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Mortal Seyreden Tetanoz Vakasi: Olgu Sunumu

Tetanus Case with Mortal: A Case Report
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Tetanoz nadir goriilen, akut geligen ve ileri yaslarda oliimciil
seyredebilen Clostridium tetani kaynakli norotoksinlerle
olugan, direncli tonik spazmlarla karakterize bir hastaliktir.
Solunum kaslart tutulumu sonucu gelisen solunum sikintisi en
ciddi bulgudur. Hastalarda goriilen solunum yetersizligi ve
hava yolu tikaniklig: siklikla ventilator destegi
gerektirmektedir. Olgumuz 68 yasinda, uygun immiinizasyonu
olmayan, jeneralize tip tetanoz tanisi alip sonrasinda solunum
yetmezligi gelisen bir olguydu. Entiibe edilerek yogun bakim
tinitesine alindi. Sedasyon saglanarak 11 giin mekanik
ventilator destegi aldi. Geligen otonomik disfonksiyonlart
tedaviye ragmen diizeltilemedi. Hasta 11. giinde ex oldu.
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ABSTRACT

Tetanus is a rare disease characterized by resistant tonic
spasms that develop with acute and neurotoxins originating
from Clostridium tetani, which are fatal to older ages.
Respiratory distress resulting from respiratory muscle
involvement is the most serious finding. Respiratory failure and
airway obstruction in patients often require ventilator support.
Our case was a 68-year-old woman with generalized type of
tetanus without proper immunization and subsequent
respiratory failure. He was enrolled and taken to intensive
care unit. Sedation was provided and mechanical ventilator
support was obtained for 11 days. The developing autonomic
dysfunctions could not be corrected despite treatment. The
patient died on the 11th day.
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GIRIS

Clostridium  tetani; toprakta, hayvan
bagirsaginda ve diskida bol miktarda bulunan
sporlar olusturan zorunlu anerob basildir. Tetanoz;
Clostridium tetani noérotoksinleriyle olusan ve
direncli tonik spazmlarla karakterize bir hastaliktir.
Hastaligin patogenezinde daha ¢ok tek bir antijenik
tipi olan tetanospazmin rol oynar. Tetanospazmin
alfa motor noronlarin néromuskiiler kavsagindan
sinir sistemine girer. Toksin buradan retrograt
transport ile ndronal hiicrelerin gdvdesine ulasir.
Spinal kord veya beyin sapina gelen toksin, hiicre
dist bosluga ve buradan da presinaptik inhibitor
hiicrelere gecer. Toksin ekstitator bir etkiye yol
acmakla birlikte etkisini, motor sinir impluslarinin
transmisyonunu inhibe eden glisin, gaba-
aminobiitirik asit (GABA) gibi ndrotransmitterlerin
salinimint engelleyerek gosterir (1). Antitoksin ise
heniiz toksin ile baglanmamis néronlar1 koruyarak
etki gosterir. Toksinin etkisi geri doniisiimsiiz
oldugundan iyilesme yeni sinir sonlanmalari ve
yeni sinapslarin olusumuyla gerceklesir.
Tetanospazmin sempatik refleksleri spinal diizeyde
inhibe ederek labil hipertansiyon, ritm bozukluklari,
periferik damarlarda daralma, pireksi, hipotansiyon
gibi bulgu ve belirtiler olusturmaktadir. Tetanozun
klinik seyrini belirleyen faktorler, {iretilen toksin
miktart ve toksinin néronal govdeye ulasmasi i¢in
almas1 gereken noral mesafe olarak belirtilmektedir
(2). Tetanoz; lokal, sefalik ve jeneralize olmak
iizere 3 farkli klinik formda kendini belli eder.
Lokal
kaslarda sinirli kontraksiyonlar goriiliir. Sefalik
tetanoz ¢ogunlukla travmatik kafa yaralanmalar1 ve
Clostridium Tetani etkenli otitis media takibinde
goriilen tetanoz klinigidir. Jeneralize tetanoz ise
fasial kaslarda kasilmalarla ortaya ¢ikar, oncelikle
masseter kasi rijiditesi (trismus) ve risus sardonicus
(orbicularis oris) ile baslar sonra asagiya dogru

