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ICINDEKILER
Kedi ve Kdpeklerde Antiepileptik Tedavi Secenekleri ...
Mehmet Akif RIHTIM

ALIArda TOLANOZ.. .. eeeenees
Mehmet Akif RIHTIM



"Bu kitapta yer alan béliimlerde kullanilan kaynaklarin, goriiglerin,
bulgularin, sonuglarin, tablo, sekil, resim ve her tiirlii icerigin
sorumlulugu yazar veya yazarlarina ait olup ulusal ve uluslararasi
telif haklarima konu olabilecek mali ve hukuki sorumluluk da
yazarlara aittir."



KEDIi VE KOPEKLERDE ANTIEPIiLEPTIK
TEDAVI SECENEKLERI

Mehmet Akif RIHTIM!?

1. GIRIS

Epilepsi serebral kortekste, inhibisyon ve eksitasyon
dengesizligi sonucu hipersenkronize noronal aktivite nedeniyle
olusan ve ndbetlerle ortaya ¢ikan bir merkezi sinir sistemi (MSS)
hastaligidir ~ (Scharfman, 2007). Antiepileptik  tedaviye
baslamadan 6nce hastanin epileptik nobete sebebiyet veren altta
yatan bir hastaliga sahip olup olmadiginin belirlenmesi i¢in
hematoloji, serum biyokimyasi, idrar tahlili, kan basincinin
Olglilmesi ve beyin omurilik sivi (BOS) analizi yapilmalidir.
Epileptik nobetler MSS’yi etkileyen bir durum oldugu igin
manyetik rezonans goriintiilemeden (MR) faydalanilabilir
(Pakozdy ve ark., 2014). Rutin laboratuvar testleri genellikle ¢ok
az tanisal degere sahiptir fakat metabolik ensefalopatiyi elemek
icin ve BOS alinmasinda veya MR uygulamasinda gerekli olan
anestezinin yonetilebilmesinde gereklidir ( Pakozdy ve ark.,
2013a).

Antiepileptik tedavi, kiime ndobetler ya da status
epileptikusun acil tedavisi, reaktif ndbetlerin yoOnetimi ile
idiyopatik ve yapisal (sekonder) epilepsinin uzun stireli tedavisi
olmak {izere 3 ana bagslik altinda toplanabilir.

Uzun siireli antiepileptik tedaviye baslamadan Once
klinisyen hayvanin nébet taklit edebilecek herhangi bir hastalik
olmadigin1 ve epilepsi ndbeti ge¢irdigini belirlemelidir. Tedavi
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altta yatan ndbet etiyolojisine gore yapilmalidir. Bazen ilaca
verilen yanitin yeterli olup olmadigini yani nobet aktivitesini
azalttigini ya da durdurdugunu gérmek i¢in bir terapotik deneme
yapilabilir. Hematoloji, serum biyokimyasi1 ve idrar tahlili gibi
kliniko-patolojik muayeneler, antiepileptik tedavinin diizenini
degistirebilicek, gelecekte antiepileptik tedavinin izlenmesini
engelleyecek eszamanli seyreden baska patolojileri ortaya
koymak ve buna gore ila¢ secimi yapmak icin antiepileptik
tedaviden once yapilmalidir.

2. ANTIEPILEPTIK TEDAVININ AMACLARI

Antiepileptik tedavinin temel amaci ndbet aktivitesini
ortadan  kaldirmaktir. ~ Nobet  aktivitesinin ~ tamamen
durdurulamadig1 durumlarda; hayvanin yasam kalitesini en tist
seviyeye c¢ikarmak i¢in nobet sikligi, siddeti, siiresi ve toplam
ndbet sayisini antiepileptik tedavinin yan etkisi olmadan ya da
minimum yan etki ile tedavi edilmesi hedeflenmelidir. Bu
hedefler dogrultusunda, antiepileptik tedaviye ne zaman
baslanilacagina karar verilmeli, en uygun antiepileptik tedavi
yontemi se¢ilmeli, tedavide kullanilacak ilacin en uygun dozu
secilmeli, ilaglarin serum konsantrasyonlarmin ne zaman
izlenecegi ve buna gore tedavinin ne zaman diizenlenecegi
bilinmeli, tedavinin ne zaman sonlandirilacagi bilinmelidir.
Ayrica  hayvan sahibi  antiepileptik  tedavi  hakkinda
bilgilendirilmeli ve desteklenmelidir.

Kedi ve kopeklerde antiepileptik tedavinin ne zaman
baslatilmasi gerektigine dair kayita dayali bir kilavuz yoktur. Bu
nedenle tedaviye baslama karari; nobet tipine, sikligina,
etiyolojisine, hastanin genel sagligina, tedaviyle iligkili yan
etkilere, klinisyenin deneyimine ve evcil hayvan sahibinin yagam
tarzina ve kisisel tercihine bagli olarak bireysel olarak
verilmelidir. Genel olarak, insanlarda gelistirilen yonergelere



benzer sekilde, hayvanlarda da, 3 aylik siirede iki veya daha fazla
izole nobet gecirmisse, Status epileptikus veya kiime nobetler
geciriyorsa (toksisite veya metabolik etiyoloji nedeniyle meydana
gelmeyen ndbetlerde), siddetli, uzun siireli veya olagandisi
postiktal belirtiler varsa (saldirganlik, korliikk), tanimlanabilir
intrakraniyal yapisal hasar varsa (nObetlere neden olan) ve
onceden bir 6n beyin hastalig1 veya travmatik yaralanama oykiisii
varsa antiepileptik tedaviye baslanilmasi dnerilmektedir.

Insanlarda, ilk nobetten sonra antiepileptik tedavinin
baslatilmasi, erken nobet niiksetme riskini azaltir ancak uzun
stireli nobet gerileme oranini etkilemez. En az 2 giin arayla
ayrilan iki provoke edilmemis nobet sonrasi gelecekteki ndbet
riski yaklagsik olarak %73'diir ve bu nedenle ikinci ndbetten sonra
antiepileptik tedaviye baslama konusunda genel bir fikir birligi
vardir (Glauser ve ark., 2013). Veteriner hekimligi alanda yapilan
baz1 c¢aligmalar, idiyopatik epilepsinin erken tedavisinin,
gecikmis tedaviden daha iyi, uzun siireli nobet kontrolini
sagladigimi gostermektedir (Pakozdy ve ark., 2013b). Bununla
birlikte, belirli bir zaman diliminde meydana gelen izole edilmis
generalize veya fokal ndbetlerin sayisina bagl olarak tedavinin
baslatilmasinin optimal zamanlamas1 konusunda bir fikir birligi
yoktur. Ayrica, nobet sikligi hayvan sahibi tarafindan kabul
edilemez oldugunda, antiepileptik tedaviye baslanmasi
onerilmistir, ancak bu oldukga degiskenlik gosterebilir. idiyopatik
epilepsili kdpeklere sahip olan insanlar arasinda yasam kalitesinin
degerlendirilmesi i¢in yapilan bir anket ¢alismasinda, en ¢ok oy
yalnizca noébetsiz bir durumun kabul edilebilir oldugunu
(38/128), daha az kisi 3-6 ayda bir gegirilen nébetlerin kabul
edilebilir oldugunu (27/128) veya 6 ayda bir gecirilen nobetin
(21/128) kabul edilebilir oldugunu belirtmislerdir (Wessmann ve
ark., 2014).

