden iki doz asi alip alinmamasina ve
bu dozlarin yapildi§i yasa bagli olarak ¢ veya dért dozdur. Yedi yastan énce
bir veya daha fazla DTP, DTaP veya DT alan ¢ocuklar igin dnerilen primer
doz sayisi doért, 7 yas ve Ustindeki asisiz kisiler (6nceden asilandigini
dokimente edemeyen kisiler dahil) icin 3 dozdur (3). ilk 2 doz en az 4 hafta
ara ile ve U¢lncl doz ikinciden 6-12 ay sonra verilmelidir. On yas Ustlndeki
adolesanlar ve yetigkinler icin 3 dozluk primer seride Td dozlarindan birinin
yerini Tdap alabilir (3, 17). ilk asidan sonra immunizasyona devam edilmezse
korunma saglanmaz, ¢cinkl antitoksinin koruyucu konsantrasyonlarina 2 doz
as! yapildiktan sonra ulasilir; Gglinc doz immanitenin %100 olmasini saglar
(3, 16). Yedi yas ve Ustlindeki kisilerde uygun aralikli 3 doz tetanoz toksoid
primer serisinden ve 7 yasin altindaki ¢ocuklarda 4 dozdan sonra tim
alicilarda 0.1 1U/ml’lik minimal koruyucu seviyeden ¢ok daha fazla antitoksin
seviyeleri elde edilir (3). Bagisiklanmayi saglayan minimum antitoksin
dlzeyinin belirlenmesi yontem spesifiktir. Modifiye ELISA yéntemleri ya da in
vivo noétralizasyon testleri ile 0.01 IU/ml'ye ulasan konsantrasyonlarin
koruyucu oldugu dastnalirken, standart ELISA teknigi ile korucu degerin 0.1-
0.2 IU/ml oldugu géralmustar (16).

Antitoksin seviyeleri zamanla azalir. Bazi kigiler yasam boyu
korunabilirken, ¢ogu kisinin antitoksin seviyeleri son dozdan 10 yil sonra
minimal koruyucu seviyeye yaklasir. Sonucta, koruyucu antitoksin titrelerini
idame ettirebilmek icin her 10 yilda bir ilave Td rapel dozlarina gerek vardir
(3). Son DTaP, DTP veya DT dozundan beri en az 5 yil zaman ge¢migse 11-
12. yaslarda ilk rapel dozu Tdap olarak verilebilir. Eger yara tedavisinin bir



pargasi olarak hemen bir doz verilmisse sonraki rapele 10 yildan énce gerek
yoktur (17). Daha sik rapeller endike degildir ve lokal yan etkilerin
insidansinda ve ciddiyetinde artis rapor edilmistir (3, 6). CDC’nin (Centers for
Disease Control and Prevention) 2006’daki son &nerilerinde ¢ocukluk
DTP/DTaP asilamasini tamamlamis ve heniz Td veya Tdap almamis 10 yas
Ustindeki adolesanlara ve son Td dozunu almalarinin Ustiinden 10 yildan
uzun bir zaman ge¢mis yetiskinlere rapel olarak bir doz Tdap énerilmektedir
(6).

Tetanoz asilamasi Tarkiye’de Genigletilmis Bagisiklama Programinin
(GBP) bir parcasidir. Tetanoz asilama hizmetleri tim saglik ocaklarinda ve
hastanelerde Ucretsiz olarak verilmektedir. Agilama ayni zamanda saglk
ocaklar tarafindan yuratilen gezici saglik hizmetlerinin bir parcasidir (18).
1985'te Tlrkiye Ulusal Asilama Ganleri gerceklestiriimis ve 5 yas altindaki
cocuklar ¢ doz DBT asisi ile asillanmigtir. S6z konusu aktivitede DBT 3
asllamasinda ulusal dizeyde 0 yas grubunda %85, bes yas alti yas
grubunda ise %80 oranina ulasiimistir. O tarihnten bu yana bu oran %80
oraninda seyretmis, buna ek olarak tim Ulke genelinde okul agl programlari
yuratdlmosttr. Dolayisi ile 25 yas altindaki nifusun %80Q’i tetanoza karsi
bagisik kabul edilebilir (18). Ulkemizde 2008 yili basindan itibaren ¢cocuklarda
DaBT-IPA-Hib besli asisi (Difteri, aselller Bogmaca, Tetanoz, inaktif Polio,
Hemophilus influenzae tip B asisi) uygulanmaya baslamistir. Bu besli asi 2, 4
ve 6. aylarin bitiminde birer doz, 18-24. aylar arasinda bir kez rapel olmak
Uzere 4 dozluk bir seri seklindedir. ilkdgretimin 1. ve 8. siniflarinda Td
rapelleri uygulanmaktadir (19). Tablo-5'te Turkiye'’de uygulanan cocukluk
dénemi asilama takvimi gésterilmektedir.

Kadinlara gebelikleri sirasinda 2 doz ve erkeklere askerlikleri
sirasinda bir doz asilama yapilmaktadir (1). Turkiye 04.07.1994 tarih ve 6050
sayili genelge ile 2000 yilina kadar Utlkenin her bdlgesinde Neonatal Tetanoz
morbidite hizinin 1000 canli dogumda 1’in altina indirilmesi hedefi ile 1994
yihinda, 2000 yilina kadar NT eliminasyonuna ulasmay! hedefleri arasina
almigtir (18). Gebe tespit edildiginde ya da dogurganlik yas grubunda bir
kadinla karsilasildiginda kadin hi¢c asisiz ise ya da asilama durumu
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bilinmiyorsa primer bagisiklama Tablo- 6’daki takvime gére 3 doz Td agisi
uygulanarak saglanir. Bu kadinlarin dogurganlik ¢aglari boyunca tetanoztan
korunmalari igin ise Tablo- 7’ye gbére 5 doz Td almalan saglanir (18).
Onerilen semanin kesilmesi veya art arda dozlarin gecikmesi sonucta seri
tamamlandigi zaman aslya cevabl azaltmaz. Dozlar arasindaki asilan

zamana bakilmaksizin bir seriye yeniden baslamaya ihtiya¢ yoktur (3).

Tablo- 5: Tlrkiye’'de ¢ocukluk dénemi agilama takvimi.

Dogumda l.ay |2.ay |4.ay (6.ay | ay |18-24 ay Ilkogretim |llk6gretim
sonu (sonu [sonu [sonu 1. sinif 8.sinif
Hep B |l Il Ml
BCG
DaBT-
IPA- I I Rapel
Hib
KKK Rapel
OPA v v v
Td 7 —

Hep B: Hepatit B asisi, BCG: Verem asisi, DaBT-IPA-Hib: Difteri, aselller Bogmaca, Tetanoz,
Inaktif Polio, Hemofilus influenza tip B asisi, KKK: Kizamik, Kizamikgik, Kabakulak asisi, OPA:
Oral Polio aglisi, Td: Eriskin Tipi Difteri-Tetanoz asisi, Rapel: Pekistirme dozu.

Tablo-6: Gebelerde primer imminizasyon.

Td Uygulama Zamani

Gebeligin 4. ayinda (ya da 4. aydan
Td 1 sonraki ilk kargilasmada)

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: Dogurganlik ¢agdi (15—49 Yas) kadinlar igin eriskin difteri-tetanoz agi

takvimi.

Doz Uygulama zamani Koruma Koruma Siresi

Sayisi Yuzdesi

Td-1 Gebeligin 4. ayinda -- Yok
(ya dailk karsilasmada)

Td-2 Td 1’den en az 4 hafta | %80 1-3 Y1l
sonra

Td-3 Td 2’den en az 6 ay sonra | %95 5Yil

Td—4 Td 3’den en az 1 yil sonra | %99 10 Yil
ya da bir sonraki
gebelikte

Td-5 Td 4’den en az 1 yil sonra | %99 Dogurganlik
ya da bir sonraki ¢agd! boyunca
gebelikte

Tetanoz immun Globiilini (TIG) (Pasif Bagisiklanma)

TIG, 6nceden tetanoz asllanma o6ykist bulunmayan kisilerde
tetanoza yatkin yaralanma durumunda endike olan bir hiperimmin
globllindir. Bunun nedeni tetanoz toksoidinin immaniteyi saglamasinin
gecikmis sekilde baslamasidir. Tetanoz tosoidinin klinik olarak tespit
edilebilen diizeyi en erken 4 gln iginde olusur, yaslilarda ise bu dizey
haftalar sonra tespit edilebilir. TIG, direkt olarak baglanmamis tetanoz
toksinini uzaklastirarak gegici immunite saglar (1, 3, 20, 21). Human Tetanus
Immune Globuline (HTIG) insan kaynaklidir ve tercih edilecek Grindur.
icerdigi IgG’nin yari émrii 25 gindir (22). Tek doz uzun etkili koruma
saglayacaktir. Standart doz intramiiskuler 250 1U’dir. intradermal enjeksiyonu
arinin konsantrasyonu nedeni ile lokal irritasyona neden olacaktir (17, 22).
Bu reaksiyon nedeni ile uygulanirken, kombine tetanoz-difteri toksoidleri ile
ayni anda fakat farkli enjektér ve yaralanma bdlgesinden farkli bir bélgeden
uygulanmasi énerilmektedir (5, 22). intravendz enjeksiyonu hipotansiyona
neden olabilir. HTIG uygulanmasina karsi yan etkiler nadirdir ve daha c¢ok
enjeksiyon bdélgesinde rahatsizlik hissi ve 1si artigi ile sinirhdir (19, 22).
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Travma Sonrasi Profilaksi

Tetanozu 6nlemede bir diger 6nemli nokta acil servislere yaralanma
nedeniyle basvuran hastalarin tedavilerinin uygun yapiimasidir (23-25).
Uygun yaklasim yara bakiminin yapilmasi, bagisikhdin saglanmasi ve
antibiyotik  profilaksisidir. ~ Cerrahinin ~ amaci nekrotik  dokularin
uzaklastinlmasi, purdlan koleksiyonun drene edilmesi ve sporlarin
germinasyonu icin cevresel kosullarin uygun hale gelmesini saglayan
yabanci cisimlerin uzaklastiriimasidir (26).

Akut yaralanma durumunda ABD’deki Hastaliklari Kontrol ve Onleme
Merkezi’'nin ‘Centers for Disease Control and Prevention’ (CDC) tetanoz
proflaksisi icin Onerileri yaranin 6zelliklerine (Tablo-8) ve hastanin
bagisiklama &ykisline (Tablo-9) dayanir (22, 27). GUnimuz kilavuzlar
oksijen defisiti olan yaralari C.tetaniye anaerobik ortam sagladiklarindan
tetanoz riskli yara olarak degerlendirmektedir. Boylelikle ezilmig, canhligini
yitirmis dokularin oldugu ya da kir/pas bulasi olan yaralarin tetanoza
yatkinhginin daha fazla oldugu ddstnUlmektedir. Acik kiriklar, delici

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

Tablo-8: Yaranin 6zelligi.

Tetanoz riski olmayan Tetanoz riski olan
< 6 saat (yaralanmadan sonra gegen | > 6 saat

zaman)

< 1 cm. derinlik > 1 cm derinlik
Temiz Kontamine
Dogrusal Yildiz seklinde
Sinir ve damarlar saglam Denerve, iskemik
Enfekte degil Enfekte
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Tablo-9: Akut Yarada Tetanoz Profilaksi Onerileri*.

