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Glinlimizde tani ve tedavi yontemlerindeki ilerlemelere ragmen, paraziter hastaliklar kiiresel alanda 6nemli
morbidite ve mortaliteye yol agmaktadir. Bununla birlikte, 6zellikle gelismekte olan tlkelerde dnemli bir halk sagligi
sorununa ve maliyete neden olmaktadir. Paraziter hastaliklar, Turkiye'de de bolgelere gore sikhgi degismekle birlikte
klinisyenler tarafindan daha az bilinen, tanisi atlanabilen ve tedavi siireci oldukca gti¢ hastaliklardir. Kiiresellesme,
artan goc hareketleri, iklim degisiklikleri ve bagisiklik sistemi baskilanmis hasta popiilasyonlarinin artisi, paraziter
enfestasyonlarin dnemini artirmistir.

Sik Goriilen Parazitozlar icin Tani, Tedavi, Onlem Kilavuzu; parazitoloji alaninda uzun yillardir biriken
bilimsel bilgi ve deneyimi, glincel literatiir 1s1ginda yeniden degerlendirerek, sahada karsilasilan zorluklara ortak bir
¢6zum sunmayi hedeflemektedir. Tiirkiye'nin farkli merkezlerinden ve farkli klinik branslardan degerli uzmanlarin
katkilarnyla hazirlanan bu uzlasi kilavuzu, yalnizca bilimsel verileri derlemekle kalmayip ayni zamanda giinlik
uygulamada hekimlere yol gosterecek pratik dnerileri de sunmaktadir.

Turkiye EKMUD, Klinik Mikrobiyoloji Uzmanlik Dernegi, Turkiye Aile Hekimleri Uzmanlk Dernegi, Turk
Mikrobiyoloji Cemiyeti, Tirk Dermatoloji Dernegi ve Halk Saghgi Uzmanlari Dernegi ile ortak hazirladigimiz
calismanin en 6nemli 6zelligi, bireysel gorislerden ziyade genis bir akademik toplulugun ortak cabasiyla sekillenmis
olmasidir. ilgili derneklerin katkisi ve degerli hocalarimizin dzverili emekleriyle olusturulan bu calisma, parazitolojik
tani ve tedavi yaklasimlarinda standardizasyonu guclendirmeyi, sahadaki uygulama birligini saglamayi ve yeni
calismalara temel olmayi amaclamaktadir.

Bu kilavuzun hazirlanmasinda biyiik emek veren yazarlarimiza, katki sunan derneklere ve parazitoloji biliminin
gelismesine goniil vermis tiim meslektaslarimiza en icten tesekkirlerimizi sunuyoruz. Ortaya ¢ikan bu ortak Giriiniin,
hem bilimsel literatlre degerli bir katki saglayacagina hem de enfeksiyon hastaliklari ve parazitoloji alaninda ¢alisan
uzmanlara basvuru kaynadi olacagina inaniyoruz.

Bilimsel bilginin en buyuk giicli paylasmaktir. Bu kitabin, paraziter hastaliklarla miicadelede bilimsel birligin
simgesi olmasini diliyoruz.

Saygilarimizla,

Editorler

Aliye Bastug
Emine Parlak
Hisna Pullukcu

Meltem Isikg6z Tasbakan
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TOKSOPLAZMOZ (TOXOPLASMA GONDIi ENFEKSIYONU)

Evrim Gulderen Kugcu1®, Aliye Ba§tug2®, Hasnd PuIIukgu3®

' Kahramanmaras Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim Dali, Kahramanmaras

2 Saglik Bilimleri Universitesi, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Klinigi, Ankara

3 Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Ana Bilim Dali, izmir

1.1. Giris

Toxoplasma gondii tarafindan olusturulan toksoplazmoz,
eritrositler disinda insan viicudundaki neredeyse tiim
hicreleri ve yasamsal organlari enfekte edebilen bir pa-
raziter hastaliktir. Hastaligin akut evresinde kan, beyin
omurilik sivisi, meni, gdzyasi, tikurik ve idrar gibi cesitli
vicut sivilarinda parazite rastlanabilir. Doku kistleri ice-
ren az pismis yada ¢ig et Urdnleri, pastorize edilmemis
sUt ve yumurta ile yeterince temizlenmemis, kontamine
sebze ve meyveler araciligiyla bulasabilen bu enfeksiyon;
yaygin bulas yollari nedeniyle diinya genelinde ciddi bir
halk sagligi problemi olarak kabul edilmektedir (1).