Metabolik veya toksik bozuklugu olan hayvanlarda, altta
yatan durum tedavi edilebildiginde antiepileptik tedavi (kisa



stireli acil durum tedavisi hari¢) gerekli olmayabilir. Bununla
birlikte, baz1 bozukluklarda, kisa veya orta vadeli antiepileptik
tedavi, altta yatan hastalik kalic1 olarak diizeltilinceye kadar
gerekli olabilir (6rnegin, portosistemik santi olan kdpeklerde
ameliyat Oncesi ve sonrasi levetrasetam uygulamasi).

3. ANTIEPILEPTIK ILAC SECIMIi

Kopek ve kedilerde antiepileptik ilag (AEI) se¢imi ile
ilgili bulguya dayali bir kilavuz bulunmamaktadir. Bu nedenle
antiepileptik ilag secimi birka¢ degiskene baghdir ve bu
degiskenlikler Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Antiepileptik ilag se¢imi Sekil 1 ve Sekil 2°de
sunulmustur ancak AEI se¢imi bireysel olarak yapilmalidir.1857
yilinda Sir Charles Locock tarafindan Bromit (Br) tanitildigindan
beri, birgok AEI gelistirilmistir; bunlar birinci, ikinci, {i¢iincii ve
yeni nesil ilaglar olarak ayrilmistir (Tablo 2) (Podell, 2013).
Literatiirdeki ~ikinci, figiinci ve yeni nesil AEIl’lerin
siiflandirilmasindaki farkliliklar genel olarak farkli iilkelerde bu
ilaclarin onaylandig1 yilin farkli olmasindan kaynaklanmaktadir.

Mormal karacifer %
fonksiyonu.

Karaciger fonksiyonun bozuk
oldugu ve hepatotoksik
ilaglanin verilemedigi durumlar

Sekil 1. Epileptik kopeklerde antiepileptik ila¢ secim rehberi (De
Risio ve Platt, 2014)



Mormal karaciger

fonksiyonu.

Anormal karaciger

fonksiyonu.

Sekil 2.Epileptik kedilerde antiepileptik ila¢ secim rehberi (De
Risio ve Platt, 2014)

Tablo 1. Antiepileptik ila¢ se¢imini etkileyen faktorler (De Risio ve

Aksiyon mekanizmasi
Etki

Metabolizma
Farmakokinetik
Farmakokinetik
etkilesimler
Formiilasyon
Uygulama Siklig1
Fiyat

Kullanilabilirlik

Nd&bet Etiyolojisi
Es zamanli hastalik
Es zamanli ilag
Kullanimi

Platt, 2014)
ilaca Ozgii Faktorler Hastaya Bagh Hasta Sahibne Bagh Faktorler
Faktorler
Guvenlik Nobet Tipi Yagam tarz1 (6rn; ilact her giin diizenli
Tolere edilebilirlik Nobet Siklig1 araliklarla uygulama imkanr)

Ik veya potansiyel yan etkilerle basa

¢ikabilme yetenegi
Finansal kosullar

Tablo 2. Antiepileptik ilaclar iiretim tarihine gore siniflandiriimasi
(Podell 2013).

Eski Jenerasyon

Yeni Jenerasyon

1. Jenerasyon
(1957-1988)

2.Jenerasyon
(1989-2007)

3.Jenerasyon
(2008-2009)

4. Jenerasyon
(2010-2013)

Bromid
Fenobarbiital
Benzodiazepinler
Primidon
Fenitoin
Karbamezapin
Valproat

Felbamat
Gabapentin
Zonisamid
Levetiracetam
Pregabalin
Topiramat
Lamotrijin
Okskarbazepin
Vigabatrin

Lakosamid
Rufinamid
Eslikarbazepin

Brivaracetam
Imepitoin
Carishamat
Tiagabin
Losigmone
Retigabin
Seletracetam
Remacemid




Genel olarak insanlarda, yeni nesil AEI’ler, daha giivenli
olup daha iyi tolere edilir ve ilag etkilesimleri i¢in potansiyel
olarak birinci nesil antiepileptiklerden daha diisiik terapdtik
araliga sahiptir. AED’lerin giivenligi ve etkinligi hakkindaki
veriler, ilaclarin ~ metabolizmasi, farmakokinetik  ve
farmakodinamigi tiirler arasinda Onemli Olgiide farklilik
gosterebilecegi i¢in insanlardan kopeklere ve kedilere ¢ikarim
yapilamaz. Yeni nesil AEDl’lerin giivenligi, etkinlii ve
farmakokinetik etkilesimleri hakkinda bilgiler kopeklerde
smirhidir ve bazilari uygun olmayan farmakokinetige veya
kopeklerin hayatini tehdit eden yan etkilere sahiptir. Kopekler
i¢in gecerli olan bilgiler kedilerde gecerli degildir. AEI’lerin etki
mekanizmalari, tavsiye edilen dozlari, referans serum
konsantrasyonlart ve yan etkileri asagidaki tablolarda
Ozetlenmistir (Tablo 3-6).

Tablo 3. Antiepileptik ilaglarin etki mekanizmalari (De Risio ve

Platt 2014)
. Sodyum Kanal Kalsiyum Kanal GABA Glutamat Yeni
AEI Gegirgenligini Gegirgenligini iletimini iletimini .
Azaltma Azaltma arttirma azaltma mekanizma
PB ? ++ ?
KBr ++
ZNS + + (T Tipi) ? ?
. SV2A
LEV 2 (N Tipi) ? ? binding
GBP ++ (alfa2-delta) ? ?
PGB ++(alfa2-delta)
FBM + + ? +
TPR + + + +
LCM ++ CRMP-2
binding
BRV + ? SV2A
binding
RFM ++
BNZ ++
IMP + -

AEI: Antiepileptik ilag, PB: Fenobarbital, KBr; Potasyum Bromiir, ZNS; Zonisamide, LEV;
Levatirecetam, GBP; Gabapentin, PGB; Pregabalin, FBM; Felbamat, TPR; Topiramat, LCM,;
Lakozamid, BRV; Brivaracetam, RFM; Rufinamid, IMP; imepitoin, DZP; Diazepam, ++: Giiglii
etki, +: Makul etki, ?: Olasi etki



Tablo 4. Kdpeklerde antiepileptik ila¢ dozlari, kararlh duruma
gecis siirecleri, serum referans konsantrasyonlari ve doniisiim
faktorleri (De Risio ve Platt 2014)