Temiz ve kuglk yaralar TUum diger yaralar
Asilanma . .
. Td TIG Td TIG
oykust
Bilinmiyor
Evet Hayir Evet Evet
ya da <3
Hayir Hayir
>3 Son dozdan Hayir Son dozdan Hayir
sonra >10 yil sonra >5 yil
gecti ise evet gecti ise evet

< 7 yasise DBT, 27 yagise Td
Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) &nerileri.

imminizasyonu degerlendirmede hastanin  primer asilamayi
tamamlayip tamamlamadigi belirlenmelidir. Onceden asilanma 8ykUsii
bilinmeyen veya 6nceki dozlarinin éykisu belirsiz olan hastalar hi¢ tetanoz
toksoid dozu almamig gibi dusdndlmelidir. Bu kisilerin temiz ve kigluk
olmayan yaralarinin temizligi ve debridmani sirasinda tetanoz toksoidi kadar
tetanoz immuUn globdlini (TIG)'ne de ihtiyaci vardir. Bu grup hastalarin temiz
ve kiguk yaralanmalarinda ise sadece tetanoz toksoidi ile aktif bagisiklanma
yeterli olup pasif bagisiklanmaya gerek yoktur (6, 17). Yetersiz asilanma
6ykUsu bulunan hastalarin yara tedavilerinin bir pargasi olarak uygulanan
aktif bagisiklanmanin yara tedavisinden sonra devami ve primer asilamanin
tamamlanmasi saglanmalidir (17, 22, 27). Primer tetanoz asilamasini
tamamlamig kisilerin her 10 yilda bir rapel dozuna ihtiyaci vardir (3, 6, 17,
22). Bu kigilerin kontamine olmayan ve kiguk kabul edilen yaralanmalarinda
son dozun Uzerinden 10 yildan uzun bir sire gegmisse bir rapel dozu
yapilmasi uygundur. Ancak asilanmig Kisilerin klglk bir ylzdesinde
antitoksin seviyeleri 10 yil gecmeden minimal koruyucu seviyenin altina
disebildigi icin tetanoz yatkinh@r olan bir yara kargisinda yeterli koruyucu
antitoksin seviyesinden emin olmak igin 10 yil yerine son dozdan beri 5
yildan fazla zaman gecmisse bir rapel o6nerilir. En az 3 dozluk primer

asilamayi tamamlamis ve 5 yildan kisa bir stire icersinde son dozunu veya
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rapelini almig kisilerin yaralanmasinda hicbir gsekilde aktif veya pasif
bagisiklamaya gerek yoktur (3, 6, 17, 22, 27).
Travmatik yaralara yaklagim Tablo-10’da 6zetlenmistir (21).

Tablo-10: Travmatik yaralara yaklagim.

1. Tim yaralar temizlenmeli ve gerekli ise debride edilmelidir.

2. Hastadan ya da hasta koopere degilse (cocuksa) yakinlarindan tetanoz
asllanma hikayesi alinmalidir.

3. Tetanoz toksoidi (Tt)* Son asinin lzerinden 10 yildan fazla zaman gec¢mis

ise uygulanmalidir.

4. Eger hikayede son asinin 10 yildan daha uzun sire dénce yapildigi
belirtiliyorsa Tetanus Immune Globulin (TIG)" uygulanmalidir. TIG
uygulanmasi yara siddeti ile iligkili olmamalidir.

* Tetanus toksoid (Tt) Dozu: Yas = 7: 0.5 ml (5 IU) IM, Yas < 7: Tt yerine pediatrik DTB ya da
DTaB uygulanir. Bogmaca asisi icin kontrendikasyon varsa pediatrik DT uygulanir. 0.5 ml
IM.

T Tetanoz immun Globulini (TIG) Dozu: Eriskin profilaksisi: 250-500 U IM tetanoz toksoidi
yapilmayan koldan, Pediatrik profilaksisi: 250 U IM tetanoz toksoidi yapiimayan koldan (Not:
Klinik tetanoz icin dozlar tipik olarak 3,000—10,000 U IM).

Asilamaya Bagh Yan Etkiler

En sik gorulen yan etkiler siklikla hassasiyet (%50-80), eritem ve sislik
(%25-30) gibi lokal reaksiyonlar olup siklikla kendi kendini sinirlar ve tedaviye
gerek yoktur (3, 21, 22). Arthus—benzeri abartili lokal reaksiyonlar difteri veya
tetanoz iceren bir asiyr takiben zaman zaman rapor edilmigtir. Bu
reaksiyonlar siklikla omuzdan el bilegine kadar yaygin agrih bir sisme
seklinde kendini gdsterir. Genellikle enjeksiyondan 2- 8 saat sonra baglar ve
en sik yetiskinlerde, 6zellikle sik araliklarla difteri veya tetanoz toksoid dozlari
alanlarda géralir. Bu ciddi reaksiyonlari yagayan kigilerde siklikla gok ylksek
serum antitoksin seviyeleri vardir; bunlara 10 yildan daha erken rutin veya
acil Td rapel dozlar verilmemelidir (3, 17, 22).
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Sistemik semptomlar sik dedildir. Anafilaksi veya nérolojik
komplikasyonlar gibi ciddi sistemik reaksiyonlar, brachial pleksus néropatisi
ve Guillain-Barré Sendromu (GBS) yan etki olarak rapor edilmigtir (21).

Asilama icin Kontrendikasyonlar

Asi icin tek kontrendikasyon, dnceden tetanoz toksoid dozunu takiben
ortaya g¢ikan nérolojik veya ciddi hipersensitivite (akut solunum distresi veya
kollaps) reaksiyonlaridir. Bdyle bir kontrendikasyon varsa, temiz ve klglk
olmayan bir yaralanma oldugunda tetanoz immadn globdlini (TIG) ile pasif
bagisiklama dusindlmelidir. Orta veya ciddi akut bir hastalik rutin agilamayi
ertelemek igin bir nedendir, fakat hafif bir hastalik ertelemeyi gerektirmez (3).

Calismamizda calisma slresince acil serviste tetanoz profilaksisi
verilen hastalarin profilaksi endikasyonunun dogrulugu, hekim tarafindan
tetanoz riskli kabul edilen yaralarin ve bu hastalarin immunitesinin orani,
belirli yas gruplarinin tetanoz immunitesinin degerlendiriimesi (yasllar,
imminitesi baskilanmis hastalar, diyabeti olan hastalar, steroid gibi
immunsupresif tedavi alan hastalar) ve bu hastalarin 5 yildan kisa sdreli
asllarinin  varliginda temiz yaralari olsa dahi profilaksi gerekliliginin
belirlenmesi amaglanmistir. Turkiye’de genisletiimis bagisiklama programi
1985 yilinda baglatildigindan 25 yas alti ve 25 yas Uzerindeki bireylerin
tetanoza karsi immudnitesi arasindaki farklilik olacagr beklenmistir. Ayni
zamanda kadinlarda gebelik déneminde erkeklerde ise askerlik déneminde
yapilan tetanoz asilarinin koruyuculugunun yaklasik 10-20 yil kadar devam
ettigi distnllerek 40 yas alti ve 40 yas Uzerindeki bireylerin tetanoza karsi
immUniteleri arasindaki farkin degerlendiriimesi amaclanmigtir. Tetanoz;
koruyuculugu yuUksek, asi ile Onlenebilen bir hastallk olmasina ragmen
asilama programlarindaki devam sorunundan dolayl ginUmizde hala
g6rilmektedir. Bu ylzden acil servislere yaralanma ile basvuran hastalara
uygulanan yara bakiminin da bir parcasi olan tetanoz profilaksisinin kimlere

verilmesi gerektigi biylk énem tasir. Galismamizda asil amacimiz tetanoz
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profilaksisi verilmesi gereken hasta gruplarinin netlestiriimesidir. Profilaksi
sadece hastanin asilanma hikayesi ve tetanoz riskli yara varligina gére mi
yapilmalidir yoksa hastanin yasi, ek hastaliklari gibi faktérlerin de

distnulmesi gerekli midir degerlendirmesi yapilmaya ¢aligilacaktir.
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma U.U. Tip Fakilltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu onayinin
(Etik Kurul Onay No: 2009-8/32) alinmasini takiben Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Acil Servisi'nde (AS) yapilmistir. Galismamiz prospektif
ve gbzlemsel bir arastirmadir. Galismaya Eylal 2009-Mayis 2010 tarihleri
arasinda Uludag Universitesi Tip Fakiltesi AS’ine basvuran ve primer hekimi
tarafindan tetanoz profilaksisi verilmesi uygun gérilen tim hastalarin
alinmasi planlanmistir. Galismaya toplam 9 aylik periyotta tetanoz profilaksisi
verilmesi gerektigi distnllen 365 hasta alinmistir. Baska hastaneden gelen
ve geldigi hastanede profilaksi uygulanan hastalar ile kooperasyon
kurulamayan ve calismaya katilmak istemeyen hastalar calisma disi
birakilmistir.

Acil servise herhangi bir yaralanma ile gelen hastalar acil tip
arastirma  goérevlisi tarafindan travma protokoline uygun olarak
degerlendirildikten ve gerekli ilk midahaleleri yapildiktan sonra acil tip
arastirma goérevlisi hastanin tetanoz profilaksisi almasi gerektigine karar
verdiyse hastaya calisma hakkinda bilgi verilmistir. Calismaya katilmayi
kabul edilen hastaya arastirmayi kabul ettigini gésteren aydinlatilmig génallt
onam formu (Ek-1) hakkinda bilgi verilip imzalamasi istenmigtir. Arastirmaya
alinan hastalarin verileri arastirmaci tarafindan hazirlanan ve hastayi
degerlendiren acil tip arastirma gérevlisi tarafindan doldurulan “ Acil Serviste
Verilen Tetanoz Profilaksisinin Uygunlugunun Degerlendiriimesi” formuna
(Ek-2) kaydedilmistir. Bu formda hastanin yas, cinsiyet, dogum yeri, yasadigi
yer, egitim dizeyi, askerlik hikayesi, agilanma bilgileri, diyabetinin olup
olmadigi ve streoid kullanip kullanmadigi bilgileri ile yaralanmanin yeri,
yaralanmanin tipi, yaralanmanin derinligi, yaralanmanin siresi, enfeksiyon
varligi ve tipi, yaralanma suresi ve tetanoz riskli yara olup olmadigdi bilgileri
yer almaktadir. Hastadan onam alinip hasta bilgileri forma kaydedildikten
sonra hastadan tetanoz asisi éncesinde 4- 5 cc vendz kan alinmigtir. Alinan
kan Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Dr. Rasit Durusoy Kan Merkezine
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g6nderilmistir. Kan Merkezinde 3000 devir/dakika hizda 5 dakika santrif(j
edilen kandan ayrilan serumlar ependorf tlpler iginde g¢alisma zamanina
kadar Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Dr. Rasit Durusoy Kan Merkezinde -
83°C’de saklanmisgtir.

Tetanoz antikor seviyeleri, Clostridium tetani 5S 1gG — ELISA
(NovaTec Immundiagnostica GmbH, Germany) kiti kullanilarak Uludag
Universitesi Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon Anabilim Dali ELISA laboratuarinda
kit kullanim kilavuzuna uygun olarak arastirilmistir. Hastalarin bilgileri ve
klinik Ozellikleri serum 6&rneklerini ¢alisan laboratuar ¢alisanindan sakili
tutulmustur.