tetanozda sporlarin giris yerine yakin

inerek yutma giicliigli ve abdominal rijidite gelisir.
Opistotonus olarak adlandirilan kollarda fleksiyon
bacaklarda  ekstansiyonla pozisyon
gelisebilir. Vokal kord ve diafragmadaki kasilmalar
laringospazm ve nefes darligina yol agar. Tetanozun

olusan

kesin tamisini koymayr saglayan bir laboratuvar
parametresi yoktur. Tanm esas olarak trismus, disfaji
ve spazmlarin varliginda viicut sivilarinda toksinin
Tetanozun  tedavisi;

gosterilmesine  dayanir.

solunum  destegini, muskuler spazmlarlarin
tedavisini, respiratuar ve metabolik
komplikasyonlarin dnlenmesini kapsar. Bu yazida,
tetanoz nedeniyle yogun bakima alinan eriskin bir
hastanin yogun bakimdaki takip siireci sunuldu.
Olgumuz jeneralize tipte bir tetanoz vakasiydi ve
masseter rijiditesi ve ense sertligi belirtisi mevcuttu.
Opistotonus olusumu ise gézlenmedi.

OLGU

68 yasinda, 80 kg agirliginda erkek hasta, gogiis
agrisi, boyunda ve ensede agri, ¢cene hareketlerinde
kisithlik, konugmada bozulma sikayeti ile acil
servise bagvurdu. Oykiisiinden 6 giin 6nce hizarla
odun keserken kazara sol ayak parmagini kestigi ve
gittigi saglik merkezinde yara yeri pansumani ve
suturasyon yapilip sadece tek doz tetanoz asisi
yapildig1 6grenildi. En son ii¢ sene once tek doz
tetanoz asist yaptirmig olan hastanin 6zgegmisinde
kronik hastaligi, alerjisi ve gecirilmis hastaligi
olmadigt  Ogrenildi.  Acil fizik
muayenesinde; biling agik, koopere ve oryante idi.
Viicut sicakligi: 37,4 C°, solunum sayist: 20/dk, kan
basinci: 130/80 mmHg, nabiz: 78/dk olan olguda,
trismus ve konugmada yavaglama ve ense sertligi
mevcuttu. Sol ayak basparmaginda yaklasik 3x2
cm®, o6demli ve hiperemik yara disinda fizik
muayenesi olagandi. Beyaz kiire, C-Reaktif protein
yiiksekligi (38 mg/L) disinda laboratuvar sonuglart