Kararh Déniisim
AEQ Doz (PO) duruma gegis Serum referans faktoru_(f)
o konsantrasyonu (mg/I) (umol/I=f x
sresi (giin) ma/l)
PB 2-3mg/kg, BID 10-20 20-35 4.31
30-40 mg/kg, SID
veya BID 2000-3000 monoterapi,
KBr monoterapi 90-120 1000-2000 PB ile 0.0125
20-30 mg/kg, SID birlikte kullanildiginda
veya BID ek tedavi
3-5mg/kg, BID ya
ZNS da 34 10-40 471
7-10 mg/kg BID
5-45 ya da
LEV 20 mg/kg, TID 1 12-46 5.88
GBP 10-20 mg/kg, TID 1 2:20 584
veya QID
pee | 24 makgBID 1-2 28-8.3 6.28
veya TID
FBM 20 mg/kg, TID 1-2 30-60 4.20
TPR 2-10 mg/kg Bilgi yok 5-20 2.95
IMP 10-30 mg/kg, BID 1-2 Bilgi yok Bilgi yok

AEI: Antiepileptik ilag, PB: Fenobarbital, KBr; Potasyum Bromiir, ZNS; Zonisamide, LEV;
Levatirecetam, GBP; Gabapentin, PGB; Pregabalin, FBM; Felbamat, TPR; Topiramat, IMP;
Imepitoin, PO: Per os, SID: Giinde 1, BID: Giinde 2, TID: Giinde 3, QID: Giinde 4

Tablo 5. Kedilerde antiepileptik ila¢ dozlari, kararh duruma gegis
siirecleri, serum referans konsantrasyonlari ve doniisiim
faktorleri (De Risio ve Platt 2014)

Doniisiim
. Kararh duruma Serum referans faktort (f)
AEL | Doz (PO) gecis siiresi (giin) konsantrasyonu (umol/I=f x
mg/l)
1,5-2,5
PB mglkg, BID 10-15 15-30 mg/l 431
20 mg/kg, 5-45 ya da
LEV TID ! 12-46 mg/l >87
pzp | 23 mo BID. 4 500-700 ng/ml 0.0035
3-10 mg/kg, R
GBP TID, OID 1 2-20 mgl/l 5.84
ZNS 5-1oSrIan/kg, 7 Bilgi Yok 4.71

AEI: Antiepileptik ilag, PB: Fenobarbital, LEV; Levatirecetam, GBP; Gabapentin, DZM:
Diazepam, PO: Per os, SID: Giinde 1, BID: Giinde 2, TID: Giinde 3, QID: Giinde 4



Tablo 6. Kdpek ve kedilerde antiepileptik ilaclarin yan etkileri (De

Risio ve Platt 2014)
AEi Kopeklerdeki Yan Etkiler Kedilerdeki Yan Etkiler
Sedasyon, Ataksi, Polifaji, Poliri, Polidipsi, Saakan, AELe, POl
- - " Politri, Polidipsi,
Hepatotoksite, Hematolojik anormallikler - -
; . AR, T Trombositopeni, Kusma,
PB (anemi, trombositopeni, nétropeni), Superfisyal Lokoeni. Notropeni. Fasival
nekrotik dermatitis, Pankreatitis riski, Diskinezi pent, peni, Fasty
- pruritis, Generalize
ve anksiyete -
lenfadenopati
Sedasyon, Ataksi Pelvis kaslarinda zayiflik,
Br poliiiri, polidipsi, polifaji, canlt agirlik kayb1, Alt solunum vollar: hastaliklar
kusma, ishal, Eritamatoz dermatitis, kalici unumy !
oOkstruk
Sedasyon, Generalize ataksi, kusma, istahsizlik,
ZNS Keratokonjuktivitis sikka, Poliaritropati, Akut Anoreksi
hepatopati/hepatomegali, Renal tubuler asidoz
Sedasyon, Ataksi, Azalmis istah ya da Anoreksi, .. o
LEV Kusma, Davranis degisiklikleri Gegici hafif letarji, Istahsizlik
GBP Sedasyon, Ataksi
PGB Sedasyon, Ataksi, Sersemlik, Zayiflama Bilinmiyor
FBM Keratitis sikka, Trqmbosﬂ_openl, Lenfopeni, Bilinmiyor
Lokopeni,
TPR Sedasyon, ataksi, canli agirhk kaybi Bilinmiyor
LCM Bilinmiyor Bilinmiyor
BRV Bilinmiyor Bilinmiyor
RFN Kisa dénemde yan etki bildirilmemistir Bilinmiyor
IMP Pollfajl_, Hlperaktlwte, Pollurl,_PoIldlpsL Bilinmiyor
hipersalivasyon, kusma, ishal
DZP Sedasyon Hepatotoksite, Sedasyon

PB; Fenobarbital, Br; Bromit, ZNS; Zonisamid, LEV; Levetirecetam, GBP; Gabapentin, PGB;
Pregabalin, FBM; Felbemat, TPR; Topiramid, LCM; Lakosamid, BRV; Brivaracetam, RFN;
Rufinamid, IMP; Imipentoin, DZP; Diazepam

4. YARDIMCI ANTIEPILEPTIK TEDAVi

(POLITERAPI)

Yardimer antiepileptik tedaviye, kullanilan ilacin serum
konsantrasyonu istenilen seviyede olmasina ragmen, asir1 nobet
aktivitesi (6rnegin nobet siklig1 ve / veya siddeti) devam ederse

veya kabul edilemez ve kalic1 yan etkilerin olustugu durumlarda
baslanmalidir. Mevcut tedaviye herhangi bir AEI eklenmeden

once mevcut kullamlan AEI’ye diren¢ gelismemesi olduk¢a
onemlidir. Fenobarbital (PB) monoterapisi ve yetersiz ndbet
kontrolii ya da kalic1 kabul edilemez yan etkileri olan hayvanlarda
serum PB konsantrasyonlar1 kontrol edilmeli ve eger uygunsa



etkinligi ve tolere edilebilirligi artirmak i¢in dozaj (doz ve / veya
doz aralig1) ayarlanmalidir. Ingiltere Kraliyet Veteriner Koleji’nin
PB diren¢li, normal karaciger fonksiyonu olan epilepsili
kopeklerde tedavi Onerisi monoterapiye ek olarak Bromiir (Br)
veya Imipentoin (IMP) eklenmesi (ikinci ilac¢ olarak) daha sonra
diisiik dozda Br, IMP ya da Levatrasetam (LEV) eklenmesi
(liclincti ilag olarak) daha sonra gerekirse Zonisamide (ZNS)
(dordiincii veya besinci olarak) ve sonra Gabapentin (GBP) veya
Pregabalin (PGB) eklenmesi yoniindedir (besinci veya altinct
olarak). Bununla birlikte, hayvanin nébet tipi, sikligr ve
etiyolojisi, es zamanli hastalik ve es zamanli ilag kullanimi, ayrica
hayvan sahibinin yagsam tarzi ve finansal kosullar1 gibi ¢ok sayida
degiskene bagli olarak farkli bir AEI siras1 tercih edilebilir.
Ozellikle veteriner lisanshi  antiepileptikler  kullanilarak
sinirlandirilamayan nobetler icin ve PB tatmin edici sekilde etkili
olmadiginda LEV veya ZNS'i ikinci se¢enek ilaglar olarak tavsiye
edilmektedir. IMP ile monoterapiye cevap vermeyen kopeklerde,
karaciger fonksiyonu normalse, PB ilk ek veya alternatif tedavi
olarak disiiniilmeli, Br ve / veya LEV karaciger hastalig1 olan
kopeklerde kullamlmalidir. Bir AEI eklenmesinden sonra bir
tyilesme gozlenmezse (bir kez kararli duruma ulasildi ve yeterli
slire boyunca kullanildi ise), etkisiz antiepileptik ila¢ yerine
kademeli olarak baska bir AEI’ye gecilebilir. Antiepileptik
politerapi gerektiren insanlarda veriler ii¢lincli veya daha fazla
ilag eklemek yerine kullanilan ilaglarin degistirilmesi ile
ndbetlerin  kesildigini gostermektedir. Ancak, birka¢ hasta
dordiincii, besinci, altinci ve hatta yedinci AEI’lerden sonra
ndbetsiz hale gelebilir (Stephen ve Brodie, 2009).