Antitoksin duzeyi < 0.1 IU/ml bulunanlar yetersiz = 0.1 1U/ml olanlar
ise tetanoza kargl koruyucu kabul edilmigtir. Bu degerler igin mevcut
kilavuzlar baz alinmistir (15, 28, 29). Ulkemizde ve diinyada saglikli
bireylerde farkli yas gruplarinda koruyucu tetanoz antikor varligi oranlarinin
arastinldidi ¢ok sayida calisma mevcuttur. Bu calismalarda koruyucu
antitoksin degeri icin farkh sinir degerler alinmistir. DSO 0.01 1U/ml. ve
Uzerindeki degerlerin koruyucu oldugunu belirtmektedir (16). Ancak bu
degerin Uzerinde antitoksin dizeyine sahip olmasina kargin tetanoz gelisen
olgular bildirildiginden, bazi c¢alismalarda koruyucu antitoksin icin icin >0.1
IU/ml. degeri alinmistir (30). Calismamizda biz de bu degeri tam koruyucu
antikor icin sinir olarak aldik. Antitoksin dizeyinin saptanmasinda ise farkli
yéntemler kullaniimakla beraber en sik tercih edilen ELISA’dir. ELISA
Ozellikle tetanoz gibi bazi hastaliklarin  seroepidemiyolojik olarak
arastinimasinda kullanilabilecek uygun bir yéntemdir (31, 32).

istatiksel analizler icin SPSS 13.0 (Statistical Package for Social
Sciences for Windows) paket programi kullaniimistir. Calismada yer alan
degiskenlerin &zellikleri dogrultusunda tanimlayici istatistikler ve frekans
dagilimlari hesaplanmistir. Kategorik nitelikteki degiskenlerin
karsilastirlmasinda Pearson ki-kare ve Fisher’in kesin ki-kare testleri
kullanilmigtir. istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya 365 kisi alinmigtir. Bu hastalardan 25 kisi serum
drneklerinin kaybolmasi nedeni ile, 20 kisi hastalarin bilgilerinin kaydedildigi
formlarinin eksik olmasi nedeni ile calisma digl birakilmistir ve 320 hasta
calismada degerlendirilmigtir.

Hastalarin Tanimlayici Ozellikleri
Calismaya alinan 320 hastanin yas ortalamasi 40.87+15.83 (10-86

yas) idi. Bagvuran hastalarin cogu 3. dekatta idi. Kisilerin yas gruplarina gére
dagilimi Sekil-1'de gbsterilmigtir.

100 Hastalarin yasa gore dagilimi

90
80
70
60

50 M Hastalarin yasa gore dagihmi
40
30
20
10 f l:
0 ,

0-19 20-29 30-39 4049 50-59 60-69 270

Sekil-1: Hastalarin dekatlara uygun yas dagilimi.

Galismaya alinan hastalarin 234’0 (%73.1) erkek, 86’si (%26.8)
kadindi. Yas gruplarina gére cinsiyet dagilimi Tablo-11’de gésterilmistir.
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Tablo-11: Yas gruplarina gére cinsiyet dagilimi.

Yas gruplan | Erkek Kadin Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %

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 8.1 32 10
270 8 3.4 9.3 16 5
Toplam 234 73.1 86 26.8 320 100

Arastirmaya alinan hastalarin  %70.3’0nin  dogum  yeri

cocukluklarinin gectigi boélgenin Marmara Bélgesi oldugu belirlenmigtir.
Dogum yerlerine gére boélge dagihmi Tablo-12'de gésterilmistir.

Tablo-12: Dogum yerlerine gére bdlge dagilimi.

Bolgeler Sayi %
Marmara 225 70.3
Ege 9 2.8
Karadeniz 28 8.8
Akdeniz 0 0

ic Anadolu 11 3.4
Dogu Anadolu 19 5.9
Guneydogu Anadolu | 7 2.2
Yurtdigl 21 6.6
Toplam 320 100
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Galismaya katillan hastalarin 17’sinin (%5,3) okuryazar olmadigi ve
ancak 74’0n0n (%23,1) Gniversite mezunu oldugu gézlenmistir. OJrenim

durumuna gére dagilim Tablo-13’de 6zetlenmistir.

Tablo-13: Ogrenim durumuna gére hastalarin dagilimi.

" Ogrenim Durumu SayI %
Okuryazar degil 17 5.3
ilkokul 72 22.5
Ortaokul 61 19.1
Lise 96 30.0
Universite 74 23.1
Toplam 320 100

Yaralanmalarin Tanimlayici Ozellikleri

Galismada yaralanma 6zelliklerinden yaralanma yeri, yaralanmanin
tipi, derinligi, yaralanmadan sonra ne kadar sire gectigi, yaralanma
bélgesinde enfeksiyon varligi ve enfeksiyon tipi ve yaranin tetanoz riskli olup
olmadigi degerlendirilmigtir.

Calismaya alinan 320 hastadan 153’de (%47.8) yaralanma bdlgesi
Ust ekstremite olarak saptanirken, 74 (%23.1) hastada alt ekstremite olarak
saptanmistir. 13 (%4.06) hastada ise birden fazla bdlgede yaralanma oldugu

g6zlenmigtir. Yaralanma yerine gére dagihm Tablo-14’de 6zetlenmistir.
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Tablo-14: Yaralanma yerine gére dagilim.

Yaralanma yeri Sayi %
Bas/Boyun 66 20.6
Govde 42 13.1
Perine 5 1.5
Ust ekstremite 153 47.8
Alt ekstremite 74 23.1
Birden fazla bélge 13 4.06
Toplam 320 100

Calismaya alinan hastalarin

yaralanmalari

Ozelliklerine  gore

laserasyon,abrazyon, avilziyon, delici alet, atesli silah, ezici, 1sirik ve yanik
olarak tiplendirilmistir. 320 hastadan 137’sinde (%42.8) laserasyon
saptanirken, sadece 2 (%0.6) hastada atesli silah yaralanmasi saptanmistir.
Hastalarin 13’Unde (%4.06) ise birden fazla yaralanma tipi gdzlenmistir.
Yaralanma tipine gore dagilim Tablo-15’de g&sterilmistir.

Tablo-15: Yaralanma tipine gére dagilim.

Yaralanma Tipi Sayi %
Laserasyon 137 42.8
Abrazyon 30 9.3
Avilziyon 20 6.25
Delici alet 37 11.5
Atesli silah 2 0.6
Ezici 24 7.5
Isink 78 24.4
Yanik 7 2.2
Birden fazla 13 4.06
Toplam 320 100
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Galismaya alinan hastalarin yaralanma derinlikleri  ylzeyel,
subkutanéz, fasya/tendon, kemik/eklem olarak  siniflandiriimigtir.
Yaralanmanin derinligine gére dagilim Tablo-16’da 6zetlenmistir.

Tablo-16: Yaralanmanin derinligine gére dagilim.

Yaralanma Derinligi Sayi %
Yizeyel 196 61.2
Subkutandz 74 23.1
Fasya/Tendon 22 6.8
Kemik/Eklem 34 10.6
Birden fazla 6 1.8
Toplam 320 100

Galismamizda vyaralanma Dbélgesinde enfeksiyon varligi da
arastinlmistir. 320 hastadan 6’sinda (%1.9) enfeksiyon varligi gézlenirken,
314’Unde (%98.1) enfeksiyon belirlenmemistir. Enfeksiyon saptanan
hastalarin enfeksiyon tipleri ise Tablo-17’de 6zetlenmistir.

Tablo-17: Yaralanma yerindeki enfeksiyon tiplerinin dagilimu.

Enfeksiyon Tipi Sayi %
Selldlit 5 83.3
Apse 1 16.17
Trombofilebit 0 0
Toplam 6 100

Galismaya alinan hastalara yaralanmadan sonra ne kadar slre
gectigi sorgulanmistir. 320 hastanin 259’unun (%80.9) ilk 6 saat icinde
hastaneye ulastidi belirlenmigtir. Yaralanma sonrasi gecen silre dagilimi
Tablo-18’de dzetlenmistir.
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Tablo-18: Yaralanma sonrasi gegen sire dagilimi.

Sire Sayi %

< 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

Galismada acil tip asistanlarinin yaralanmanin tetanoz riskli olup

olmadigini belirlemeleri istenmistir. Tablo-19’da yaralanmalarin tetanoz riski

6zetlenmigtir.

Tablo-19: Tetanoz riskli yara dagilimi.

Tetanoz riskli yara Sayi %
Evet 241 75.3
Hayir 79 24.7
Toplam 320 100
Tetanoza Karsi Bagisiklik Durumunu Etkileyen Faktorlerin
incelenmesi

Galismaya alinan hastalarin 129'u (%40.3) asilanma hikayesini

biliyorken, 191'i (%59.7) asilanma hikayesini bilmiyor olarak belirtmistir.

Asilanma hikayesini bilen 125 hastanin 19’u (%14.7) asinin son bes yil
icinde, 62’si (%48.1) asinin 5-10 yil icinde ve 48’i (%37.2) 10 yildan daha

uzun slre 6nce yapildigini ifade etmistir. Tetanoz asilama durumu Tablo-

20’de gbsterilmigtir.
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Tablo-20: Tetanoz asisi yapilma hikayesi.

Tetanoz asi hikayesi - sure Sayi %
<5yl 19 59
o 5-10 yil 62 19.4
Biliniyor
>10 yil 48 15
Toplam 129 39.1
Bilinmiyor 191 59.7
Toplam 320 100

Arastirmaya alinan hastalarin bagisiklanma durumunu
etkileyebilecek olan diabetes mellitus ve steroid gibi immunsupresif ilag
kullanimi hikayelerinin varligi degerlendirilmistir. Hastalarin 40’inda (%12.5)
diabetes mellitus varligi saptanirken, steroid gibi immunsupresif ila¢ kullanan
hasta sayisi 4 (%1.3) olarak saptanmistir. Diabetes mellitus (DM) ve steroid
gibi immunsupresif ilag kullanim durumuna gére dagilim Tablo-21’de

6zetlenmigtir.

Tablo-21: Diabetes mellitus varligi ve immunsupresif ila¢ kullanim durumuna

gbre dagilim.
DM varligi ve steroid
kullanim durumu Say! %
DM varhgi 40 12.5
Steroid kullanimi 4 1.3
DM/steroid kullanimi | 276 86.2
yok
Toplam 320 100

Galismaya alinan 320 hastanin 73’0 (22.8) kdyde yasarken, 247’si
(%77.2) sehirde yasamaktadir. Tablo-22’de hastalarin yasadigi yere gére

dagilimi 6zetlenmistir.
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Tablo-22: Hastalarin yasadidi yere gére dagilimi.

Yasanan Yer Sayi %
Koy 73 22.8
Sehir 247 77.2
Toplam 320 100

Tarkiye’de askere alinan erkeklere tek doz tetanoz asisi
yapildigindan erkek hastalarin askerlik yapma hikayeleri sorgulanmistir.
Arastirmaya alinan 232 (%72.5) erkegin 195’inin (%84.1) askerligini yaptigi,
37’sinin (%15.9) askerlik yapmadigi belirlenmigtir. Tablo-23’de erkeklerin
askerlik yapma hikayelerinin dagilimi 6zetlenmistir.

Tablo-23: Erkeklerin askerlik yapma hikayelerinin dagilimi.

Askerlik yapma

. . Sayi %
hikayesi
Evet 195 84.1
Hayir 37 15.9
Toplam 232 100

Tetanoz Antikor Dizeyleri
Calismaya alinan hastalarin 240’'inda (%75) tetanoz IgG dlzeyi = 0,1
IlU/ml ve 80’inde (%25) ise < 0,1 IU/ml olarak saptanmistir. Tablo-24’de

tetanoz antikor diizeylerinin dagilimi gésterilmigtir.