T. gondii ilk kez 1908 yilinda Nicole ve Manceaux tarafin-
dan, Kuzey Afrika kdkenli bir kemirgen turl olan Cteno-
dactylus gundi'den izole edilmistir. insanlarda gériilen ilk
vaka ise 1923 yilinda Prag'da Janku tarafindan, 11 ayhk
bir bebekte gz tutulumu (okiiler toksoplazmoz) olarak
tanimlanmistir. 1937 yilinda Wolf ve Cowen, parazitin int-
rauterin yolla bulasabildigini ve yenidoganlarda ensefa-
lite yol acabilecegini ortaya koymuslardir. 1945'te Kean
ve Grocott, belirti gdstermeyen bireylerde T. gondii'ye ait
doku kistlerini saptamislardir. Takiben, Sabin ve Feldman
1949 yilinda toksoplazmozun erken tanisinda yiksek
duyarhhk ve 6zgullik saglayan immunolojik bir yontem
olan “dye test”i gelistirmistir. 1960 yilinda ise Jacobs, Re-

mington ve Melton, enfekte hayvan etinin toksoplazmoz
bulasinda potansiyel bir kaynak olabilecegini bildirmis-
lerdir. Turkiye'de toksoplazmoza ait ilk kayitlar, 1950 yi-
linda Akcay, Pamukcu ve Baran'in bir kdpekte yaptiklari
tespit ile baslamis; insanlarda gorilen ilk enfeksiyon ise
1953 yilinda Unat ve calisma arkadaslari tarafindan bil-
dirilmistir (2-4).

1.2. Etiyoloji

T. gondii'nin bugiine kadar, ana antijenik yapilarinin ben-
zer karakterde oldugu Ui¢ genotipi ve 25 alt susu bildiril-
mistir. Zorunlu hiicre ici parazit olmalari nedeniyle yapay
besiyerlerinde ¢ogaltilamazlar; treyebilmeleri icin canh
hicrelere ihtiya¢ duyduklarindan, deney hayvanlari,
embriyonlu yumurtalar veya doku kdltiri gibi canh sis-
temler kullanilmalidir (5).

T. gondii'nin yasam doéngusiinde, cinsel Greme yalnizca
kedigillerin ince bagirsaginda gerceklesirken; eseysiz ¢o-
galma evresi tim sicakkanli hayvanlar ve insanlar dahil
olmak tzere genis bir konak yelpazesinde gorilmektedir
(Sekil 1) (6). Parazitin ti¢ farkli morfolojik formu tanimlan-
mistir:

a. Trofozoit (takizoit, endozoit): Asekslel olarak
hizla cogalabilen bu yapi, enfeksiyonun akut safha-
sinda ortaya cikar. Takizoit formu, yasamini strda-
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rebilmek ve ¢ogalabilmek icin konak hucre icine
girmek zorundadir. Cevresel etkilere karsi oldukca
duyarhdirlar; kuruluk, disiuk veya yiksek sicaklk
gibi dis kosullarda canliliklarini hizla kaybederler.
Ayni sekilde, mide ortamindaki sindirim sivilari da
bu formu etkisiz hale getirir. T. gondii takizoitlerinin,
triptik mide sivisinda yaklasik 3 ila 6 saat arasinda
canl kalabildigi gosterilmistir. Bu form, konagin
badisiklik sistemi tarafindan gticlii bir sekilde tani-
narak yogun enflamatuvar yanit olusturur. Bu enfla-
masyon, doku hasarina neden olarak hastaligin kli-
nik bulgularinin ortaya ¢ikmasina yol acar. immiin
sistemin baskisi altinda kalan takizoitler, bradizoit
formuna doniserek doku kistlerini olustururlar (Se-
kil 1A) (7).

b. Bradizoit (kist sekli): Bradizoit, dokularda bulu-
nan ve enfeksiyonun latent (gizli) evresinde goriilen
enfektif formdur. Bu form, enfekte konakta yasam
boyu doku kistleri icerisinde aktif halde kalabilir.
S6z konusu kistler, genellikle yiizlerce ya da binler-
ce bradizoit icerir ve en sik beyin, iskelet kasi ile kalp
kasi gibi iyi vaskilarize dokularda yer alirlar. Kist
icerisinden salinan bradizoitler, takizoit formuna
donuserek ozellikle bagisikhk sistemi baskilanmis
bireylerde enfeksiyonun yeniden aktive olmasina ve
siddetlenmesine yol acabilir. Bu tablo 6zellikle CD4*
T lenfosit diizeyi 200 hiicre/mm*iin altina disen
HIV/AIDS hastalarinda gorulir (Sekil 1B,C,D) (5,8).

c. Ookist: Yalnizca enfekte kedilerin diskisiyla atilan
ve cevreye yayilan parazitin dayanikh formudur. Bu
form, sporulasyon sonrasi enfektif hale gelir ve in-
san dahil tim sicak kanh canlilar enfekte etme po-
tansiyeline sahiptir. Ookistler, toprak, su, yiyecek ve
temas yoluyla bulasta dnemli rol oynar ve cevresel
kosullarda haftalarca hatta aylarca canli kalabilirler
(Sekil 1E, Sekil 2) (5).