Levatresetam veya klorazepatla (0.5-2.0 mg / kg PO/gun)
birka¢ giin boyunca aralikli ek tedavi, 6ngoriilebilir (6rnegin,
sahibi prodromal isaretleri taniyabilir) ndbetleri olan veya kiime
ndbetleri olan kdpeklerde kullanilabilir. AEI kombinasyonlar,
elverigsiz farmakokinetik etkilesimler ve toksite ile iliskili



olmayan sinerji potansiyeline gore dikkatlice sec¢ilmelidir.
Veteriner hekimlikte optimal AEI kombinasyonlarini belirlemek
i¢in ileri ¢aligmalara ihtiyag¢ vardir. PB'ye direngli kedilerde LEV,
tercih edilen giivenli ve etkili bir ikinci AEI’dir. GBP ve ZNS'in
giivenligi ve etkinligi hakkindaki veriler su anda kedilerde
smirhidir; bununla birlikte, bu ilaglar ve diger yeni AEI’lerin
gelecekte kedilerde ndbet yoOnetiminde rolii olabilir. Yeni
antiepileptik ilaglarin ortaya c¢ikmasindan Once, Diazepam
(DZM), epileptik kediler igin tercih edilen ikinci AEI olarak kabul
edilirdi; bununla birlikte kullanimi, akut karaciger nekrozu
olusturmasit nedeniyle kullanimi azaltilmistir. Asagidaki
sekillerde AEI’lerin etki giicleri ve giivenilirlikleri verilmistir
(Sekil 3 ve Sekil 4).

Sekil 3. Antiepileptik ilaclarin etki giiciine gore siralanmasi
(Charalambous ve ark., 2018).
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Sekil 4. Anti-epileptik ilaglarin giivenilirligi (Charalambous ve
ark., 2018).

5. STATUS EPIiLEPTIKUS VE KUME
NOBETLERIN ACIL TEDAVISI

Status epileptikus (SE) 24 saat igerisinde nobetler arasinda
bilincin tam kazanilmadan, art arda gegirilen, 2 ya da daha fazla
nobetten olusan bir generalize epilepsi tiiriidiir. Kiime nobetlerde
ise; nobetler arasinda biling kazanilir fakat kisa siirelerde tekrar
eder. Her iki ndbet tiirinde de acil tedavi onemlidir ve acil
tedaviyi koruyucu genel tedavi takip etmelidir. SE i¢in acil tedavi
algoritmasi Sekil 5’ te verilmistir. Otuzbes SE’li kopekte yapilan
bir klinik ¢aligmada intranazal (IN) olarak kullanilan
midazolamin (MDZ) (14/20), rektal olarak kullanilan diazepam
(DZP)’ye (3/15) gore noébetleri durdurmada daha basarili oldugu
goriilmiistiir (Charalambous ve ark., 2017). Idiyopatik epilepsili
veya status epileptikuslu 44 kopekte yapilan bagka bir calismada
ise IN-MDZ ve intraven6z MDZ kiyaslanmis ve sirasiyla
vakalarin %76’sinda ve %63’linde ndobetlerin  basar1 ile
durduruldugu bildirilmistir. Nobetlerin ortalama sona erme siiresi



sirasiyla 33 ve 64 saniye olarak belirlenmistir. intravenéz (1V)
kateter yerlestirme siiresi de goz Oniine alindiginda nobetleri
durdurmada IN-MDZ uygulamasinin, IV-MDZ’a gore daha hizli
ve basarili oldugu bildirilmistir (Charalambous ve ark., 2019).
Kiime nobetler i¢in de status epileptikus tedavi protokolii 6nerilir.

STATUS EPILEPTiCUS

Sekil 5. Status epileptikusun acil tedavi algoritmasi (Blades ve
Rossmeisl, 2017).

6. DESTEKLEYICi VE EK TEDAVI
SECENEKLERI

6.1. Nervus Vagus Stimiilasyonu (NVS)

Ilaca direncli epilepsisi olan ancak epilepsi cerrahisi
acisindan uygun bulunmayan hastalarda uygulanir. ilk kez 1997
yilinda ABD’de onaylandiktan sonra beseri hekimlikte
uygulanmaya baslamisti. Hayvan deneylerinde NVS’nin
antikonviilzan etkisinin kortikal ritimlerin desenkronizasyonu ile
olustugu belirtilmektedir. Etki mekanizmasi tam olarak
bilinmemektedir. Cihaz sol N. vagus’a genel anestezi altinda
yerlestirilir. Sag taraftaki vagusda daha fazla miktarda kardiyak
efferent dallar oldugu ve bradikardi yapabilecegi icin NVS
uygulanmasi tercih edilmez. Operasyon komplikasyonlar1 olarak



vagus siniri veya karotis zedelenmesi ya da enfeksiyon olusabilir.
Stimulatdr digaridan programlanabilir ve istenirse pil kapatilabilir
veya supraklavikiiler boélgeye magnetin (6zel bir miktanis)
tutulmast ile etkisi arttirilabilir. Ozellikle aurasi (preiktal faz) olan
hastanin nobetini  durdurmak igin magnet kullanmasi ¢ok
Oonemlidir. Hayvanlarda uygulanmasi zor ve maliyetli olmasindan
dolay1 ¢ok tercih edilmez. Gent Universitesi’nde 10 adet kastre
Beagle irk1 kopekte yapilan NVS calismasinda (Sekil 6) cihaz
implantasyonu basar1 ile sonuglanmasina ragmen (postoperatif
komlikasyon gerceklesmemesi) zamanla hastalarin %40’ inda
cihaz yerinden oynamis ve hastalarin %50’sinde N. vagus’abagli
olan kursun plakalar biikiilmiisttir (Martlé ve ark., 2016).