Tablo-24: Tetanoz antikor diizeylerinin dagilimi.

Tetanoz Antikor Diizeyi Sayi %
> 0.1 IU/ml 240 75
< 0.1 1U/ml 80 25
Toplam 320 100
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Tetanoz Antikor Diizeyi Yetersizligi ile iligkili Faktorler

Arastirmaya katilan kisilerde yas gruplari ile tetanoz antikor diizeyleri
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). 40 yasin
altinda koruyuculuk %90.2 iken, yas ilerledikge koruyuculugun azaldigi, 70

yas ve Uzerinde oranin %31.3 oldugu belirlenmistir (Tablo-25).

Tablo-25: Yas gruplarina gére tetanoz bagisiklik durumlari.

Bagisiklik Durumu
é?ﬁplarl Tetanoz IgG < 0.1IU | TetanozigG20.1IlU | Toplam

Sayi % Sayi1 | % Sayi1 | %
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 11 344 32 100
=270 11 68.7 5 31.3 16 100
Toplam 80 25 240 75 320 100

p<0.01, egimde ki kare testi

Arastirma kapsamina giren hastalar arasinda cinsiyet ile tetanoz
bagisiklik durumu arasinda istatistiksel olarak anlamh  bir fark
saptanmamistir.  Cinsiyete  gbére tetanoz  bagisikik  durumlarinin

karsilastiriimasi Tablo-26'da gésterilmistir.

Tablo-26: Cinsiyete gbre tetanoz bagisiklik durumlarinin karsilastiriimasi.

Bagisiklik Durumu

Tetanoz IgG < 0.1 IU | Tetanoz IgG 2 0.1 IU | Toplam
Cinsiyet | Sayi % Sayi % Sayi %
Erkek 53 22.6 181 77.4 234 100
Kadin 27 314 59 68.6 86 100
Toplam 80 25 240 75 320 100
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Yas gruplarina gére siniflandinimis cinsiyet dagilimina bakildiginda
51-60 yas grubu hari¢ (p=0.01) diger gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmamistir (Tablo-27).

Tablo-27: Yas gruplarina gére siniflandiriimig cinsiyet dagiliminin bagisiklik

durumlari.
Bagisiklik Durumu
Tetanoz IgG < 0.1 IlU | Tetanoz IgG 2 0.1 IU | Toplam
Yas Sayi % Sayt1 | % Say1 | %
< 40* Erkek |15 11.5 116 88.5 131 100
Kadin | 4 8.0 46 92.0 50 100
41- Erkek |8 23.6 26 76.4 34 100
50* |[Kadin |5 41.7 7 58.3 12 100
51- Erkek |14 31.8 30 68.2 44 100
60° Kadin |8 72.8 3 27.2 11 100
61- Erkek | 11 64.8 6 35.2 17 100
70 |[Kadin |5 83.4 1 16.6 6 100
L 7qv Erkek |5 62.5 3 37.5 8 100
Kadin |5 71.5 2 28.5 7 100

*p= 0.5, "p= 0.27, “ p= 0.01 (istatiksel olarak anlamli), ¥ p=0,6, ¥ p= 1

Galismaya alinan hastalar arasinda egitim durumlarina bakildiginda
okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu olan kisilerde koruyuculuk oranlari
diger gruplara gbére daha dusik saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.001). Ogrenim durumuna gére tetanoza karsi

bagisiklik durumu Tablo-28’de 6zetlenmisgtir.
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Tablo-28: Ogrenim durumuna gére tetanoz bagisiklik durumlari.

L Bagisiklik Durumu
Ogrenim

Tetanoz IgG < 0.1 IU | Tetanoz IgG 2 0.1 IU | Toplam
durumu

Sayi % Sayi % Sayi %
Okuryazar | 8 471 9 52.9 17 100
degil
ilkokul 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
Universite | 9 12.2 65 87.8 74 100
Toplam 80 25 240 75 320 100

Galismaya alinan hastalarin dogum yerine gére bdlgeler ile antikor
dlzeyleri arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo-29).

Tablo-29: Dogum yeri bélgelerine gbre bagisiklik durumu.

Bagisiklik Durumu
Bolgeler Tetanoz IgG < 0.1 IU | Tetanoz IgG 2 0.1 IU Toplam
Sayi % Sayi % Sayi %
Marmara 57 254 168 74.6 225 100
Ege 2 22.3 7 77.7 9 100
Karadeniz 10 35.8 18 64.2 28 100
Akdeniz - - - - - 100
ic Anadolu 2 18.2 9 81.8 11 100
Dogu 4 21.1 15 78.9 19 100
Anadolu
Guneydogu 3 42.6 4 57.4 7 100
Anadolu
Yurt digl 2 9.6 19 90.4 21 100
Toplam 80 25 240 75 320 100

Hastalarin yasadiklari yer kdy ve sehir olarak siniflandirildiginda

yasadiklari yer ile bagisiklik durumlari arasinda anlamli istatiksel fark

30



saptanmamistir (p=0.249). Tablo-30’da hastalarin yasadiklari yere goére
bagisiklik durumu 6zetlenmistir.

Tablo-30: Hastalarin yagadiklari yere gore bagisiklik durumu.

Bagisiklik Durumu

Bolgeler Tetanoz IgG < 0.1 IU | TetanozigG 20.1IU | Toplam
Sayi % Sayi % Sayt | %
Koy 22 30.1 51 69.9 73 100
Sehir 58 23.5 189 76.5 247 100
Toplam 80 25 240 75 320 100

Calismaya alinan hastalarin asilanma hikayeleri hakkinda bilgileri ile
bagisiklik durumlari arasinda anlamli istatiksel fark saptanmamistir (Tablo-
31).

Tablo-31: Asilanma hikayesine gére bagisiklik durumu.

Bagisiklik Durumu

Asilanma
. . Tetanoz IgG < 0.1 IU | Tetanoz IgG 2 0.1 IU | Toplam

hikayesi

Sayi % Sayi % Sayt | %
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

Asilanma hikayesini bilen hastalar daha &énce tetanoz asisinin
yapilma zamanlarina gére incelendiginde son asisi 5 yildan daha az sirede
yapilanlar ve 5-10 yil arasinda asilanlar ile son asisi 10 yildan daha uzun
stre dnce yapilanlarin antikor diizeyleri arasinda anlamli bir fark saptanmigtir
(p<0.01). Tablo-32'de asllanma zamanina gbre antikor dlzeyleri
gOsterilmistir.
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Tablo-32: Tetanoz asisi yapilma zamanina gére antikor diizeyleri.

Bagisiklik Durumu
Asi yapilma

Tetanoz IgG < 0.1 IU | Tetanoz IgG 2 0.1 IU Toplam
zamani

Sayi % Sayi % Sayi %
<5yl 1 5.3 18 94.7 19 100
5-10 yil 4 6.6 57 934 61 100
> 10 yil 19 422 26 57.8 45 100
Toplam 24 19.2 101 80.8 125 100

Galismaya alinan hastalarin antikor dizeyleri, tetanoz riskli yara
6zelligi yéninden degerlendirildiginde tetanoz riskli yaralanmasi olanlar ile
olmayanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Tetanoz
riskli yara olmasi ile antikor dizeyleri arasindaki iligki Tablo-33'de
6zetlenmigtir.

Tablo-33: Tetanoz riskli yara varligina antikor diizeyleri.

Bagisiklik Durumu

Tetanoz
L Tetanoz IgG < 0.1 IU | Tetanoz IgG 2 0.1 IU | Toplam

riskli yara

Sayi % Sayi % Sayi1 | %
Evet 64 26.6 177 73.4 241 100
Hayir 16 20.3 63 79.7 79 100
Toplam 80 25 240 75 320 100

Calismaya alinan erkek hastalardan askerliklerini yapmis ve en son
asisi 10 yilin altinda olanlarin tetanoz antikor dizeyleri arasindaki iligki
Tablo-34’'de 6zetlenmistir. 53 hastadan sadece 3’Unde antikor degeri
koruyucu dlizeyde degildir. Bu hastalarin bilgileri incelendiginde 3 hastanin
da 60 yas tzerinde oldugu goértlmstar.
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Tablo-34: Askerlik yapan ve son asisi 10 yildan daha uzun slre &6nce

yapilanlarin bagisiklik durumu.

Tetanoz Antikor Dlizeyi | Sayi %

> 0.1 1U/ml 50 94.3
< 0.1 IU/ml 3 5.7

Toplam 53 100

Calismaya alinan hastalar arasinda diabetes mellitus (DM) olan

grupta bagisiklik orani anlamli oranda daha disik bulunmustur (p<0.001).

Tablo-35’de DM varligina gére bagisiklik durumu ézetlenmigtir.

Tablo-35: Diabetes mellitus varligina gére bagisiklik durumu.

Bagisiklik Durumu

DM varhgi Tetanoz IgG < 0.1 IU | Tetanoz IgG 2 0.1 IU | Toplam

Sayi % Sayi % Sayi %
Evet 28 70.0 12 30.0 40 100
Hayir 52 18.6 228 81.4 280 100
Toplam 80 25 240 75 320 100
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TARTISMA VE SONUC

Tetanoz asi ile Onlenebilen hastaliklarin baginda gelmektedir.
Tetanoza karsi aktif bagisiklama Ulkemizde ulusal asi programinda yer
almasina ve askerlik/gebelik déneminde erigkinlere asi uygulanmasina kargin
muhtemelen pekistirme dozlarinin dizenli yapilmamasi ve tetanoz ile iligkili
yaralanmalardan sonra profilaksi uygulanmasindaki eksiklerden dolayi
tetanoz hala goérllebilmektedir. Tetanozun goéraldigi yas gruplari Ulkelerin
gelismislik dlzeylerine gére degismektedir. Tetanoz, gelismekte olan
tlkelerde anne adaylarinin yeterince imminize olmamalarina bagh olarak
gbbek kordonunun kirli aletlerle kesilmesi gibi uygulamalar sonucu daha ¢ok
NT seklinde seyretmekte, ayrica ileri yaslarda rapel dozlari yapilmadigindan
duyarli hale gelen kisilerde de gérilmektedir (33, 34). Gelismis Ulkelerde ise
daha c¢ok ileri yaslarda serumdaki koruyucu antitoksin dizeyinin
azalmasina/kaybolmasina bagli olarak ortaya ¢cikmaktadir (15, 35).

Tetanoz bagisikliginin  devaminin  saglanmasindaki yetersizlik
hastaligin stregelmesinde en dnemli faktérdir. Bagisikhgin devami ise asi
rapelleri ile saglanabileceginden AS’lere yaralanma ile bagvuran hastalarin
tetanoz profilaksilerinin uygun olarak saglanmasi hastaligi énlemede énemli
basamak olusturmaktadir (25). Bu nedenle calismamizda AS’de verilen
tetanoz profilaksisinin uygunlugunu ve gelen hasta populasyonundaki
bagisikligi degerlendirdik.

Diinya Saglhk Orgiti’nin (DSO) 2009 yilinda bildirdigi rakamlara
gbre 2004 yilinda tetanoza bagli 163.000 élimin 144.000°i NT’a baghdir.
Yine DSO rakamlarina gére 2002 yilinda 213.000 tetanoza bagli 8limiin
198.000'i NT nedenlidir (10). Ulkemizde 1990-2006 yillari arasinda toplam
658 NT olgusunun 305'inin &élimle sonuclandigi bildirilmigtir. 1980-2006
yillari arasinda ise toplam 2398 tetanoz olgusu bildirilmis ve bunun 389u
(%16,3) 6limle sonuglanmigtir (11, 12).