Kesin konak kediler ve onlarin akrabalaridir. Parazit, en-
fekte kedilerin diskisiyla birlikte sporulasyonunu heniiz
tamamlamamis ookist formunda atilir. Bu form, enfektif
degildir; yeni diskidaki ookistler dogrudan alindiginda
enfeksiyon olusturmaz. Bu durum, kedilerden insanlara
dogrudan bulasin olmadigini goéstermektedir. Ookist-
lerin enfektif hale gelebilmesi icin, dis ortamda uygun
kosullar altinda sporulasyon sirecini tamamlamasi ge-
rekir. Bu sureg, cevresel sicaklik ve nem gibi kosullara
bagl olarak genellikle 1 ila 5 glin arasinda strer (2,5). Bu
nedenle, enfekte kedilerin digkisiyla kontamine olmus
kedi kumlari, enfeksiyon acgisindan potansiyel bir risk
olusturur.

Dogal ortamda kuslar, kemiriciler ve diger ara konak-
lar; kontamine toprak, su veya sebzeler yoluyla sporule
ookistleri agiz yoluyla alarak enfekte olurlar. Sindirim
sistemi yoluyla viicuda alinan ookistlerden serbest ka-
lan sporozoitler, kisa slirede takizoit formuna donusir.
Takizoitler, konak organizmanin kas ve sinir dokularina
ulasarak burada bradizoit iceren doku kistlerini olustu-
rurlar (8). Kediler, ara konaklarin dokularindaki bu kistleri
tlketerek enfekte olabilir ayrica ¢evrede bulunan sporule
ookistleri agiz yoluyla alarak da enfeksiyon gelistirebilirler.

insanlara T. gondii enfeksiyonu en sik olarak, doku Kkisti
iceren ¢ig veya az pismis etlerin tiiketilmesi ve sporule
ookist iceren kontamine su veya gidalarin agdiz yoluyla
alinmasi sonucunda bulasir. Ayrica, gebelik sirasinda
primer enfeksiyon geciren annelerden plasenta yoluyla
fetlise bulag meydana gelebilir. Daha seyrek gorilmekle
birlikte, bulas; enfekte bireyden kan transflizyonu yo-
luyla, hastalikh organin nakli sirasinda, laboratuvar or-
taminda meydana gelen kazalar sonucu ya da diski ile
beslenen bazi omurgasizlarin mekanik tasiyiciligi araci-
ligiyla da gerceklesebilir (9) (Sekil 3).

Ookistlerle bulasma olasiligi yiiksek olan besinler ara-
sinda; cilek, salatalik, maydanoz, marul, domates, bakla
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Kesin konak kediler ve onlann akrabalandir. @ Spori-
lasyonunu tamamlamamig ookist kedi digkisiyla atilir.
Ookistin dig ortamda sporiilasyonunu tamamlamasi ve
enfektif hale gelmesi ortam kogullarina gére dedismekle
birlikte 1-5 giin sirer. @ © @ Kuslar ve kemiriciler
dahil olmak Uzere ara konaklar toprak yeme, kontamine
su ve sebzelerle enfektif ookistleri agiz yoluyla alirlar. Sin-
dirim yoluyla alindiktan kisa siire sonra takizoit formuna
dénigir. @ Takizoitler kas ve néral dokulara ulagarak
burada doku kistlerini (Bradizoit) olustururlar. @ @ Ke-
diler ara konakgilarin doku kistlerini yiyerek enfekte olur-
lar. Kediler ayni zamanda sporille ookistleri agiz yoluyla
alarak da enfekte olabilirler. @ Insanlar, etlerdeki doku
kistlerini (etlerin ¢ig ya da az pigmis olarak yenmesiyle)
yemesiyle enfekte olabilirler. @ Diger taraftan kan trans-
flizyonu, organ transplantasyonu, @ anneden bebegde
intrauterin gegisle de enfeksiyon geligebilir.