Sekil 6. Bir kopegin sol servikal bolgesinde implante edilmis bir
VNS cihazimin sematik ve radyografik gosterimi

7. KETOJENIK DIYET

Alternatif tedavi olarak 1920’11 y1llarin basindan beri ilaca
direncli epilepsilerde yiiksek yag, diisiik karbonhidrat ve protein
icerikli diyet Onerilmektedir. Ac¢likla ortaya ¢ikan ketozisin,
ndbetleri baskiladigi goriisiyle ortaya konmus bir tedavi
yontemidir. Mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. NVS’de
oldugu gibi epilepsi cerrahisi i¢in uygun aday olmayan ve



antiepileptik ilaclara direngli olan veya antiepileptik ilaglara bagh
ciddi yan etki gosteren hastalarda denenir. Ketojenik diyet (KD)
memeli beyninin ana inhibitér norotransmitteri olan gama
aminobiitirik asidin (GABA) fonksiyonunu artirabilir. GABA,
glutamat dekarboksilazin etkisiyle glutamattan sentezlenir. Keton
viicut metabolizmasi, glutamatin glutamine (bir GABA 0nciisii)
glial donisiimii, ketoz ile arttirillir (Erecinska ve ark., 1996;
Yudkoff ve ark., 2001a). Reseptor seviyesindeki gelismis GABA
birikimi veya fonksiyonu, kortikal uyarilabilirligin azalmasina
yol agabilir. Ayn1 zamanda, uyarici bir rolii olan aspartatin
glutamata doniigiim oran1 azalmaktadir (Yudkoff ve ark., 2001b).
Ketozisde, glutamatin Onciisii olan alfa ketoglutarat arttirilir,
boylece GABA'nin "GABA sant1" ile sentezi arttirilir (Erecinska
ve ark., 1996). Ketonlar, GABA'y1 yapisal olarak taklit eder,
bdylece GABA reseptorlerini uyararak veya etkilerini artirarak
hiicresel uyarilabilirlik tizerinde dogrudan inhibe edici bir rol
oynayabilirler. 2015 yilinda idiyopatik epilepsili kopeklerin
tedavisine destek amaciyla randomize bir ¢alisma yapilmigtir. 6
ay siliren bu calismada diyete orta zincirli yag eklenmis bir
ketojenik diyetle, plasebo bir diyet c¢aprazlama olarak
karsilastirilmistir. 3 ay ketojenik diyet ve ardindan 3 ay plasebo
diyetle beslenerek ¢alismay1 tamamlayan 21 idiyopatik epilepsili
kopek icin laboratuvar ve klinik veriler toplanmistir. 17 kopekte
yapilan bu c¢alismada, orta zincirli yag iceren ketojenik diyet ile
beslenen kopeklerden 3’iinde (%14) plasebo diyetle beslenmeye
gore nobetlerde tamamen kesilme meydana geldigi bildirilmistir.
Yedi kopekte (%33) nobet sikliginda %50 azalma gergeklesirken,
5 kopekte (%24) nébet sikliginda %50°den daha az bir azalma
meydana gelmis, 6’sinda (%29) ise degisim olmadigi
belirtilmistir.  Sonu¢ olarak, veriler ketojenik diyetlerin
antiepileptik ozellikleri oldugunu ve epilepsi tedavisi ig¢in
terapotik bir segenek olabilecegi vurgulanmistir (Law ve ark.,
2015).



8. ANTIEPILEPTIK TEDAVININ
SONLANDIRILMASI

Genel olarak idiyopatik (primer) epilepsi, yasam boyu
AEI uygulamasini igerir. Bununla birlikte kedi ve kdpeklerde
ilagh ya da ilagsiz remisyonlar da bildirilmistir. Ilag
kullanimindan sonra 1-2 yil kadar nébet gecirmemis hastalarda
(6nceki nobet sikligma gore) AEI’ler 6 ay veya daha uzun siirede
kademeli olarak azaltilabilir. Hasta sahibi AEQ’lerin kesilmesi ya
da dozunun azaltilmasindan sonra nébetlerin herhangi bir
zamanda tekrarlayabilecegini unutmamalidir. Bununla birlikte
bazi hastalar tamamen ndbet gecirmeden yasayabilir. 36
idiyopatik epilepsili kedide yapilan bir ¢calismada, nobetsiz gegen
1 yildan sonra PB'nin dozunun azaltildigi ya da devam
ettirilmedigi 8 kedinin 6’sinda (%75) ndbetlerin yeniden meydana
geldigi, bununla birlikte 2 (%24) kedi PB’nin kesilmesinden
sonra 2 yil kadar noébet gegirmeden yasadigr belirtilmistir
(Pakozdy ve ark.,2013a). Nobetler tekrarlarsa derhal tedaviye
geri doniilmelidir. Uzun siireli ndbet remisyonu olan insanlarda
(genellikle 2 veya daha fazla), antiepileptik tedaviyi birakma
karar1, goreceli riskler ve faydalar g6z oniine alinarak bireysel
olarak yapilir. Nobetsiz kalma olasilig1 en yiiksek hastalar, yapisal
beyin hasar1 olmayan, kisa siireli epilepsi nobetleri gegirenler ve
AETI’ler ile monoterapi yapilan hastalardir (Shih ve Ochoa, 2009;
O'Dell ve Shinnar, 2001). Beseri hastalarda AEI birakilmasindan
sonra %12 ile %67 arasi niiks ndbet rapor edilmistir (Shih ve
Ochoa, 2009). Ne yazik ki, hayvanlarda nobet niiksii ile iligkili
risk faktorleri hakkinda bilgi eksikligi, hangi hastalarinin
AEl'lerden basariyla yararlamlabilecegini tahmin etmeyi
imkansiz kilmaktadir. Ayrica, AEI verilmesinin sonlandirilmasi
ve nobet niikslinlin ardindan kopek ve kedilerde nobet
kontroliiniin yeniden kurulmasinin ne kadar zor oldugu
bilinmemektedir. Insanlarda, nébet niiksiinden sonra antiepileptik
tedavinin yeniden baglatilmasi, 1-9 yil kadar takip edilen



hastalarin ortalama %64-91'inde etkili olmustur. Kronik AEI]
direncli epilepsi, niiks olan hastalarin %23'iinde ortaya ¢ikmistir
(Schmidt ve Loscher, 2005).
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ATLARDA TETANOZ

Mehmet Akif RIHTIM!

1. GIRIS

Tetanoz, antik caglardan beri bilinen tim evcil
hayvanlarin bulagici ve zoonoz hastaligidir. Yunanca’da
“tetanos” bulagma anlamina gelmektedir (Hatheway, 1990). 1892
yilinda at serumu antitoksini kullanilarak atlarin tetanoza karsi

pasif asilanmasi ilk kez Nocard tarafindan uygulanmistir (Eisel
ve ark., 1986).

2. ETiYOLOJi

Hastalik etkeni olan Clostridium tetani zorunlu anaerobik
spor olusturan biiyiikk bir gram pozitif basildir. insan ve
hayvanlarin bagirsak florasinda bulunur ve diskidan kolaylikla
izole edilebilir. Kuzey Amerika, Brezilya ve Kanada’da yapilan
arastirmalarda digkida %30 ila 42 arasinda pozitif ornek tespit
edilmistir (Hatheway, 1990). C. tetani dogrudan giines 15181
almadig siirece yillarca olumsuz ¢evre sartlarinda bile hayatta
kalabilen terminal sporlar Gretir. Bu sporlar olumsuz cevre
kosullarina, aside, alkaliye, kaynar suya ve bir¢ok dezenfeksiyon
yontemlerine kars1 direnglidir. C. tetani sporlar1 terminal bolgede
oval sekillidir ve karakteristik bir davul cubugu veya tenis
raketini andirir. Vejetatif form 1siya ve ¢ok sayida dezenfeksiyona
duyarlidir. Bu mikroorganizmalar tek baslarina bulunabildikleri
gibi filamentli zincirler halinde de bulunabilir. Optimum treme
1s1lar1 37 °C’dir.