Tarkiye'de  farkli merkezlerden bildirilen  tetanoz  olgu
degerlendirmeleri bulunmaktadir. Yapilan ¢ ¢alismada takip edilen olgularin
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yas ortalamasinin 45’in (Uzerinde oldugu, hastalarin ¢ogunun yaralanma
sonrasi herhangi bir saglik kurusuna gitmedigi ve %70 oranda primer
immunizasyonlarinin eksik oldugu belirtiimigtir. Calismalarin  sonucunda
erigkin  immunizasyonunun ve travma sonrasi profilaksinin  dnemi
vurgulanmigtir (36- 38). Ergénul ve ark. (39) 43 olguyu irdeledikleri calismada
6zellikle erigkin asilamasi ve egitim tzerinde durmuslardir.

Yurtdisinda da tetanoz olgu Orneklerinin degerlendirildigi pek g¢ok
calisma mevcuttur. ABD’de 1998-2000 yillari arasinda gérilen 130 olgu
icinde insidans en fazla 60 yas ve Ustinde goérUlmistar. Olgularda tetanoz
toksoidi ile agilanma 6ykiisii orani %38 olarak saptanmistir (9). ingiltere ve
Gallerde 1984-2000 yillari arasinda bildirilen 175 olgu iginde insidans en
fazla 64 yas Ustinde gérllirken, NT’a ve 5 yas alti cocuklarda tetanoza
rastlanmamistir. 175 olgunun sadece 34’lUnden asilanma hikayesi alinmistir
ve bunlarin da yalniz 5'inde birincil asilama, 10’unda birincil asilama ve
pekistirme dozu uygulamasi, 19unda ise bir tane asi olma durumu
saptanmistir (40). Kore’de bir Universite hastanesinde takip edilen 17
olgunun %70’ini kadinlarin olusturdugu ve ortalama yasin 63 oldugu
gOrilmastir. Hastalarin %88.2’sinde birincil asilama ve 10 yillik pekistirme
dozlarinin yapilmadigr géralmustir (41). Avustralya’da saglik istatistiklerinin
taranarak yapildigr calismada 1993-2002 yillar arasinda bildirilen 151
vakanin %62’si 65 yas Uzeri olarak saptanmistir. Bu ¢alismanin sonucunda
50 yasindaki kisilere tetanoz asisi pekistirme dozu yapilsaydi mortalitenin
%46, morbiditenin ise %45'’inin azalacagi Uzerinde durulmustur (42).

Bizim c¢alismamizda 320 hastanin %75’inde antikor seviyeleri
tetanoza karsl koruyucu dizeyde saptanmistir. Yas dagihmi olarak
bakildiginda 40 yas altinda koruyuculuk orani %90.8 iken, yapilan diger
calismalarla benzer olarak yas arttikga koruyuculuk oranlarinin giderek
azaldigi gb6zlenmistir. Buna gére 40-49 yas grubunda tetanoza karsi
imminite orani %72.3, 50-59 yas grubunda %62.7 olarak saptanmis, 60-69
yas grubunda koruyuculuk oraninda (%34.4) anlamli bir digsme gdézlenmis,
70 yas Uzerinde ise %31.3’lere kadar indigi belirlenmistir. Bu, 40 yas altindaki
kisilere okul, askerlik, gebelik sirasinda uygulanan asilarla agiklanabilir.
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Tarkiye’nin ve dinyanin cesitli bdlgelerinde, toplumun farkli sosyal
kesimlerinde tetanoza kargi immdnite oranlarini arastiran bircok calisma
bulunmaktadir. Bu calismalarda tetanoza karsi immunite oranlarinin %8.3 ile
%100 arasinda degistigi gézlenmektedir. Yapilan tim calismalarda yas bu
oranin degismesinde dnemli bir faktor olarak gézlenmektedir.

Kocaeli bélgesinde yapilan bir calismada arastiricilar tetanoza karsi
koruyuculuk oranini <40 yas grubunda %95.1, >40 yas grubunda ise %65.6
olarak saptamislardir (43). Ergdnil ve ark. (44) 18 yas Uzeri 100 kigide
yaptiklari ¢calismada tetanoza karsi koruyuculuk orani 18-30 yas grubunda
%93.1 olarak saptanirken, koruyuculuk dizeyinin yasla birlikte azaldigi ve 70
yas Uzerinde bu oranin %20’lere dustigu belirlenmistir. Kurtoglu ve ark. (45)
3 ilde toplam 2094 kiside yaptiklari calismada en ylUksek oranlari 10-19 yas
grubunda bildirmislerdir. Oztiirk ve ark. (46) 40 yas Uzerindeki 249 kiside
yaptiklari calismada %25.3 oraninda koruyuculuk saptamiglardir. Bu oran 40-
49 yas grubunda %38.2 olarak saptanirken, 60 yas Uzerindeki grupta %19.4
olarak bulunmustur. Manisa bdélgesinde yapilan benzer bir calismada yaslari
17 ile 72 arasinda degisen toplam 143 kiside tetanoz antitoksin dizeyleri
calisilmis, 107 (%74.8) kiside tetanoz antitoksin dlzeyleri koruyucu degerin
Uzerinde, 12 (%8.4) kiside zayif pozitif ve 24 (%16.8) kiside ise negatif olarak
belirlenmigtir (47).

Avustralya’da yapilan ulusal seroprevelans ¢alismasinda (1996-1999
yillari arasinda) ise tetanoz koruyucu antikor oranlari 5-39 yas grubunda
%90’larin Gzerinde bulunurken, 40 yasindan sonra giderek azaldigi ve 70 yas
ve lzerinde %47’lere kadar geriledigi saptanmigtir (48).

Almanya’da yas araligi 18-65 olan 321 kan donérinde yapilan bir
calismada 50-65 yas grubundaki donérlerin koruyuculugunun 18-39 yas
grubundaki donérlere goére anlamh olarak (p<0.05) disik saptandigi
bildirilmistir (49). Yine Almanya’da Stark ve ark. (50) tarafindan 2079 kan
donérinde vyapilan bir arastirmada 30 yasin altinda tetanoza Kkarsi
koruyuculuk orani %80 bulunmus, 50 yas ve Uzerinde bu oranin %54’e

distlgu bildirilmektedir.
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Brezilya’da bir Gniversite hastanesi yeni dogan servisinde calisan
saglik gorevlilerinde yapilan bir ¢aligmada ise 215 calisanin koruyuculuk
dizeyi %84.7 olarak saptanirken 30-39 yas grubunda koruyuculuk %89.3
iken, 50-64 yas grubunda %81.8’e gerilemektedir (51). Yunanistan’da yapilan
bir calismada 405 saglikli bireyin %64.4°0 koruyucu olarak saptanirken, 21-
30 yas grubunda %83.3 olan koruyucu antikor oraninin 60 yas Uzerinde
%51.2’e distigu gézlenmistir (52).

Alagappan ve ark. (20) 65 yas ve Uzeri 129 hastada tetanoz
antitoksin diizeylerinin %86 oraninda koruyucu olmadigini saptamiglardir. Bu
durumun, artan yas ile birlikte T hlcre aktivitesinin, interlékin 1 ve 2
dizeylerinin azalmasina, bdylece antijenlere kargi yanit verme yeteneginde
azalmaya bagl olabilecegini aciklamiglardir.

Bu calismalarin ortak sonucu olarak, artan yasla birlikte azalan
koruyucu tetanoz antikor oranlar ileri yaslarda rapel uygulamalarinin
yetersizligine, yasa bagl olarak immun yanitin azalmasi ve bununla iliskili
olarak tetanoz toksoidine verilen azalmis cevaba, yasli populasyonun
asilama programlarinin baslangicindan énce dogmasina ve genclerde okul,
askerlik, gebelik déneminde uygulanan asilara baglanmis ve erigkin yas
grubu icin asilama programlar gelistiriimesi Gzerinde durulmustur.

Diger calismalara paralel olarak bizim calismamizda da ileri yasta
koruyucu dizeyde antikor saptanma oranlarinin azaldigi ve tetanoz
bagisikhdinda yasin énemli bir faktér oldugu géralda.

Calismaya alinan hastalarin cinsiyetlerine gbére tetanoza karsi
koruyuculuk durumlar degerlendirildiginde erkeklerin %77.4’inde, kadinlarin
%68.6'sinda tetanoz antitoksin dizeyi koruyucu degerin (zerinde
saptanmigtir ve cinsiyetler arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
saptanmamistir. Calismaya katilan bireylerin askerlikte erkeklere, gebelik
déneminde de kadinlara uygulanan tetanoz asisina bagli olarak cinsiyetler
arasinda koruyuculuk agisindan farklhlik beklenmeyebilir. Askerlik yapan
erkeklerle yapmayanlar arasinda koruyucu antikor varligi acisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Askerlik yapma orani ylksek
olmasina karsin (%84) yas ortalamasinin ileri olmasi ve buna bagh rapel
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dozlarin yetersizligi askerligini yapan erkeklere koruyucu antitoksin dizeyi
acisindan Ustlnlik getirmemis olabilir. Calismamizda erkeklerin sayisi
(%73.1) kadinlara (%26.8) gbre oldukca fazlaydi.

Galismamizin sonuglariyla uyumlu olarak Turkiye’de yapilan cesgitli
calismalarda benzer sekilde cinsiyetler ile koruyuculuk arasinda anlamli bir
fark bulunmamistir (43, 44, 46). Yuan ve ark.’nin (53) yaptigi calismada da
cinsiyetlere gore tetanoz antikor diizeyleri arasinda fark saptanmamistir.

Bizim c¢alismamizdan farkli olarak yapilan bazi ¢alismalarda
erkeklerin koruyucu antikor oranlarinin kadinlara gére daha ylUksek oldugu
saptanmigtir. Almanya’da yapilmis bir calismada erkeklerde immunite
dizeyleri kadinlara oranla daha ylksek bulunmustur (49). Yunanistan'da
yapilan calismada benzer olarak erkeklerin koruyuculugu daha yuUksek
bulunmustur (52). Belcika’'da yapilan calismada da kadinlarin koruyucu
antikor orani %63.3, erkeklerin ise 9%78.7 olarak saptanmistir (25).
ispanya’da yapilan calismada kadin ve erkekler arasindaki koruyuculuk orani
farkinin (%47.4 -%73.8) 30-39 yas arasinda belirgin oldugunun bunun
nedeninin ise kadinlara 14 yas sonrasinda pekistirme dozu yapilmazken
erkeklere askerlik déneminde pekistirme dozu yapilmasina baglamiglardir
(54).

Erkeklerde ylksek bulunan koruyucu antikor oranlari askerlik
sirasindaki agllanma ve erkeklerin ¢calisma ortamlari ve ugrasilari nedeniyle
daha fazla yaralanmaya maruz kalmalari ve bununla iligkili olarak yapilan
tedavinin sonucu olarak pekistirme dozlarinin daha fazla yapilmasiyla ya da
isi geregi (6rnedin madencilik) dizenli pekistirme dozlarinin uygulanmasiyla
aciklanmisgtir (49, 50, 54). Cinsiyetler arasi fark olmamasi calismaya
katilanlarin meslekleri geregi daha bilingli olmalari (saglik personeli gibi),
gebelik takiplerini daha titiz yaptirmalari ve bununla iligkili rapellerin daha
dizenli uygulanmasi veya arastirma bélgesinde dogurganlik oraninin yiksek
olmasi ve hamilelik déneminde tetanoz asisinin yapiliyor olmasi gibi
nedenlere baglanmistir (43, 44, 46, 53).