servisteki

olagandi. Cekilen beyin bilgisayarli tomografi (BT)
ve maksillofasiyal BT de patolojiye rastlanmadi.
Hastaya tetanoz On tanisiyla acil serviste yara
yerine 250 U ve ek intramuskiiler olarak 250 U
insan tetanoz immunglobulini uygulandi ve hasta
enfeksiyon hastaliklart servisine yatirildi. Serviste
iki saat ara ile 1500 U ve 1000 U tetanoz
immiinglobiilin intramuskiiler uygulandi. Hastanin
ateslerinin olmasi, CRP yiiksekliginin olmasi
nedeni ile intravendz (V) olarak 4x500 mg IV
metronizadol, 4x2 gr ampisilin+sulbaktam baglandi.
Enfeksiyon hastaliklar1 servisinde takip edilirken
1.giinde bilinci agik olan hastada genel durumunun
bozulup biling bulanikligi olusmasi ve solunum
sikintist gelismesi lizere yogun bakim {initemize
kabul edildi. Hastanin tekrar degerlendirilmesinde;
GKS:7 olarak degerlendirilmesi iizere entiibe edilip
mekanik ventilatére baglandi. Mekanik ventilasyon
uygulamasinda PaO,/Fi0,>300 mmHg, Sp0,>%95
ve kan pH=7.35-7.45 arasinda olmasi hedeflendi.
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Sedasyon igin; 3-4 mg/kg/saat IV tiyopental
sodyum, kas rijiditesi ve spazmlar1 i¢in 10-20
mg/saat rekiironyum bromiir 1V infiizyon baslandi.
Yogun bakim takiplerinde vital bulgular1 stabil olan
hastaya kronik anemi sebebiyle (Hb degeri; 8.5
g/dl) eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma
replase edildi. Yogun bakima kabuliinden sonraki 1.
giinde paranteral, 4.giinde enteral yol ile
beslenmeye baslandi. Tromboz igin diisiik molekiil
agirlikli  heparin (DMAH) ve peptik ulkus
proflaksisi igin ranitidin yapildi. Kas rijiditesi ve
Spazmalar1 Onlemek amacgli 6. giinde 3 gr/giin
olacak sekilde IV olarak magnezyum siilfat
inflizyonu ve CRP yiksekligi, procalsitoni
yiiksekligi devam ettiginden ampisilin+sulbaktam
tedavisinin yerine IV meropenem 2x1 gr basland.
Daha sonra bakilan kan Mg degeri 3.6 mg/dl
gelmesi magnezyum siilfat infiizyonu
durduruldu. Respiratuar asidoz gelisen hastanin
mekanik ventilatdr ayarlar1 degistirildi, tiip ici
aspirasyon sikligr artirildi, tedaviye bronkodilatator
eklendi. 6. giinden itibaren karaciger ve bobrek

uzere

fonksiyon testlerinde artis izlendi (Kreatin
degeri;1.87 mg/dl AST;100 U/). Hipotansif
seyreden hastaya 0,5-20 mcg/kg dopamin

hidrokloriir ve 0,01-3 mcg/kg/dk norepinefrin
baglandi. Akut bobrek yetmezligi tablosu gelisen
hastaya 9. ginde hemodiyaliz uygulandi.
Tiyopental sodyum ve magnezyum siilfat tedavisi
kesildi. 10. giiniinde yiiksekligi,

hiperpotasemisi devam eden hasta, yiiksek doz

kreatinin

inotrop  destegine  ragmen  kan  basinci

toparlanamadi. Hasta yogun bakimda on birinci
giinde ex oldu.

TARTISMA
Toplumdaki bireylerin  timii yasamlarinin
herhangi bir doneminde tetanoz etkeni ile

karsilagsma riskine sahiptir. Tetanoz i¢in en yiiksek
risk altindaki kisiler yashilar ve yeterli dozda
immiinizasyon saglanamayan bireylerdir. Hastammz
68 yasinda ve yeterli dozda asilandigina dair net bir
bilgi edinilemediginden yiiksek riskli gruptadir.
Anaerob bir bakteri hastaligi olan tetanozun
inkiibasyon periyodu, yaralanan bolgenin santral
sinir sisteminden uzakligina bagl olarak 3-21 giin
arasinda degismekle birlikte ortalama 15 giindiir (1-
3). Olgumuzda ilk 7 gin
semptomlar bagladigindan kulugka siiresi 7 giin

temastan sonra

olarak kabul edilmistir. Vakalarin ~ %80’inde
jeneralize tetanoz goriiliir. Ilk etkilenen sinirler en
kisa olanlardir, bu nedenle hastalik dncelikle yiizde
distorsiyon ve ense sertligi seklinde goriiliir. Bizim
hastamizda da jeneralize tetanoz ense sertligi ile
kendini gosterdi, daha sonra trismus gelisti. Tetanoz
gelisme olasiligr olan ve olmayan yaralar arasinda
kesin ayrim yapilamadigi i¢in ilk immiinizasyonu
tam olmayan veya 10 yildan daha uzun siiredir

tetanoz asist  yapilmayan yaralanmalar ile
immiinizasyon durumu Dbilinmeyen tim agik
yaralanmalarda, tetanoz  asist ile  birlikte

