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Kötü prognoz göstergeleri 
 

İnkübasyon süresinin yedi günden az olması 

başlangıç süresinin iki günden az olması 

yanıklar 

umblikal kordon 

cerrahi girişimler 

septik abortus 

komplike kırıklar  

ateşin yükselmesi  

taşikardinin varlığı 

 



Dakar skoru 

 
Faktörler Skor 1 Skor 0 

İnkübasyon süresi 7 günden az 7 günden fazla 

Başlama süresi  2 günden az  2 günden fazla 

 

Giriş yolu Yanıklar,umblikal kordon 

cerrahi girişimler, septik abortus 

komplike kırıklar  

 

Diğer 

Spazmlar Var Yok 

Ateş 38.4 üzeri 38.4 az 

Taşikardi  Erişkin 120 üzeri 

YD 150 üzeri 

Erişkin 120’den az 

YD 150’den azi 

 



Dakar skoru 

 

Skor Seyir Mortalite 

0-1 Hafif %10’dan az 

2-3 Orta %10-20 

4 Ciddi 

 

%20-40 

5-6 Çok ciddi %50’den fazla 





Komplikasyonlar 
 

  

     aspirasyon pnömonisi 

 atelektazi 

 pulmoner emboli 

 vertebra kırıkları 

 gastrik ülser 

 konstipasyon 

 üriner retansiyon ve buna bağlı üriner enfeksiyon 

 dekübit ülserleri 

 kas içi kanamalar 

 spontan kas yırtılmaları  

 abortus 

 



     

Diyafram ve laringeal, faringeal kasların spazmı  

 Sekresyonların artışı 

 Kullanılan sedatif ilaçların solunum depresyonu 
yapması 

     Artmış abdominal basınç ve gastrointestinal staz  

 

 

 

   

 

ENTÜBASYON  

 

YOĞUN BAKIM TEDAVİSİ 
 



Prognoz 

 Tüm dünyada mortalite oranı % 50 

 Neonatal tetanozda % 80  - 90 

 

  Yoğun bakım tedavisindeki gelişmeler tetanoza bağlı 

mortalitenin %44’den %15’e gerilediği göstermektedir 

 

  YBÜ’de takip edilen olguların 

 %40’ında  kardiyak, 

 %15’inde solunumsal komplikasyonlar 

 

 

 

 



TEDAVİ 
 

 

 

 Solunum desteği 

 Yaranın bakımı 

 Antitoksin uygulanması 

 Kas spazmlarının tedavisi 

 Otonomik disfonksiyonun izlemi ve kontrolü 

 Antibiyotik tedavisi 

 

 
 

                                                                                    

 

                                                                                                                                    



Yapılacak ilk şey hastanın uyarılardan uzak 

loş, sakin, sessiz bir ortama alınması 

  

Hastanın odasında hemşire, aspiratör, oksijen 

sistemi, 

trakeostomi seti, ventilatör bulunmalı 

 



Solunum kontrolü 

 

 

Hastaların %77’sinde mekanik ventilasyon 

uygulaması gerekmiş ve ortalama mekanik 

ventilasyon süresi 23.2±6.7 gün 

 

Endotrakeal tüp 

10 günden uzun süre trakeostomi  



 

Benzodiazepinler tedavide ilk  GABA agonisti  

 Endojen nörotransmitter olan GABA’ nın geri alımını 
engelleyerek GABA düzeyini arttırır 

  

Midazolam (0.1-0.2 mg/kg/saat İV infüzyon) 

Diazepam (10 -20 mg 4-6 saatte İV)    

Lorazepam (1 -10 mg/gün PO) 

 

Solunum depresyonu 

 

                                                                     

       Kas spazmları ve rijidite 



 Kas spazmları ve rijidite 

Benzodiazepin ve/veya 

 

Klorpromazin (3-6X25mg) 

 hipotansiyon 

 

Phenobarbitol (4X50-100mg) 

Solunum depresyonu 



Nöromusküler Blokerler 

 

Şiddetli kasılmalarda ek olarak; 

 

Kısa etkili vekuronyum(0.1mg/kg iv) 

 atrakuryum (0.5mg/kg iv) 

 

Pankuronyum katekolamin geri alınımını inhibe 
eder ve hipertansiyon, taşikardi yapar, tercih 
edilmez 

 