L Dr., mehmetakifrintim@gmail.com, ORCID: 0000-0003-2866-8152.



Clostridium tetani etkeni viicuda hayvan ve insanlarin
digkilarindan atilan veya toprakta bulunan sporlarmin dokuda
olusan yaralara bulagsmasi ya da bu sporlarin agiz yoluyla
alinmasi ile bulasir. Nekrotik dokudaki veya enfekte yaralardaki
anaerobik kosullar, C. tetani'nin replikasyonu ve biyimesi igin
ideal bir ortam saglar. Bazi durumlarda, tetanoz yanik
yaralanmalarindan, cerrahi bir iglemi takiben olusan apseden,
intravendz veya intramiiskiiler ila¢ uygulamasindan veya
kangrenden sonra gelisebilir. Baz1 durumlarda, net bir giris kapisi
belirlenemez ve tetanoz yara iyilestikten sonra gelisebilir. C.
tetani 'nin kulugka siiresi yaklasik 7 giindiir ancak bu sure 3 ila 21
giin arasinda degisebilir (Reichman ve ark., 2008; Popoff, 2020).

2.1. Tetanoz Toksinleri

Anaerobik kosullarda C. tetani sporlarindan tetanolisin,
tetanospazmin ve spazmojenik olmayan toksin olmak Uzere (¢
farkli toksin tretilir. Bunlardan tetanospazmin klinik olarak en
6nemli ve en guclu olan toksindir.

Tetanospazmin 1315 aminoasitten olusan tek bir
polipeptit zinciri olarak Uretilir (Eisel ve ark., 1986) ve molekiler
kitlesi 150 kd’dir (Bizzini, 1976). Aminoasit dizilimi
Clostiridium botulinum toksinleri A, B ve E’nin aminoasit
dizilimiyle belirgin benzerlikler gosterir. Bu durumdan dolay1 C.
botulinum ile C. tetani’nin farkli klinik bulgular1 olmasina
ragmen ortak bir ata geninden tiiredikleri diisiiniilmektedir (Eisel
ve ark., 1986). Toksin enfekte olan bolgeden etrafa yayilir ve lenf
sistemi tarafindan tasinarak kan dolasimina girer (Hatheway,
1990). Viicuda giren toksin periferik sinir uglari, duyusal ve
otonomik lifler vasitasiyla retrograd aksonal tasima yoluyla sinir
sistemine dogru hareket eder. Tetanospazmin toksini omuriligin
gri maddesinin ventral boynuzlarina yerlesir ve Renshaw
hiicreleri ad1 verilen inhibitor interndronlara baglanir. Bu toksinin
etkisinin goriilmesi i¢in ndronal hiicre zarina baglanma, endositoz



yoluyla alinma ve ndrotransmitter saliniminin hiicre i¢i blokaji
olman iizere 3 adimin gerceklesmesi gerekmektedir (Poulain,
1994). Toksinin sinir uglarindaki reseptorlere baglanmasi felg
sirecinin ilk adimidir. Bu baglanma neredeyse geri
dondirilemezdir. Toksin baglandiktan sonra endositoz yoluyla
hiicre i¢ine alimir (Montecucco ve Schiavo, 1994). Bu endositoz
stirecinde toksin dolagimdaki antikorlar tarafindan baglanip
notralize edilemez. Son olarak, tetanospazmin, inhibitor
norotransmitterler glisin ve gama amino bdtirik asit’in (GABA)
salimimin1 engelleyerek omurilik motor ndronlarinin postsinaptik
inhibitor sinyalini bloke eder. Bu inhibisyon bozuklugu, motor ve
refleks arklarinin siirekli uyarilmasina yol agar ve bu da tetanoz
hastalarinda  goriilen  karakteristik kas spazmlarina ve
kasilmalarina, hiperesteziye solunum durmasmna ve sonunda
6ltme neden olur.

Tetanolisin ~ ve  spazmojenik  olmayan  toksin,
tetanospazminin etkisini gugclendirir. Tetanolisin, lokal doku
nekrozunu artirarak enfeksiyonun yayilmasini kolaylastirir. Etki
mekanizmasi, lipozomlarda ve biyolojik zarlarda gecirgenlik
degisikliklerine neden olarak hiicre lizisine yol a¢maktir
(Blumenthal ve Habig, 1984). Tetanolisin, streptolisine benzer
oksijene duyarli bir hemolizindir ve eritrositler, nétrofiller,
makrofajlar, fibroblastlar ve trombositler dahil olmak Uzere
cesitli hiicreleri etkileyebilir. Tetanolisin, litik ve o6ldurdcu
etkilerini inhibe eden kolesterol ve ilgili sterollere karsi bir
afiniteye sahiptir (Hatheway, 1990). Spazmojenik olmayan
toksinin tetanoz patogenezindeki roli tam olarak bilinmemekle
birlikte, periferik néromiiskiiler kavsaklarda iletimi engelledigi
diistiniilmektedir.



3. KLINiK BULGULAR

Vicuda, yaralar veya gastrointestinal sistem yoluyla giren
enfeksiyon etkeninin klinik belirteleri kulugcka déneminden sonra
goriilmeye baglar. En belirgin klinik belirti masseter kasinin
spazmlari nedeniyle olusan trismustur. Etkilelen hayvanlarda kas
spastisitesi gorulir ve bu da uzuvlarda sert hareketlere, refleks
spazmlarina, nefes darligina, boyun tutulmasina ve yiyecekleri
kavrama, ¢igneme ve yutmada zorluga neden olur. Duyusal
uyarim uzun siireli spazmlara neden olabilir. Yaygin spazmlara
ayrica kan basicinda degisiklikler, aritmiler, yiliksek ates ve
terleme gibi otonomik bozukluklar eslik eder. Kulaklar hareketsiz
ve dik durur. Kuyruk basi yukarida tutulur (bayrak kuyruk). Diger
karakteristik semptomlar arasinda hiperestezi ve 3.g6z kapaginin
prolapsusu bulunur. Ciddi vakalarda, atlar siddetli nefes
darligiyla testere tezgdhi durusu alir ve yatar pozisyonda kalir.
Enfeksiyonun siddeti, kulugka siiresine, semptomlarin baglangici
ile spazmlarin ortaya c¢ikist arasindaki silireye baghdir.
Laringospazm veya diyafram spazmlar1 nedeniyle 6lim meydana
gelebilir (Reichman ve ark., 2008; Rodrigo ve ark., 2014).

4. TESHIS

Tetanoz i¢in kesin bir antemortem test yoktur. Hastalik
icin patognomonik postmortem bulgular da yoktur. Bir yara
bolgesinde bakterinin veya toksininin mikroskobik kanitlarinin
bulunmasi giivenilir bir tan1 gostergesi degildir. Antemortem tani
icin baz1 durumlarda, farelerin kuyruk sokumuna enfekte
materyal enjekte edilerek ve klinik belirtilerin baglangici
g6zlenebilir. Tetanozun varsayimsal tanisi, anamnez, klinik
belirtiler ve tedaviye yanita dayanir. Dogrulanmasi zordur.
Fiziksel muayenede yeni veya iyilesmis bir yara bulunabilir;
ancak Klinik belirtiler g6zlemlenmeye basladigi zaman



saptanabilir bir yara bulunmayabilir. Disaridan fark edilemeyen
derin doku hasar1 veya oliimii toksin tretim yeri olabilir.