Galismamiza alinan hastalar arasinda egitim durumlarina

bakildiginda okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu olan kigilerde koruyuculuk
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oranlar lise mezunu ve Universite mezunu diger gruplara gbre daha disuk
saptanmigtir. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
Calismamizin sonucu ile benzer olarak Amerika’da yapilan caligmalarda
egitim duzeyinin yluksek oldugu bireylerde tetanoza kargi immunite orani
ylksek bulunmustur (15). Edirne’de 295 kisiyle yapilan ¢alismada okuryazar
olmayan ve ilkokul mezunu grup ile ortaokul ve lise mezunu grup arasinda
tetanoza kargl koruyuculuk farki istatiksel olarak anlamli saptanmistir. Ayni
zamanda okuryazar olmayan popuUlasyonun genellikle yaslh ve antitoksin
diizeylerinin disik oldugu belirtiimistir (55). Ulkemizde yapilan diger benzer
bazi galismalarda da egitim dizeyinin artmasiyla koruyuculuk diizeyinin de
arttigr gOsterilmistir (43, 46). Bu sonug¢ egitim dizeyi ylksek olan bireylerin
saglik kuruluglarina daha sik basvurdugu, minér travmalarda, gebeliklerinin
takibi sirasinda hastanelere basvuru oranlarinin daha ylksek oldugu ile
iligkilendirilebilir. Ayni zamanda ¢alismamizdaki 60 yas Uzerindeki hastalarin
%56’sinin okuryazar degil ve ilkokul mezunu oldugu distnullrse, egitim
seviyesi duslk popllasyonun yasli oldugu ve buna bagli olarak antikor
seviyelerinin dislk saptanmis olabilecegi de distnulebilir.

Acil servislerde herhangi bir yaralanma ile gelen hastalara tetanoz
profilaksisinin verilmesinde en 6&nemli endikasyon hastalarin asilanma
hikayeleridir. ~ Calismaya alinan  hastalarin  asillanma  hikayeleri
degerlendirildiginde  gruptaki  bireylerin  9%59,7’si  asi  Oykdlerini
hatirlamamaktaydi. Asi hikayesini hatirlayanlarin  immadnitesinin - %80.8
oldugu, hatirlamayanlarin ise %71.2 oldugu gézlenmistir. Hatirlayanlara ise
son asllanma zamanlar sorgulandiginda 5 yildan daha kisa sire 6nce
asllananlarda immuinite orani %94.7 iken, bu oran 5-10 yil arasinda
asllananlarda %93.4 ve 10 yildan daha uzun stre O6nce asilananlarda
%57,8’e inmekteydi. Arastirmaya katilanlar arasinda daha &énce tetanoz
asisinin yapilma zamani ile antikor dizeyleri arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Sonucta asinin 10 yillik dénemde koruyucu
dizeyde bir bagisiklanma saglamasina karsin, 10 yildan sonraki dénemlerde
bagisikligin azaldigi gérilmektedir. Bu durum en az 10 yilda bir asilama
yapilmasi gerekliligini bir kez daha ortaya koymaktadir.
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Gavuslu ve ark.’nin (56) yaptid1 180 kisinin alindigi calismada 40 yas
Uzerindeki ve asilanma hikayesini hatirlamayan bireylerin antikor dizeyleri
diger gruplara gére anlaml olarak distk bulunmustur. Daha énce asilanma
hikayesini bilmeyen bireylere uygulanan tek doz asi sonrasi ise antikor
dlzeyleri yiksek saptanmistir. Pekistirme dozu uygulanmayan bireylerin
antikor dizeyleri ise primer bagisiklanmasi saglanan ve pekistirme dozlari
kesin uygulanan bireylere gbre dislik saptanmistir. Calismanin sonunda
asllanma hikayesini bilmeyen bireylerin immunitelerinin genellikle disuk
oldugu, tek doz pekistirme dozunun her 10 yilda bir ya da en azindan 40 ya
da 50 yasinda yapilmasi gerektigi vurgulanmisgtir.

Amerika’da 377 hasta ile yapilan calismada hastalarin tetanoz asi
hikayeleri sorgulanmigtir. Hastalarin %26’s1 son 5 yil icinde asilandiklarini
belirtmelerine ragmen tibbi kayitlarinda hi¢ profilaksi almadiklari géralmdstar
(57). isvigre’de geriatri kliniginde yapilan bir calismada ise, hastalar ve
hastalarin kayitlari asilanma icin negatif sonug gdsterirken hastalarin tetanoz
icin koruyucu antikorlari pozitif saptanmistir. Ayrica bu ¢alismada tek doz asi
rapelinin de gerekli koruyuculuk igin yeterli olacagi belirtiimistir (58). Yapilan
bu iki ¢alismada da asilanma hikayelerine yeterince givenilemeyecegi ve
tibbi kayitlarin yetersiz oldugu sonucu ortaya ¢cikmistir.

Yuan ve ark. (53) asilama O6ykUsU net olmayanlarda immunite
oranlarini diisik saptamislardir. Oztiirk ve ark. (46) bes yil icinde asilanma
6ykisl olanlarda immanite oranini %63.6, 10 yildan daha énce asilananlarda
ise bu orani %28.6 olarak saptamislardir. Ergdénal ve ark. (44) ise son 10 yil
icinde asllananlarda immunite dizeyini 10 yildan daha énce agsilananlara
gbre daha ylksek saptamislardir. Yaptigimiz bu calismada daha &nce
tetanoz asi hikayesini bilmeyenlerde %71.2 oraninda bagisiklik bulunmasi,
kisilerin asilanmalari ile ilgili verdikleri bilgilerin dikkatli yorumlanmasi
gerektigini distndirmektedir. Calismaya katilan kigilerde olcllen ylksek
antikor duzeylerinin yapilmis olasi asilara bagl olabilecegi distunulmustdr.
Sonucta kisilerin bildirmis olduklari sayillardan daha fazla bir asilanma

deneyimleri oldugu sonucu ortaya ¢ikmaktadir.
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Avustralya’da yapilan bir ¢alismada artan yasla birlikte asilanma
oraninin azaldigi ve hic asi olmadigini sdyleyenlerin %15’inin koruyucu
antikora sahip oldugu saptanmustir. Arastiricilar asilama Oykisine gére
tetanoz bagisikhginin degerlendiriimemesini ve erigkin asilamasi igin iyi bir
kayit sistemi olmasi gerektigini vurgulamiglardir (59). Benzer sekilde
Almanya’da kan dondrlerinde yapilan ¢alismada da yas ilerledikge asi olma
oraninin azaldigi saptanmistir (49). Tayvan'dan bildirilen bir ¢alismada ise
hastalarin son agilanma zamanlarina gére 5 yil icinde, 6-10 yil icinde, 11-20
yil icinde ve 21-30 yil iginde asilananlarda sirasiyla %86, %81, %50 ve %57
dlzeyinde koruyucu antikor oranlari bulunmustur (60). Amerika’da yapilan bir
calismada da birincil asilamasi tam olanlarin %95.3’Gndn, olmayanlarin
%86.3'Un0n koruyucu antitoksine sahip oldugu gérilmustar (61).

Birlesik Devletlerde yasli bakim evinde kalan ve tetanoza karsi
yeterli dizeyde koruyucu antitoksin dizeyi bulunmayan 65 yas Ustl (65-95)
35 kisiye bir kez tetanoz toksoid asisi uygulanarak 63-204 glin sonra
arastirildiginda %86’sinda koruyucu dizeylerin gelistigi  belirtilmigtir.
Serokonversiyon ile yas, cinsiyet, dogulan llke, askerlik éykisU veya altta
yatan hastalik (kronik hastalik veya immunsupresif tedavi dahil) arasinda
iligki bulunmamigtir (20).

Calismalar sonucunda arastiricilar erigkinlerde 10 yilda bir yapilacak
pekistirme dozlarla koruyucu antitoksin diizeyinin devam ettirilmesi, diger yas
gruplarinda da ag! programlarinin (gocukluk, askerlik, gebelik) aksatiimadan
dizenli bir sekilde uygulanmasi, profilaksi endikasyonu koyarken hastanin
vereceg@i asilanma hikayesinin kesin gtvenilir olmayacagi ve bu ylzden tibbi
kayitlarin iyi tutulmasi, yaralanma sonrasi uygun profilaksinin saglanmasi ve
as! programinin etkinligini tespit etmek igin toplumda aralikh olarak tarama
yapilmasi kanaatine varmiglardir.

Altta yatan cesitli hastaliyi olan kisilerde bu hastaliklarin tetanoz
antikor dlzeyi Uzerine etkisi olup olmadigini arastirmak amaciyla yapilan
calismalarda farkli sonuclara ulasiimistir. Biz de arastirmamizda kronik
hastaliklardan diabetes mellitus (DM)’'u olanlari ve ila¢g kullanimi olarak da
steroid grubu kullanan hastalari degerlendirdik. DM olan 40 hastanin

41



12’sinde (%30) koruyucu antikor dizeyi = 0.1 IU/ml olarak saptanmistir ve
DM olmayan gruba gére antikor dlzeylerinin istatiksel anlamda da disik
oldugu gbézlenmistir (p<0.001). Calismamiza steroid grubu ila¢c kullanan
sadece 4 hasta alinmigtir ve bunlarin 2’sinde (%50) antikor diizeyi koruyucu
degerin altinda saptanmistir. Bu degerin istatiksel olarak anlamli olmamasi
hasta sayisinin azligina baglanabilir.

Diabetes mellitus, immin sistemi de etkileyen endokrin sistem
hastaligidir. Hiperglisemi blylk oranda nétrofil ve makrofaj fonksiyonlarini
etkiler. Hucre iginde kemotaksis, fagositoz ve mikroorganizmalarin tutulmasi
ve Oldirdlmesinde bozukluk goérilir. Kan sekeri regllasyonu iyi olmayan
hastalarda bu bozukluk daha belirgindir. Yiksek kan sekeri, asidoz, ketoz ve
hiperlipidemi lenfosit fonksiyonlarinin bozulmasinda énemli rol oynar (62, 63).

Tamer ve ark. (64) yaptiklari calismada 50 yas Gzerinde (50-64) 115
diyabetik hastanin %55.9’unda tetanoza karsi koruyucu diizeyde antitoksin
(> 0.1 IU/ml tetanoz antitoksin diizeyi) saptamiglardir. Yas ve cinsiyet uyumlu
kontrol grubunda ise bu oran %73.3 olarak bulunmustur. Diyabetik hastalarda
50 yasindan sonra antitoksin dizeyleri azalirken, bu zaman strecinin saglikl
kisilerde 65 yasina kadar uzayabilecegini belirtmiglerdir. Calismanin sonunda
saglikli kisilere 65, diyabet hastalarina ise 50 yas Uzerinde tetanoz asisi
dnerilebilecegini vurgulamiglardir.