Sekil 3. T. gondii'nin yasam dénguisti (7).

ve taze fasulye gibi topraga yakin yetisen Uriinler ile ha-
vug, yer elmasi ve patates gibi toprak altinda gelisen kok
sebzeler oncelikli olarak sayilmaktadir. Bu tiir gidalarin
yetersiz yikanmasi ya da ¢ig tiketilmesi, enfeksiyon aci-
sindan onemli bir risk faktoridur. Ayrica, kontamine su
kaynaklari da bulasin dnemli yollarindan biridir. Yetersiz
pisirilmis veya ¢ig tiketilen yumurtalar da potansiyel
bulas kaynaklari arasinda degerlendirilmektedir. Ayri-
ca, deneysel calismalarda kontamine kegi sittinden T.
gondii izole edilebilmistir ancak pastorizasyon islemi,
paraziti etkisiz hale getirdiginden st Grlnlerinin uygun
sekilde isilislemden gecirilmesi bulas riskini ortadan kal-
dirir (5,9).

1.3. Patogenez ve immiin Sistemin Yaniti

Besin yoluyla alinan ookist ya da doku kistleri, ince ba-
girsakta acilir ve icerdikleri bradizoitler serbest kalir. Bu
formlar ilk olarak bagirsak mukozasinin epitel hiicreleri-
ne girerek enfeksiyonu baslatir. ilk cogalmalarini burada
gerceklestiren takizoitler, daha sonra dolagim sistemine
gecerek vicut genelinde yayihm gosterir. Hiicre icine
aktif olarak giren organizma, yaklasik her 5 ila 12 saat-
te bir boliinerek cogalir ve sayilari 16-32'ye ulastiginda
konak hicreyi parcalayarak serbest kalir. Salinan taki-
zoitler cevredeki hiicreleri enfekte etmeye devam eder;
bu siirecte lenfatik sistem ve kan yoluyla ¢esitli dokulara
ulasarak, burada bradizoit iceren kalici doku kistlerinin
olusumuna neden olabilir. Zamanla bu kistler bittnliik-
lerini kaybederek hiyalin bir skar dokusu icinde izole ola-
bilir veya kalsifiye hale gelebilirler (7).

T. gondii enfeksiyonuna karsi gelisen humoral immiin
yanit kapsaminda, parazite ait cesitli antijenlere karsi
IgG, IgM, IgA ve IgE sinifinda antikorlar dretilir. Bu an-
tikorlar, kompleman sistemiyle birlikte hiicre disindaki
trofozoitlerin lizisini saglayarak savunma gorevini yerine
getirir. Hicre ici yerlesimli formlara karsi ise hicresel ba-
gisiklik devreye girer. Bu stirecte CD4* ve CD8* T lenfo-
sitler, makrofajlar, dogal oldiriici hiicreler ve lenfokin-
lerle aktive olmus 6ldiriicu hiicreler birlikte gorev alarak
enfeksiyona karsi etkili bir bagisiklik yaniti olustururlar.
CD8* T hiicreleri, enfekte hucrelere dogrudan sitotok-
sik etki gosterirken, ayni zamanda sitokin Uretimine de
katki saglar. Bu sitokinler arasinda en belirleyici roli ise
interferon-gamma Ustlenir ve T. gondii'ye karsi konak sa-
vunmasinda kritik Gneme sahiptir. CD4* T hicreleri ise
hem hiicresel hem de humoral immiin yanitin dizen-
lenmesinden sorumludur (8,10).

1.4. Epidemiyoloji

Ulkemizde 1999-2009 yillari arasinda gerceklestirilen
seroprevalans calismalarina gore eriskin bireylerde ELI-
SA yontemiyle tespit edilen I1gG seropozitiflik orani or-
talama %35.8 olup, bu oran %18.04 ile %43.46 arasinda
degismektedir. Gebe ve dogurganlk ¢agindaki kadinlar
Uzerinde yapilan arastirmalarda ise I1gG pozitifligi orta-
lama %46.79 olarak bildirilmis; bu oran %26.6 ile %96.5
arasinda degiskenlik géstermistir. Ote yandan, immiin
floresan antikor testi (IFAT) kullanilarak yapilan calisma-
larda seroprevalans eriskinlerde %28.65, gebelerde ise
%30.91 olarak saptanmistir (9).
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1.5. Klinik Ozellikler

Toksoplazma enfeksiyonu; akut ya da kronik, semptom-
lu veya semptomsuz bicimde seyredebilir. Klinik bulgu-
lar cogunlukla 6zguil degildir ve semptomatik vakalarda,
belirtiler siklikla viral enfeksiyonlara benzerlik gosterir
(1,2). Bagisiklk sistemi saglam olan eriskinler ve biyiik
cocuklarda enfeksiyon olgularinin yaklasik %90t belirti
vermeden gecirilmektedir. Bu nedenle klinik formlarin
siniflandirilmasi dért ana baslik altinda ele alinabilir:

1.5.1. Bagisiklik sistemi normal olanlarda
toksoplazmoz

immiin sistemi saglam cocuk ve eriskinlerde vakalarin
yaklasik %20'sinde servikal lenfadenopati (LAP) gelistigi
go6zlemlenmektedir (1). Bazi durumlarda, farkli lenf bol-
gelerinde de biyume izlenebilir. Bu lenf bezleri genel-
likle agrisiz, mobil, reaktif 6zellikte olup nadiren 3 cm'yi
asar ve akintili lezyon olusturmazlar. Ender olarak, agrili
ve ¢evre dokulara yapisik LAP'de goriilebilir. Bu gruptaki
hastalarda “enfeksiy6z mononiikleoz benzeri sendrom”
(ates, gece terlemeleri, kas agrilari, bogaz agrisi, maku-
lopapiler dokintiler, hepatosplenomegali, retroperito-
neal ve mezenterik LAP varhiginda karin agrisi) olabilir.
Ayrica, dustinuldiginden daha yiiksek siklikta korioreti-
nit gorildiga bildirilmektedir. Bu belirtiler cogu zaman
birkac¢ ay icinde kendiliginden diizelir. Ancak nadiren
semptomlarin 12 ay kadar stiirebilecegi, bazi olgularda
ise enfeksiyonun kronikleserek miyokardit, pnémoni,

hepatit veya ensefalit gibi ciddi tablolarla seyredebildigi
bilinmelidir (2,3).

1.5.2. immiin sistemi baskilanmis olanlarda
akut toksoplazmoz ve reaktivasyon

immiin sistemi baskilanmis hastalarda genellikle latent
enfeksiyonun reaktivasyonu sonucu ortaya cikar ve kli-
nik tablo oldukca agir, hatta 6limcil olabilir. Bu grup-
ta en sik 6lim nedeni santral sinir sistemi tutulumudur,
bunu miyokardit ve pulmoner tutulum izlemektedir. Be-
yin goruntilemelerinde multiple nekrotizan lezyonlar,
mental durum degisiklikleri, konviilsiyon ve fokal néro-
lojik defisitler gorilebilir (5,6).

1.5.3. Okiiler toksoplazmoz

Bagisiklik sistemi normal bireylerde gelisen okuler tok-
soplazmoz genellikle subklinik seyirli olup, zamanla kis-
mi ya da tam gérme kaybina ve bazi durumlarda glokom
gelisimine yol acabilir. Akut korioretinit olgularinda ise
gorme keskinliginde azalma, g6z agrisi, 1siga hassasiyet
(fotofobi) ve makula tutulumu varhiginda ani gérme kay-
bi gibi belirtiler ortaya cikabilir.

immiinsupresif bireylerde ise hastalik daha agir bir tablo
ile seyreder. Goz dibi bakisinda multifokal veya bilateral
nekrotizan lezyonlar, vitreal infiltrasyon ve optik disk tu-
tulumlari gorulebilir (Sekil 4). Bu olgularin biylk kismin-
da es zamanli olarak tabloya ensefalit eslik eder (6).

Sekil 4. Toksoplazma koriyoretiniti. immiinkompetan bireylerden farkli-atipik prezentasyon, bilateral tutulum, bir-
den fazla odak multifokal koriyoretinit, lezyonlar daha buyik, yaygin. Reaktivasyon sik, progresyon hizli serebral
(%25) ve sistemik tutulum. (Prof. Dr. Suzan Gliven'in arsivinden).



Sik Goriilen Parazitozlar icin Tani, Tedavi, Onlem Kilavuzu

1.5.4. Hamilelikte toksoplazmoz ve konjenital
toksoplazmoz

Her ne kadar annede enfeksiyon genellikle asemptoma-
tik seyretse de bazi durumlarda daha dnce bahsedilen
semptomlarin tima gozlenebilir. Fetal enfeksiyon riski,
gebelik haftasi ilerledikce artig gosterir. Hamileligin ilk
trimesterinde enfeksiyon meydana gelirse, fetlise gecis
orani yaklasik %10-25 arasinda degismektedir. Bu oran
ikinci trimesterde %30-54%e, Uclincli trimesterde ise
%60-65'e kadar yikselebilir. Ancak gebelik haftasi ilerle-
dikce bulas olasiligi artsa da fetiiste meydana gelen ha-
sarin siddeti genellikle azalir. Konjenital toksoplazmoz,
ozellikle ilk trimesterde dusik, 6l dogum ya da erken
dogum gibi ciddi sonuclara yol acabilir. Annenin zama-
ninda tedavi edilmesi, fetal enfeksiyon gelisme riskini
yaklasik %60 oraninda azaltmaktadir. Erken tedavi edil-
meyen vakalarin %85'inde bliyliime geriligi ya da ilerle-
yen yaslarda korioretinit gelistigi bildirilmektedir. Ayrica,
epilepsi, psikomotor gecikme ya da zihinsel yetersizlik
gibi norolojik bulgular dogumdan haftalar, aylar hat-
ta yillar sonra ortaya cikabilir. Dogumsal toksoplazmoz
olgularinin yaklasik %75'i yenidogan doneminde her-
hangi bir belirti gostermemekle birlikte, kalan kisminda
cesitli klinik bulgular gorilebilir. Bu belirtiler arasinda;
hidrosefali, beyin ici kalsifikasyonlar, korioretinit (klasik
Ucll), ates, hipotermi, kusma, anemi, sarilik, dokintd,
trombositopeniye bagli petesiler, ensefalit, pnémoni,
mikrosefali, mikroftalmi, isitme kaybi, lenfadenopati ve
hepatosplenomegali sayilabilir (5,6).