 İntratekal  Baklofen           GABA agonistidir  
 20  - 2000 mcg/gün  
     İlk doz 50 mcg yanıt yetersiz ise 24 saat sonra 75 mcg  - 24 saat 

sonra 75 mcg  
  
 Solunum desteği ihtiyacını azaltır 
 Yüksek dozlarda bilinç kaybı, koma ve solunum depresyonu gelişir 
 İnvaziv ve maliyeti yüksek 
 
 Dantrolen             Kaslardaki rijidite ve spastisiteyi engeller. 
 1  - 1,5 mg/kg İV yükleme dozu 0,5  - 1 mg/kg/saat İV infüzyon  
 
 Hepatotoksiktir, ulaşılması zordur ve maliyeti yüksektir 

 

 Kas spazmları ve rijidite 



 
                 Kas spazmları ve rijidite 

 
 

 
 Magnezyum sülfat        Ca antaagonisti, asetilkolin 

salınımı ve kasın asetilkoline yanıtını azaltır 
     Serum  düzeyi 4  - 8 mEq/L tutulmalı  
     4 g bolus İV 2  - 3 g/ saat İV infüzyon 
 
 Propofol     GABA agonistidir 
                              
 Botilismus A Toksini        masseter,temporalis kaslara 
                                                                                

 

 

                                                                                                                   Toxins 2013, 5, 73-83 

                                      



 

          Yaranın bakımı ve debritmanı 

 

 C. tetani üreyebildiği anaerobik koşulların, yara 

yerinin debride edilmesi bakterinin üremesini 

azaltır ve toksin oluşumunun kontrolü sağlanır 

 

 İmmunoterapiden 1-6 saat sonra  
 

 

                                                                                       



 
 
 Erken tedavi 150IU/kg 
 
 Tetanoz immunglobulin serbest toksine etkili 

 
 İnsan kökenli immunglobulin 3000-5000 IU im  

 
TETAQUIN 250 IU İM 

 At kökenli 10.000  - 40.000 IU IM  - SC 
TETANEA 1 ML (1500U/ml) im,sc 

 

DSÖ 2010  kılavuzunda  500 IU İTIG                                                                                           

İmmunoterapi 



İmmunoterapi 

 

 İntratekal ??   

 

      Kabura, L Trop. Med. Int. Health 2006, 11, 1075–1081.(metaanaliz) 

 

 

Gereğinde yara çevresine ve yaranın içine de 
uygulanmakta ?? 

 

Koruyucu bağışıklık oluşturmaz, tetanoz toksoidi 
(0,1,6 ay) 

 

 



Antibiyotik tedavisi 

 

C.tetani  invitro metronidazol, 

imipenem,makrolid, tetrasiklin duyarlı  

 

Metronidazol  4X500 mg 10 gün 

Penisilin  kompetetif GABA antagonisti 

Eritromisin,klindamisin,kloramfenikol  

 
 

                                                                                                Am. J. Trop. Med. Hyg. 2009, 80, 827–31. 

J Neurol Neurosurg Psychiatry 2000  

 



Otonomik disfonksiyonun kontrolü 

 

Opioidler 

 Remifentanil 50 mcg/ml 0.025  - 2 mcg/kg/dak 

 

Magnesium sulfat 

Beta Blokerler  

 Propranolol benzeri uzun etkili beta blokerler kullanılmamalı 

 Esmolol infüzyon tercih edilmeli 50  - 200 mcg/kg/dak 

 

ACE inhibitörleri Anjiotensin II oluşumunu azaltarak sempatik  
sinir uçlarından adrenalin  - noradrenalin salınımını azaltır 

 

                                                                                                                                          



                  Diğer 

 

 Piridoksin (Vit B6) 

 Neonatal tetanozda 100mg/gün mortaliteyi 

azaltmış 

Vitamin C 1gr/gün 

1-12 yaş mortalite %100  

13-30 yaş mortalite %45 azalıyor 



Diğer 

Enteral beslenme 

Tromboz profilaksisi 

Stress ülser profilaksisi 

Havalı yatak 

Solunum ve ekstremite fizyoterapisi 

Psikolojik tedavi 



Evrelendirme 

Yoğun bakım gereksiniminin kararı 

İTİG tercih  edilmeli 

Benzodiazepinler, Mg Sülfat, 

nöromüsküler blokerler, baklofen, 

dantrolen 

Antibiyotik- metronidazol 

Debritman 

Otonom disfonksiyon kontrolü 