Kihg ve ark. (65) yaptigi ¢alismada insulin bagimli olmayan 310
diyabetik hastadaki tetanoz koruyucu antikor orani (%73.8) saglikli kontrol
grubuna (%86.5) gbére daha dislk bulunmustur. Her iki grupta da yasin
artmasinin ve son asilamadan sonra gegcen zamanin uzamasinin, diyabetik
hastalarda ise diyabet siresinin uzamasinin ve kadin olmanin koruyucu
antikor dlzeyini olumsuz etkiledigi gortlmastir. Erkeklerde %79.8 olan
koruyucu antikor orani kadinlarda %70.9 olarak saptanmigtir. Diyabetik
erkeklerde askerlik yapma orani %74.8 olarak bulunurken, askerligin
koruyucu antikor oranlarini etkilemedigi gértlmustir. Sonucta tim Ulkelerde
periyodik bagisiklik kontrollerinin yapilmasini ve her yil grip asisi igin
basvuran diyabetiklerde tetanoz ve diger asilarin gerekliliginin belirlenmesini
dnermislerdir. Ancak Ozliik ve ark.’nin (62) 45 tip 2 DM'lu ve 37 saghkl birey
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ile yaptiklari calismada iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.
Bunu tetanoz toksoidinin glcld antijenik yapisina baglamislar ancak yine de
daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigine vurgu yapmiglardir.

Bizim calismamizda da diger c¢alismalarla benzer olarak diabetli
hastalarda koruyucu antikor diizeyi anlamli olarak dislk saptanmistir. Bunda
diabet hastalarinin  genellikle ileri yasta olmalari etken olabilir.
Calismamizdaki 40 diabetli hastanin 28'inde (%70) antitoksin seviyesi
kouyucu dizeyin altinda saptanmistir ve bu hastalarin yas ortalamasi 61.2
olarak saptanmistir. Antitoksin seviyesi koruyucu dizeyin Uzerinde saptanan
12 (%30) hastanin yas ortalamasi ise 53.5 olarak saptanmistir. Bu da bize
diabetlilerde antitoksin seviyesinin disik saptanma nedeninin blylk oranda
yasa bagh olabilecedini disindirmektedir. Ancak bunu ortaya koymak igin
ayni yas grubundaki saglikli kontrol gruplari ile daha fazla ¢alisma
yapilmaldir.

ingiltere’de yapilan bir calismada kronik akciger hastaligi nedeni ile
deksametazon tedavisi alan 67 infant ile tedavi almayan 26 infantin difteri ve
tetanoz asilanmasi &éncesi ve sonrasi antikor yaniti karsilastinimistir.
Koruyucu antikor yanitt minimum (0.01 1U/ml) kabul edildiginde iki grup
arasinda anlaml fark saptanmazken, yanit 0.1 IU/ml kabul edildiginde
deksametazon alan grubun antikor degeri diger gruba gére anlamh olarak
%16 dlzeyinde duisiuk saptanmistir. Arastirma sonunda kronik akciger
hastaligi nedeni ile deksametazon tedavisi alan preterm infantlarda ek doz
DBT gerekliligi olmadigi belirtiimigtir. Difteri prevelansinda artma olursa ek
doz dugUnulebilecegi de eklenmistir (66).

Hematolojik veya diger sistem malignitesi bulunanlarda hicresel ve
humoral savunma mekanizmalarindaki bozukluklardan dolayi saglikli kontrol
gruplarina gére daha disik koruyucu antikor oranlari bulunmustur. isveg’de
yapilan bir c¢alismada farkli kemoterapi protokolleri uygulanan 206
hematolojik maligniteli hastada tetanoz antikorlari arastiriimis ve ayni yastaki
saglhkli gruba gb6re koruyucu antikor oraninin daha dasik oldugu
gbrulmigtar.  Arastincilar  6nceki  kemoterapi  (tekrarlayan  sitotoksik
kemoterapilerin spesifik B hicre fonksiyonunu baskilamasi nedeniyle) ve
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malignitenin tipinin bu sonuglari aciklayabilecegini belirtmiglerdir. Sonug
olarak kemoterapi sonrasi yeniden asillamaya ne zaman baglanacagi
konusunda ileri caligmalara ihtiya¢ oldugu vurgulanmistir (67).

Alavi ve ark.’nin (68) yaptiklari ¢alismada hematolojik malignitesi
olan kemoterapisi tamamlanmis 54 hasta, yeni tani alan kemoterapi almamis
25 hematolojik maligniteli hasta ve 74 saglikh bireye yapilan hepatit B,
tetanoz ve difteri asilar sonrasi hastalarin antikor diizeyleri 6lgilmustir. ilk
grubun antikor dizeyi ikinci ile UGc¢lncl gruba goére istatiksel olarak anlamli
sekilde digUk saptanirken birinci ile ikinci ya da ikinci ile G¢lncl grup
arasinda fark saptanmamistir. Arastirmacilar calisma sonunda malignitenin
difteri, tetanoz ve hepatit B immunitesine karsi énemli bir etki etmedigini
sOylemekle birlikte malignite ve kemoterapinin bagimsiz birer faktér oldugunu
gbsterecek calismalarin yapilmasi gerektigini belirtmislerdir.

Acil servislere yaralanma ile basvuran hastalarin
degerlendiriimesinde en ©&énemli adimlardan biri de hastanin tetanoz
profilaksisinin  uygun olarak vyapilmasidir. Advisory Committee on
Immunization Practices (ACIP) rutin yara bakiminda tetanoz profilaksisi
endikasyonlarini belirlemis ve 6nerilerini yapmistir (27). Bu &nerilere gore
6ncelikle yaranin tetanoz riskli ya da tetanoz riskli olmayan olarak ayriminin
yapilmasi gereklidir. Klasik kilavuzlar minér yaralanmalarin tetanoz riskli
olmadigini belirtmekle beraber yapilan bazi ¢alismalar hem minér hem de
majér yaralanmalarin tetanoz riskli olabilecegini gdstermektedir.

Bizim calismamizda 320 olgunun %75.3'0 hekimler tarafindan
tetanoz riskli yara olarak kabul edilmistir. Bu olgularin ise %73.4’Unln
koruyucu antikor dizeyine sahip oldugu, tetanoz riskli yara olarak kabul
edilmeyen 79 olgunun %79.7’sinin koruyucu antikor dizeyine sahip oldugu
g6ralmasgtar.

Mayo klinikte Bunch ve ark. (69) 25 yillik tetanoz vakalarini bir vaka
6rnegi ile birlikte degerlendirmislerdir. Raporlarinda bahge islerinde olan
cgizikler, civi batmasi, tirmik Uzerine basiimasi, disme sonrasi kafada olusan
laserasyonlar, eldeki abrazyonlar, Fournier gangreni ve nekrotizan akciger

kitleleri gibi hem minér hem de majér yaralarin tetanoz nedeni olabilecegini
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belirtmislerdir. 1998-2000 yillari arasinda Birlesik Devletlerde 129 olgunun
%31’'inde bahge igleri nedeni ile tetanoz goérUlmistar. Diger nedenler
arasinda berber usturasi, dévme, érimcek 1sirmasi, vicut hizmalari, cilt
enfeksiyonlari, hayvan isiriklari ve apseler yer almaktadir. Bu dort yillik
zaman icinde sadece bir atesli silah yaralanmasi olgusu oldugu bildirilmistir
(70). Bildirilen tetanoz vakalarinin yaklasik %30’unun minér travma nedenli
oldugu belirtiimektedir (69, 71). Bu arastirmalar ve bildiriler sonunda
g6rulmektedir ki klinik olarak tetanoz riskli yara ve tetanoz riskli olmayan yara
ayrimi yapmak ve travmanin ciddiyeti ile tetanoz riskinin korele oldugunu
sbylemek zordur.

Yapilan calismalarda goéraldiga gibi tetanoz; koruyuculugu ylksek,
as! ile dnlenebilen bir hastalik olmasina ragmen asilama programlarindaki
devam sorunundan dolay! gelismekte olan (lkelerde anne ve neonatal
tetanoz, gelismis Ulkelerde ise yagsl tetanozu basta olmak Uzere dinyadaki
6nemini sdrdirmekte ve o6lumlere neden olmaktadir. Calismamizda ve
yapilan diger ¢aligmalarda alinan sonuglara bakildiginda toplumdaki tetanoz
bagisikhdinin ézellikle 40’li yaslardan sonra surdariimesi bireylere yapilacak
ek dozlarla saglanabilir. Bunu saglamada acil servisler kilit noktayi
olusturmaktir. Calismamizin sonunda gérdik ki acil servise yaralanma ile
basvuran 40 yas Uzeri, primer immunizasyonu tamamlanmamis, en son agisi
10 yildan daha uzun sire yapilmisg, diabeti olan, tetanoz riskli yarasi olan
hastalara tetanoz profilaksisi verilmelidir. Yaralarin tetanoz riskli olup
olmadigina karar vermek oldukg¢a gulctlr. Yapilan c¢alismalarda minér
travmalarin %30’'unda tetanoz gelistigi g6rulmistir. Tetanoz vakalarinin
blydk bir kisminin yarasina énem vermeyen ve sonrasinda hastaneye
gelmeyen hastalar oldugu gértlmustir. Bu konuda toplumun bilgilendiriimesi
gerekmektedir. Calismamizda ve yapilan diger calismalarda da goérildigu
gibi asi hikayesini hatirlamayan bireylerin koruyuculuk dizeyleri yaklagik
%70 dizeylerinde c¢ikmaktadir. Dolayisiyla hastalarin asi anamnezleri
yaniltici olabilmektedir. Tibbi kayitlarin énemi burada da karsimiza
cilkmaktadir. Hastalara yapilan tim asilarin zamani kaydedilmelidir. Ayrica
hastalarin yatak bagl tetanoz immunitelerinin test edilebilecegdi cihazlar
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mevcuttur. Yapilacak yeni ¢alismalarla bu testlerin glvenilirligi ve maliyeti
arastirilarak acil serviste kullanimlari yayginlasabilir ve bu cihazlar
immunitenin blyUk oranda ylksek saptandigi genc yas grubunda kullanilarak

gereksiz asilanmalar énlenebilir.
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EK-1:

EKLER

Degerlendirilmesi Formu

Protokol:
Ad-Soyad:
Yas:
Cinsiyet:
Dogum yeri:
Yasadigi yer

Egitim duzeyi
Yiksekokul o

Askerlik
Asilanma hikayesi

En son aslI
yil o

Diyabet
Steroid kullanimi
Yaralanmanin yeri

Bas/Boyun o
ekstremite o

Yaralanmanin Tipi

Laserasyon o
aleto

Atesli silah o

Basvuru Tarihi:

Kéy o Sehir o

ilkokul o Ortaokul o Lise o
Evet o Hayir o

Biliniyor o Bilinmiyor o
<5yl o 5-10 yil o

Evet o Hayir o

Evet o Hayir o
Govde o Perineo  Ust ekstremite
Abrazyon o Avilziyon o
Ezici o Isirik o

52

|

Acil Serviste Verilen Tetanoz Profilaksisinin Uygunlugunun

>10

Alt

Delici

Yanik o



Derinligi

Ylzeyel o Subkutanéz o Fasya/Tendon o
Kemik/Eklem o
Enfeksiyon Evet o Hayir o

Enfeksiyon Tipi

Selldlit o Apse O Trombofilebit o

Yaralanma siiresi

<6saato 6-12saato 13-24 saat o >24 saat o Bilinmiyor
O
Tetanoz riskli yara* Evet o Hayir o

*

tokardk, feces, kum ile kontamine yaralar; delici yaralar; avdlziyonlar;
mermi, ezici, yanik ya da soguk isirmasi sonrasi olusan yaralar
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EK- 2: Aydinlatilmig Gonulli Onam Formu

UlU-SK TIBBI ARAS"?%E?‘@ALARA KATILIM ICIN
AYDINLATILMIS GONULLU ONAM FORMU

Dok.Kodu i ER-EPE=.aE ik Yay.Tarihi ;15 Mart 2008 Sayfa
Rev. No T 02 Rev.Tarihi : 04 Nisan 2008 174

Sizi Uludag Universitesi Tip Fakultesi Acil Tip Anabilim Dali tarafindan yUriitilen
“Acil Serviste Verilen Tetanoz Profilaksisinin Uygunlugunun Degerlendiriimesi” |
basghkl arastirmaya davet ediyoruz. Bu arastirmaya katlip katilmama kararini vermeden
dnce, arastirmanin nigin yapildidin, nasil yapilacagini ve bu arastirmanin gondlld
katilimcilara getirecegi olasi faydalary, riskleri ve rahatsizliklarini bilmeniz gerekmekiedir.
Bu nedenle bu formun okunup anlagiimasi bayluk dnem tasimaktadir. Asagidaki bilgileri ||
dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz. {sterseniz bu bilgileri aileniz, yakiniariniz vefveya
doktorunuzia tartisiniz. Eger anlayamadidinuz ve sizin icin agik olmayan seyler varsa, ya
da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katimay! kabul sttiginiz takdirde, gerekli
yerleri siz, doktorunuz ve kurulug géreviisi bir tanik tarafindan doldurulan bu formun bir
kopyasi saklamaniz igin size verilecektir.