Yaradan alinan Orneklerin Gram boyama yontemiyle
boyanmasi sinirli tanisal degere sahiptir. C. tetani'nin sporlu ve
vejetatif formlar1 diger anaerobik bakterilere benzer
goriinmektedir. Ayrica, C. tetani yara kontaminanti olarak da
bulunabilir; bazi C. tetani suslari, toksin genini igeren 75
kilobazlik plazmidden yoksun olduklar: i¢in toksijenik degildir
(Eisel ve ark., 1986; Pellizzari ve ark., 1996). Tetanozun
bakteriyolojik olarak dogrulanmasi siklikla denenmez, ancak
enfekte yaradan C. tetani izole edilerek elde edilir. Ancak, yarada
bulunan organizma konsantrasyonunun diisiik olmas1 ve kiiltiir
igin siki anaerobik kosullarin gerekli olmasi nedeniyle C. tetani

izolasyonu zor olabilir ve genellikle basarisiz olur (Reed ve ark.,
2017).

Hematoloji, serum kimyasi1 ve BOS analizi genellikle
kayda deger degildir. Yara veya aspirasyon pndmonisi varsa, sola
kayma ile birlikte notrofilik 16kositoz gorulebilir. Kas enzimleri
(CK ve AST) uzun siireli kontraktiir ve uzun siireli yatistan
kaynaklanan kas travmasi nedeniyle yiikselebilir (Reed ve ark.,
2017).

5. TEDAVI

Tetanospazminin gangliosid reseptorleri araciligiyla
Renshaw hiicrelerine baglanmasi neredeyse geri
dondiiriilemezdir. lyilesme yavastir ve toksin tarafindan etkisiz
hale getirilenlerin yerine yeni noronlar arasi sinapslar gelisene
kadar gerg¢eklesmez. Klinik tetanoz vakalarinda toksin
kaynagimin ortadan kaldirilmasi, reseptorlere baglanmamis
toksinlerin notralize edilmesi, agrinin giderilmesi, néromiskiler
bozukluklarin  kontroll, destekleyici tedavi ve tetanoz



toksinlerine karsi aktif bagisikligin olusturulmas: gibi tedavi
basamaklar1 izlenebilir.

Enfeksiyon boélgesinde C. tetani'nin vejetatif formunun
eradikasyonu ile tetanospazminin daha fazla tretimini énlemek
icin lokal ve parenteral antibiyotik tedavisi baslatilir. Prokain
penisilin (25,000 Ul/kg, kas ici, glinde 2 defa, 10 giin boyunca)
(de Melo ve Ferreira, 2022) vejetatif formu ortadan kaldirmak
icin tercih edilen ilagtir ve uygulanmasi dnerilir. Etkili olabilecek
diger antibiyotikler arasinda tetrasiklinler, —makrolidler
(yetiskinlerde kagmilmalidir) ve metronidazol bulunur.
Metronidazol, nekrotik dokulara etkinligini kaybetmeden niifuz
edebildigi i¢in derin ve kontamine yaralar i¢in endikedir. Goriiniir
yaralar sistematik olarak temizlenmeli, titizlikle debride edilmeli
ve iyice yikanmalidir. Miimkiinse enfeksiyon bolgesinde aerobik
kosullar saglanmalidir.

Gangliosid reseptorlerine heniliz baglanmamis herhangi
bir toksinin notralize edilmesi birincil 6neme sahiptir. Tetanoz
antitoksini (TAT), atlarin tetanoz toksoidi ile
hiperimmunizasyonu sonucu {iretilir. Asilanmamig atlara 1500
unite (U) antitoksin uygulanmasi, yaklasik 3 haftalik pasif
koruma saglar (Jansen ve Knoetze, 1979). Daha yuksek dozlar
daha uzun siireli koruma saglar. Bir calismada, antitoksin
seviyelerinin bir koruma o6l¢itu olarak izlenmesi sonucunda,
kombine aktif-pasif agilamanin (TAT ile es zamanli tetanoz
toksoidi), daha 6nce asilanmamis atlar icin hizli ve uzun siireli
koruma saglamada etkili oldugu goriilmiistiir (Liefman, 1980).
Yapilacak asilamada, at Uzerinde farkli ve birbirinde uzak
bolgelere uygulama oOnerilmistir. TAT uygulamasindan sonra
subklinik ve klinik karaciger hastaligi bildirilmistir (Messer ve
Johnson, 1994; Guglick ve ark.,1995). Idiyopatik akut karaciger
hastalig1 olarak bilinen bu durum, Theiler hastaligi, serum
hepatiti, serum hastaligit ve as1 sonrast hepatit olarak da
adlandirilmigtir. Belirtiler, karaciger enzim yiikselmesinden



siddetli vakalarda hepatik ensefalopatiye kadar degismektedir. Bu
hastaligin goriilmesi nadir ve sporadiktir, ancak etkilenen atlarin
cogunda prognoz kotiidiir. Etkilenen ata TAT uygulandiginda,
pasif olarak edinilen antikorlar hem kanda dolasan hem de yarada
bulunan serbest toksini notralize eder. TAT'n hem yara
bolgesinin etrafina hem de yakinina enjeksiyonunun, serbest
toksini notralize etmede faydali oldugu 6ne siiriilmiistiir. Toksin
baglandiktan sonra artik antitoksinle nétralize edilemeyeceginin
farkinda olmak oOnemlidir. Bu nedenle, hastalik TAT
uygulamasindan sonra muhtemelen ilerlemeye devam edecektir.
TAT'm serbest toksinin nétralizasyonu i¢in kullaniminin tedaviye
etkili bir yardimci oldugu bildirilmis olsa da dozajlar ve
uygulama yollar1 degisiklik gosterir ve kanita dayali tedavi igin
cok az veri vardir. Su anda o6nerilen dozlar, 2.5 ila 5000x 10°
IU/hayvandan olusan tek bir uygulama ve ardindan 5 giine
yayilan daha diisiik dozlar arasinda degismektedir (Kay ve
Knottenbelt, 2007).