1.6. Tani

Klinik belirtilerin oldukca degisken olmasi ve hastaliga
0zgu spesifik bir bulgunun bulunmamasi, tani stirecinde
oncelikle bu enfeksiyonun akla getirilmesini gerekli kilar.
Hastanin, potansiyel risk faktorleri ve olasi bulas yollar
acgisindan ayrintil sekilde degerlendirilmesi énemlidir.
Enfeksiyondan sliphelenildiginde, taniya yonelik olarak
serolojik testler veya etkenin izolasyonuna yonelik uy-
gun biyolojik 6rneklerin alinmasi gerekmektedir. Tok-
soplazmoz tanisinda asagida belirtilen yontemlerden
faydalanilmaktadir:

1.6.1. Direkt tani: T. gondiinin dogrudan sap-
tanmasi; doku 6rnekleri, viicut sivilar veya diger kli-
nik materyallerden izole edilmesi, polimeraz zincir
reaksiyonu (PZR) ile parazite ait genetik materyalin
gosterilmesi ya da dokularda histopatolojik incele-
meyle etkenin dogrudan goérintiilenmesiyle miim-
kanddr (11).

1.6.2. indirekt tani: Serolojik testlerle antikor
yaniti degerlendirilmektedir. Bu amacgla piyasada
cesitli ticari test kitleri mevcuttur. Ancak bu kitlerin
hangi T. gondii susuna gore gelistirildigi cogu za-
man belirtiimemekte ve bu durum, lilkemizde yay-
gin olan suslarla uyumlulugun degerlendirilmesini
gliclestirmektedir (10,12). Ozellikle yurt disinda lre-
tilen kitlerde kullanilan suslarin, tGlkemizdeki sus-
lardan farklilik gostermesi nedeniyle yanls negatif
ya da pozitif sonuclarla karsilasilabilir. Bu nedenle
tek bir test yontemiyle enfeksiyonun evresini ya da
varligini net bicimde belirlemek genellikle miimkiin
degildir (10).

Glinimuzde yaygin olarak kullanilan serolojik yontemler
arasinda Sabin-Feldman boya testi, ELISA (IgG ve IgM),
indirekt floresan antikor testi (IFAT), direkt aglitinasyon
testi, lateks agliitinasyon testi ve imminosorbent agliti-
nasyon testi (IgM) yer alir. Ayrica, 1gG antikorlarinin bag-
lanma gliclinii 6lcerek enfeksiyonun ne zaman gecirildi-
gine dair bilgi veren IgG avidite testi de tani siirecinde
tamamlayici bir ydntem olarak kullaniimaktadir (5,12).

Genellikle asemptomatik olmasi nedeniyle testlerin yo-
rumlanmasi gui¢liik gdstermektedir. Hasta semptomatik
de olsa 2-4 hafta sonra serolojik testler tekrar edilerek
titre artisi teyit edilmelidir (6nce alinan serum ile son ali-
nan serum birlikte calisilmalidir). Avidite testi degerlen-
dirmede yardimaidir (IgG'lere yapihr, dusiik titrasyonlar
akut enfeksiyonu destekler) (10).

Gebelerde toksoplazmoz tanisi koymak oldukga zordur.
Enfeksiyonun genellikle asemptomatik seyretmesi, ge-
belikte gelisen poliklonal antikor yaniti nedeniyle ya-
lanci pozitifliklerin ortaya ¢ikmasi ve toksoplazma IgM
antikorlarinin akut enfeksiyondan sonra iki yil kadar po-
zitif kalabilmesi, tanisal gucliiklerin baslica nedenlerin-
dendir. Bu nedenle bircok tilkede gebelikte toksoplazma
antikorlarinin rutin taranmasi 6nerilmemekte, sadece
fetusta bir gelisim sorunu varsa toksoplazma arastiril-
maktadir (13).