immiinoglobulin de yapilmasi Onerilmektedir (4).
Olgumuz en son tetanoz asisin1 3 yil 6nce tek doz
olarak yaptirmis bu sebebiyle ilk immiinizasyonu
tam olmayan gruba girmektedir. Yaralanmadan
sonra immiinoprofilaksi  yapilmayan hastada
yaralanmadan 7 gilin sonra ilk semptomlar (gogiis
agris;, boyun ve cenede kasilma,) basladi. Insan
tetanoz immunoglobuliniyle pasif immiinizasyon
(500 U dozunda) heniiz MSS ye ulasmamis toksini
noétralize ederek hastaligin siiresini ve ciddiyetini
azaltabilir (5). Olgumuza acil serviste 250 U yara
yerine ve 250 U intramuskuler, enfeksiyon
servisinde takip edilirken 2500 U insan tetanoz
immunglobulin intramuskuler olarak uygulandi.
Jeneralize tetanozdan siiphelenilen vakalar yogun
bakim {initesine kabul edilmeli ve uyaranlarin az
oldugu ortamlarda tedavi edilmelidir. Hava yolu
sikintis1 ve mekanik ventilatdr ihtiyact ve derin
vendz  tromboz  proflaksisi gz  Onilinde
bulundurularak bu hastalar yogun bakimda takip
edilmelidir. Magnezyum fizyolojik bir kalsiyum
antagonisttir ve néromuskiiler iletimin baskilanmasi
ile serum magnezyum diizeyi arasinda anlamli

derecede  korelasyon  vardir. Magnezyum
presinaptik  terminal i¢ine kalsiyum = girisini
tamamen bloke ederek asetilkolin salinimini
azaltmakta,  boOylece = noéromuskiiler  iletiyi

engelleyerek kas spazmlarmi Onlemektedir (6).
Olgumuzda tiyopental sodyum ve rekiironyum
bromiir infiizyonunun yeterli olmamasi ve
spazmlarin (masseter rijiditesi ve ense sertligi)
devam etmesi tizerine 3 gr/glin magnezyum siilfat
infiizyonu 1V olarak tedaviye eklendi. Tetanozlu
hastalarda nazokomiyal pnomoni insidansi da
artmistir. Vakalarin yaklagsik % 35'inde pnomoni

gelisir. Tetanozlu hastalarda otonomik disfonksiyon
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pnomoni icin bagimsiz risk faktoridir (7).
Tetanospazmin sempatik refleksleri spinal diizeyde
inhibe ederek labil hipertansiyon, ritm bozukluklari,
periferik ~ damarlarda  daralma, hipertermi,
hipotansiyon gibi bulgu ve belirtiler
olusturmaktadir (8-9). Hastamiz yogun bakim
takibinde; pnomoni proflaksisi igin antibiyoterapi,
baz1 giinlerinde hipertermi sebebiyle antipiretik
tedavi ve 8. glinden itibaren hipotansiyon sebebiyle
inotrop destek tedavisi aldi. Tetanoz mortalitesi
hafif vakalarda %6’dan, agir seyreden vakalarda
%60’a kadar degisebilmektedir (10,11). Olgumuz
agir seyreden vakalar arasinda olup,
tedavilere ragmen mortal seyretti.

yapilan

Sonu¢ olarak; tetanoz yaygin immiinizasyon
calismalar1 ile gorlilme siklig1 azalmakla beraber,
akut gelisen ve ileri yaslarda oliimciil seyredebilen
bir hastaliktir. Olgularda tetanoza yonelik medikal
tedavinin yani sira destek tedavileri de biiylik 6nem
tasimaktadir. Olgularin yogun bakim tedavileri
sirasinda gerek altta yatan asil patolojiye gerekse
tedavilere bagl olarak solunumsal, enfeksiy6z veya
kardiyak bircok sorun ortaya c¢ikmaktadir. Bu
nedenle ciddi tetanoz olgularinda tedavi, mekanik
ventilasyon desteginin saglandigi 3. basamak yogun
bakim iinitelerinde yapilmalidir.
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