Yaygin kas kasilmalari agrili olabilir ve yonetilmesi
gereken hipertermiye yol acabilir. Genellikle agriy1 hafifletme ve
kas spazmlarmi kontrol altina alma hedeflerine ulasmak igin
sakinlestirici ve kas gevseticilerin bir kombinasyonu kullanilir.
Fenotiyazin, kas spazmlarini yatigtirmak ve gidermek igin yaygin
olarak kullanilir. Kas gevsetici etkilerin, etkilenen hayvanlarin
tekrar yiyip i¢ebilmelerine olanak sagladigi goriilmektedir; bu da
1yi bir prognoz gostergesi olarak kabul edilir. Bu ilaglarin ndbet
esigini  dlslirdigi bildirilmis olsa da klinik vakalarin
yonetimindeki etkinlikleri bu ilaglarin kullanimini giiglii bir
sekilde desteklemektedir. Fenotiyazinler, beynin motor
bolgelerini baskilama ve spontan omurilik aktivitesini ortadan
kaldirma yetenekleri nedeniyle tetanoz vakalarinin tedavisinde de
faydali olan barbitiiratlar1 giiclendirir. Benzodiazepinler gibi kas
gevseticiler, tetanospazminin etkilerini dolayli olarak antagonize
eder. Diazepam, glisin benzeri etkilere sahiptir ve inhibitor bir



ndrotransmitter olan GABA salinimini artirir. Benzodiazepinler
ve ksilazin gibi a2-agonistlerin kombinasyonu da kas spazmlarini
kontrol etmede oldukcga etkili olabilir. Metokarbamol veya
guaifenesin veya baklofen gibi diger merkezi etkili kas
gevseticiler de rasyonel ve faydali terapétik ajanlar olarak kabul
edilebilir. Magnezyum siilfatin da tetanoz tedavisinde faydali
etkileri olabilir (Reed ve ark., 2017).

Tetanozun basarili tedavisinde destekleyici bakim son
derece onemlidir. Hastalar, minimum uyar1 ve elle miidahalenin
oldugu karanlik ve sessiz bir ortama yerlestirilmelidir. Isitsel
uyarimi azaltmak icin kulak tikaci takilabilir. Yatar pozisyonda
olan atlar i¢in destekleyici bakim saglanmalidir (Nout ve Reed,
2005). Bu atlarin bakiminda yeterli hidrasyon ve beslenme
durumunun saglanmasi kritik 6neme sahiptir. Ayrica, dekiibital
iilserleri ve akciger konjesyonunu en aza indirmek igin derin,
yumusak bir yataklik ve diizenli ¢evirme (her 4 saatte bir) esastir.
Hipertonik tiretra ve anal sfinkterler ve etkili bir karin basincinin
olmamasi nedeniyle idrar kateterizasyonu, lavman ve diskinin
manuel rektal bosaltimi1 gerekebilir. Disfajik atlarda, beslenme
icin 06zofagostomi veya gastrostomi tlpl gerekebilir. Larenks
spazmi ve solunum yolu tikaniklig1 meydana gelirse trakeostomi
gerekebilir (Reed ve ark., 2017).

6. PROGNOZ

Tetanozlu atlar i¢in %54 ila %75 arasinda 6liim oranlari
bildirilmistir (Green ve ark., 1994; Kay ve Knottenbelt, 2007;
Van Galen ve ark., 2008). Hayatta kalma prognozu, atin
bagisiklik ve as1 durumu, klostridial organizmalarin dozu, tedavi
ve destekleyici bakimin bulunabilirligi ve siiresi gibi ¢esitli
faktorlere baghdir. Kisa kulugka siiresi, hastaligin baslangicinin
kisa siirmesi ve belirtilerin hizli ilerlemesi genellikle kotii bir
prognozla iligkilidir. Klinik vakalar1 tedavi etmeye calisirken,



gerekli destekleyici bakimin uzun siireli, yogun emek gerektiren
ve maliyetli oldugu unutulmamalidir. Bir ¢aligsma, hayatta kalma
ile daha once tetanoz toksoidi ile profilaktik asilama arasinda bir
iliski oldugunu bildirmistir; bu ¢alismada asilanmamis atlarin
higbiri hayatta kalmamistir (Green ve ark., 1994). Bir ¢alisma,
cinsiyet, yas ve hastaligin baslangicindaki siiresi arasinda bir
iligki olmadigin1 gostermistir. Ancak, prognozu etkileyen sey
klinik belirtilerin siddetidir: siddetli klinik belirtileri olan (evre 3)
hayvanlarda en diisiik hayatta kalma orani bildirilmistir (%210'dan
az) (Kay ve Knottenbelt, 2007).

7. KORUNMA

Mamkin olan durumlarda, kontamine veya nekrotik
yaralarin tedavisi kapsamli debridman, biiyiik hacimli yikama,
havalandirma ve kapsamli temizlik islemlerini icermelidir.
Sonrasinda, akilci antibiyotik tedavisine baglanmalidir.

Tetanoz Onlenebilir bir hastaliktir ve tetanoz toksoidi asis1
klinik hastalik olusumunu 6nemli 6l¢iide azaltir. Ancak higbir as1
kesin degildir ve koruma, dogru uygulamaya baglhdir. Profilaktik
antikor olusumu ve bagisiklik olusumu, tetanospazminin
formaldehit ile inaktivasyonuyla elde edilen tetanoz toksoidi
asistyla uyarilir. (Green ve ark., 1994). Adjuvanl tetanoz toksoid
asis1 olduk¢a immiinojeniktir, ancak aginin etkinligi biiyiik 6l¢iide
astlama programina baglhidir. Yetigkin atlar i¢in mevcut oneriler,
ilk asilamanin ardindan 4-6 hafta sonra bir hatirlatma dozu ve
yillik tekrar agilamadir. Ticari olarak satilan ¢ok degerlikli asilar
arasinda antikor yanitinda (IgG titreleri) onemli farkliliklar
bulunmustur ve bu farkliliklarin antijen miktarlarindaki
farkliliklardan kaynaklandigi 6ne siiriilmiistiir (Holmes ve ark.,
2006). Yapilan prospektif bir serokonversiyon ¢aligsmasi, bir dizi
asilamanin uygulanmasindan sonra 3 yila kadar tetanoza karsi
koruyucu titrelerin mevcut oldugunu gostermistir (ilk hatirlatma



dozu birincil agilamadan 4-6 hafta sonra ve ikinci hatirlatma dozu
ikinci asilamadan 15-17 ay sonra) (Kendall ve Anagrius, 2016).
Asilamanin lizerinden 6 aydan fazla zaman gecen ve yaralari olan
atlara tetanoz toksoidi uygulanmasini onerilmektedir.

Taylarda, taym tetanoz toksoidine verdigi yaniti
engelleyen tetanoza 6zgii IgG antikorlar1 kolostrum yoluyla pasif
olarak aktarilir. Gebeliklerinin son 2 ayinda ¢ok bilesenli asilarin
hatirlatma dozlarin1 alan kisraklardan dogan taylardan alinan
emzirme sonrasi serum 6rneklerinde yiiksek titrelerde IgGa, IgGb
ve IgG(T) alt izotipleri tespit edilmistir. Ayrica, daha geng
taylarin asilamaya kars1 antikor yanitinin zayif oldugu ve birden
fazla doz toksoid gerektirdigi gosterilmistir. Giincel Oneriler,
asilanmis kisraklardan dogan taylarin 4-6 aylikken asilanmasi, 4-
6 hafta sonra hatirlatma dozlarmin uygulanmasi ve 10-12
aylikken tigiincii bir as1 yapilmasidir. Asilanmamais kisraklardan
dogan taylarin asilanmasina daha erken yasta baslamalidir.
Mevcut oneriler, 1 ila 4 aylik yasta baglanmasi, ilk dozdan 4 hafta
sonra hatirlatma dozu ve ikinci dozdan 4 hafta sonra tiglincii as1
yapilmasidir (Reed ve ark., 2017).
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