Gebelikte IgM antikoru pozitifligi nedeniyle yonlendi-
rilen kisilerde spiramisin baslanarak testler tekrar edil-
melidir. Testlerin yine pozitif sonuclanmasi durumunda,
tanisal yaklasim belirli algoritmalar dogrultusunda sir-
diralmelidir. SGphelenilen olgularda 18. gebelik hafta-
sinda amniyotik sividan ornek alinarak PZR ile toksop-
lazma DNA'sI arastirilmalidir (11). Arada kalinan olgular
en sikinti yaratan durumdur. Ornegin toksoplazma IgG
pozitif, IgM sinirda (saptama sinirinin hemen Uzerinde
olan) pozitif olan olgularda avidite testinin orta ylksek-
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IgGvelgM
(gebelik planlanmadan dnce bakilmasi daha uygundur)

S

LN

IgG(), IgM(-) IgG(+), IgM(-) IgG(-), IgM(+) Ig G (1), [gM ()
Toksoplazma ile Gebelik 18 haftadan Akut enfeksiyon olabilir.
L P duyarl kiiciik ise: Referans laboratuvara Referans laboratuvarda
Kncgilagmatnis duyatii Toksoplazma ile gonderilmelidir. testlerin tekrarlanmast
EebeAkk enrelfs'yon ve kargilagmis immiin gebe. 2-3 hafta sonra testlerin gereklidir.
serekonyersiyon Herhangi bir sekilde tekrarlanmasi gereklidir.
S immiin siipresyon
boyunca ayda bir test . /
edilmelidir. o}mazsa‘nsk yoktur. / \ \
Yiiksek titrasyonlarda
avidite testi onemlidir.
Gebelik 18 haftadan Yeni testte Yeni testte Yeni testte
biiyiik ise: IgG (-), IgM (+) IgG(+),IgM#) IgG (+),Ig M (+)
Enfeksiyon gebeligin
erken déneminde v i i
gegirilmis ve Ig M
negatiflesmis olabilir. ot o 1- Akut enfeksiyon olabilir. Amnion sivisnda PZR ile 7.
Befer?ns la.bf’mt“"fm Yanhis pozitiflk Gondii DNA’s1 aranmahdir. Tedavi baglanmali ve fetiis
gonderilmelidir. Fetiisun USG ile ayrmtili olarak takip edilmelidir.
USG ile dikkatli takibi 2- Gebelik oncesi gegirilmis enfeksiyon olabilir. Bazi
gereklidir. olgularda Ig M pozitifligi bir yil kadar persiste edilebilir. Bu

durumda gocuk i¢in risk yoktur.
3- Nadiren daha agresif bir toksoplazma susu ile re-
enfeksiyon olabilir. Bu durumda da gocuk igin risk yoktur.

Sekil 5. Gebelikte toksoplazma serolojisinin degerlendirilmesi ve klinik yaklasim (10,13).

likte olmasi ve fetliste herhangi bir ultrasonografik bul-
gu olmamasi gecirilmis enfeksiyon lehine degerlendiri-
lebilir. Ge¢ gebelik aylarinda (20. haftadan sonra gelen)
IgM arastirilmasi yapilmamahdir. Herhangi bir sekilde
testi pozitif saptanan gebelerde ise, fetal anormalliklerin
degerlendirilmesi amaciyla detayl fetal ultrasonografi
yapilmasi gereklidir (Sekil 5) (13).

1.7.Tedavi

Toksoplazmoz tedavisinde kullanilan ilaclar esas olarak
parazitin trofozoit formu lizerinde etkilidir; mevcut teda-
vi seceneklerinin doku kistlerini ortadan kaldirma 6zel-
ligi bulunmamaktadir (5,12). Bagisikhk sistemi saglam
olan, miyokardit, miyozit, hepatit, pnédmoni, santral sinir
sistemi tutulumu, deri lezyonlari veya uzun sireli lenfa-
denopati gelisen olgularda tedavi secenegi goz oniin-
de bulundurulmalidir. Yine korioretiniti olan hastalarda
akut enfeksiyon ya da reaktivasyonda tedavi planlanma-
lidir (2,3). Toksoplazmoza karsi en etkili ilag olarak kabul
edilen primetamin, tedavinin standart bir bilesenidir.
Primetamin bir folik asit antagonistidir ve kemik iliginin
baskilanmasina neden olabilir. Bu durum folinik asitin