Arastirmaya katiimak tamamen goénalialik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katiimama veya herhangi bir anda galismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Her iki durumda ||
da bir ceza veya hakkimiz olan yararlarin kaybi kesinlikie s6z konusu olmayacaktir.

1- YAPILACAK ARASTIRMANIN
1.4- BASLIGH:
I Acil Serviste Verilen Tetanoz Profilaksisinin Uyguniugunun Degerlendiriimesi

1.2- IGERIK VE AMACI:
Bu calisma acil serviste verilen tetanoz asisi ile tetanozdan korunmanin gerekli olup
| olmadigim, asi uygulanacak hastanin asi dncesi bagigikiik durumunun tespit edilmesini

icermektedir. Bu ¢calisma arastirma amachidir. ﬂ

’ .Cahsmamn Basligz:
Calismamn Kod Numarasi:

T c

Tibbi Aragurmalar Eiik Kurulu

argiindan onaylanmigtin,

Jarn SN

Ru dokiiman Uludagd Universitesi Rektorligi'ne aittir. Bagkalan tarafindan
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UU-SK TIBE] ARASTIRMALARA KATILIM IGIN |
AYDINLATILMIS GONULLU ONAM FORMU \
Dok.Kodu ©FE—-—1T kvayTarhi 1 15 Mart 2006 Sayfa
Rev. No 102 2ev Tarini : 04 Nisan 2008 2/4

[71.3- IZLENECEK OLAN YONTEM VE YAPILACAK ISLEMLER:
Tetanoz asisi uygulanacak hastadan agi ¢ncesnos Lygur xan érnegi alinacak ve
sonrasinda as! yapilacakiir,

e e e T

2- YAPILACAK ARASTIRMANIN:

| 2.1- SURESI: Aragtirma 1 yil sure ile devam edecsktir.

| 2.2- KATILMASI BEKLENEN GONULLU SAYISI: Ortalama1000 ,
2.3- SiZE GETIREBILECEG]| OLASI FAYDALAR: Size uygulanan tetanoz profilaksisinin
| gerekli olup olmadi§i

| 2.4- SiZE GETIREBILECEGI EK RiSK VE RAHATSIZLIKLAR: Kan alimi esnasinda

| damar patlamas: gibi olasi kendiliginden diizelebilecek durumlar

i S T s e
3- KATILMA VE CIKMA.:

Arastirmaya katiimak tamamen goénullilik esasina dayanmakiadir. Caligmaya
katlmama veya herhangi bir anda ¢aligmadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Ayrica sorumiu
arastinc: gerek duyarsa sizi calisma disi birakabilir. Caligmaya katimama, cahismadan |
cikma veya cikariima durumlarinda bir ceza veya hakkiniz olan yararlarin kaybi kesiniikle |
s6z konusu olmayacaktir.

e e e == e e e e L P e oL o T | S e

Bu calismadan elde edilen bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak ve kimlik |
bilgileriniz kesiniikle gizli tutulacaktir.

7= USRI OP TP PRSI [géndliintn  adi soyad:
Kendi el yazist ile)] yukaridaki metni okudum ve katiimam istenen calismanin kapsamini ve
amacini, gonillu olarak Uzerime disen sorumluluklar tamamen anladim. Galisma hakkinda
soru sorma ve tartisma imkant buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, galigmanin

muhtemel riskleri ve faydalar sézlii olarak da anlatildi. Bu gahgmaywré?lép@ﬁwﬁ?fﬁ%h ve

Tibbi Aragtirmalar £tk Kuruly
tarafinrgan onayianmigtin

Tarh ;05 Mo 2003
Karar Nc: 2:)@3“%/5;1
=

o

Cabismanin Baghg:

Bu dokiiman Uludad Universitesi Rektorlugl'ne aittir. Bagkalan tarafindan kullanilamaz ve gogaltilamaz
&
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UU-SK TIBBI ARASTIRMALARA KATILIM ICIN
AYDINLATILMIS GONULLU ONAM FORMU

Dok.Kodu : ER:HYH: Uk Yay.Tarihi 1 15 Mart 2008 Sayfa
Rev. No : 02 Rev.Tarihi D4 Nisan 2008 374
herhangi bir neden belitmek zorunda kalmazz- zrz<zbilecedimi ve biraktidim zaman

tedavimi Gstlenenlerin herhangi bir ters tutumu "<

<zrs ag~avacagimi anladim.

Bu kosullarda séz konusu Klinik Arastirmaya kendi rizamia, higbir baski ve zorlama

olmaksizin katilmay! (¢cocugumun / vasimin bu ¢alismaya katlmasini) kabul ediyorum.

Goéntllintn  (Kendi el yazist ile)

AdBESOVAALL  siomimssmsssssssommsesussimmmssarisinasssreissseossnsassssesssssnsssacsasssasanstsupnaraasiors ngs sy aussassuosnavason
WVREHET £ ooomasimmennsiminto s S S O S e —
o [ =] Ly s w— Ty m————
(varsa Telefon No, Faks NO)! .. e s s s s
Tarih {gln/ay/yil) : ....... | — Lverievsavens

Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar [gin

Veli veya Vasisinin (Kendi el yazisi ile)

N T T TP

IMZASE © iiviisissmisisiusnsinsenssasnsnsrasnenssasmnranionanosssasannebsssedsniesisisinnnnneboessidivisnits i S S

BHEEEIE .o vosorsouisn oL ey S o S P T B S A SR e e e S0 4 e 4 S e A i e e A R

(varsa Telefon No, Faks NO): wocrc e

Tarih (giin/ayyil) @ cenilecid s

Agikiamalar Yapan Arastincinin (Doktorun)

AI-SOYAGN Lutirrerrrrrmrmssrmsisissesanesssns et ss s s eas st s e eSS SRR R S s S SE LA SR s
] Ulugeg Unlveraites!
TIVIZASI [vververroonsesensararssssevonssssonssssssnsssaronseraanennsssssosamenbransasasssassarisanarrse TR Rardligal i
TIEET Aragtirmaiar SaR KUl
i = tarafinGan onaylanmighr.
Tarih (gin/ay/yil) : .......... f- i [ ——

Tah 1 OS5 A3 /09
Karer No: QQQE,E/Q}Q_;’

Onay Alma Igslemine Basindan Sonuna Kadar Tanikiik Eden Kurulus Gorevlisinin

Cahsmanin Bashgn:

Bu dokiiman Uludag Universitesi Rekiorlugii ne aittir. Bagkalan tarafindan kullanilamaz ve ¢ogaltilamaz.
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Adi-Soyadii. i

TZABIE. ... ooeaveeivsnsunssion bonsamsnsdi¥AATTRITETTRS

B OBV Svisenmismorssservivesvon s massasws s v o A e A R AV S e S e e e

Tarih (ginfay/yvil} 1 ..ol

=

7

Bu cahigma U.U. Tip Fakiiltesi “Tibbi Arastirma Etik Kurulu” tarafindan onaylanmistir,

Onay Tarihi:
Onay No:

rafncer onz

Tarik T aE F\Am«}gi 2008
KaarNo: 3060638 /3 4

S

Not: Bu formun bir kopyas: gonillide kalacak, dijer kopyas: ise hasia dosyasinda “onamlar’

separat6rii altina  yerlestirilecektir. Hasta dosyasi

veya protokol

numarasi

olmayan saghkh

gonifitilerden alinacak onam formunun bir kopyasi mutlake sorumiu arasimici larafindan

saklanacaktir.

Calismamn Baghgi:

Bu dokiiman Uludag Oniversitesi Rekiriagi'ne aittir. Bagkatar tarafindan kullanilamaz ve cogaltilamaz.
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TESEKKUR

Uzmanlk egitimim boyunca her konuda destegini gérdigum ayni
zamanda bu tezin konusunu belirleyip her asamada yardimci olan tez
danismanim anabilim dali baskanimiz Dog¢.Dr. Erol Armagan’a, ¢alisma
konusunda fikirlerini paylasan ve tezimin ilk diizeltmelerini yapan Yrd.Dog.Dr.
Ozlem Koéksal'a, Anabilim Dali 6gretim elemanlarimiz Dog.Dr. Sule Akkdse
Aydin'a ve Uzm.Dr. Fatma Ozdemire, tezin 6zellikle verileri toplandiktan
sonra serumlarin saklanmasi ve ELISA laboratuarinda calistirlmasinda ve
tezin yazilmasinda blyUk destegini gérdigim Mikrobiyoloji ve Enfeksiyon
Anabilim Dali &6gretim elemani Dog¢.Dr. Yasemin Heper'e, ELISA
laboratuarinda buytk destegini gérdigim Prof.Dr. Giher Géral’a, serumlarin
calisiimasinda emek veren ELISA laboratuari calisanlarindan Raziye Ulker’e,
tezimin verilerinin toplanmasinda degerli yardimlarini gérdigim ve uzmanlik
egitimim sdresince birlikte calistigim acil tip asistan arkadaslarima, acil
serviste birlikte galismaktan mutluluk duydugum acil servis hemgire ve
personeline tesekkir ederim.

Egitim ve O&gretim hayatim slresince desteklerini hep yanimda
hissettigim ézellikle annem olmak lzere tim aileme sevgi ve tesekkurlerimi

sunarim.
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1979 vyilinda izmirde dogdum. ilkdgrenimimi Mugla Atatirk
ilkokulu’nda, orta 6grenimimi Mugla Merkez Ortaokulu’nda ve lise dgrenimimi
Mugla Turgut Reis Super Lisesi’nde tamamladim. 1998-2004 yillari arasinda
Sileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi'nde yliksek 6grenimimi
tamamladiktan sonra 2005 yilinda Uludag Universitesi Tip Fakdltesi Acil Tip
Anabilim Dal’nda uzmanlik egitimime bagladim. Halen Acil Tip Anabilim
Dali’nda Arastirma Goérevlisi olarak c¢aligsmaktayim. Bursa Tabip Odasi,
Turkiye Acil Tip Dernegdi, European Society for Emergency Medicine ve
American College of Emergency Physicians lyesiyim. lyi diizeyde ingilizce

biliyorum.
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