(I6kovorin) es zamanli uygulamasi ile hafifletilir. Lokovo-
rin, kemik iligini pirimetaminin toksik etkilerinden korur.
Akut toksoplazmoz tedavisinde, 4 ila 6 hafta siiresince
verilen primetamin-sulfadiazin kombinasyonu, en etkili
tedavi protokollerinden biri olarak kabul edilmektedir.
Semptomlarin hafifledigi doneme kadar, yaklasik 3-4
hafta slreyle trimetoprim-sulfametoksazol uygulan-
masiyla olgularin yaklasik %65'inde iyilesme saglandi-
g1 bildirilmektedir (9-11). Gebelikte hem tani koymak
glictiir hem de tedaviye baslanip baslanmamasi karari
klinik acidan dikkatle degerlendirilmelidir. Akut enfek-
siyonun saptandigi, gebelik yasi 18 haftadan kiicik ve
fetlistiin enfeksiyondan etkilenmedigi durumlarda, ge-
belik sonuna dek glinde ii¢ kez 1 gram (veya 3 milyon
Uinite) spiramisin tedavisi onerilmektedir. Spiramisin,
fetlise bulasmayi azaltmak icin etki eder ve serokonver-
siyondan sonraki sekiz hafta icinde baslandiginda en
etkilidir. Fetlsteki enfeksiyonu degerlendirmek icin 18
haftalik gebelikte amniyosentez ve iki haftada bir fetal
ultrasonografi yapilmali ve fetal enfeksiyonla uyumlu
kanitlar varsa tedavi folinik asitli (I6kovorin) primetamin
ve sllfadiazin (PSL) olarak degistirilmelidir. Ventrikiiler
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dilatasyon, intraserebral kalsifikasyonlar, nekrozlar ve/
veya hepatik kalsifikasyonlar (ekojenik alanlar) 10 giin
gibi kisa bir sirede gelisebileceginden her iki haftada
bir ultrasonografi yapilmalidir. Primetamin teratojenite
ile ilgili endiseler nedeniyle gebeligin ilk 14 haftasinda
kullanilmamaktadir. Akut toksoplazmozlu gebe icin spi-
ramisinle baslanan tedaviye 14-16. haftalarda PSLe ge-
cilerek devam edilmesi, dort hafta tedavi devamindan
sonra amniyotik sivinin PZR'I T. gondii DNA'sI icin pozitif-
se veya ultrason anormalse bu tedavi ile dogum sonrasi
ve yasamin ilk yilina kadar devam edilmesi uygulamasi
¢ogu merkezde uygulanmaktadir (10,13).

Kullanilan ilaglar ve Dozlan: Primetamin (yiikleme
dozu: 100 mg/gun iki dozda iki gln sireyle, takiben
50 mg/gin), sulfadiazin (ylkleme dozu: 75 mg/kg/
glin iki dozda iki giin siireyle-maks. 4 gr/giin, takiben
100 mg/kg/giin iki dozda). Bu ilaglar bulunamadigi du-
rumlarda klindamisin (300 mg 4 x 1) ya da atovakuon
(1500 mg 2 x 1), trimetoprim-stilfametoksazol (10 mg/
kg/gun), klaritromisin (500 mg 2 x 1), 6zellikle okdler
toksoplazmozda azitromisin (500 mg/giin yukleme,
devaminda 1 x 250 mg/guin) kombinasyon tedavisinde
kullanilabilir (11-14).

1.8. Korunma

Toksoplazmozda primer korunmanin en énemli bilese-
ni, seronegatif (bagisiklik kazanmamis) gebelerin egitil-
mesidir. Amag, T. gondii'nin bulasici formlari olan doku
kistleri ve sporlu ookistlerle temasi dnlemektir. Doku
kistlerini iceren et ve yumurtalarin en az 66-71.5 °C'de
pisirilmesi ya da etin -22 °C'de dondurulmasi, parazitin
enfeksiyoz 6zelligini kaybetmesini saglar. Ayrica cig et,
toprak veya sebzelerle temas sonrasi ellerin dikkatlice
ytkanmasi 6nemlidir. Pastorize edilmemis kegi sttl ti-
ketimi enfeksiyon kaynagi olabileceginden 6nerilme-
mektedir.

Kedi diskisiyla dogrudan temastan kaginilmali, kum kabi
glnlik olarak temizlenmeli ve su kaplari kaynar suyla
dezenfekte edilmelidir. Ookistleri etkisiz hale getirmede
amonyak etkili bir ajandir, ancak en az Ug¢ saat sureyle
yuzeyde kalmasi gereklidir. Bu nedenlerle, gida gliven-
ligi ve cevresel hijyen uygulamalari, primer korunmanin
temel dayanaklarini olusturur (13).
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2.1. Giris

Ekinokokkoz, Echinococcus cinsi sestod larvalarinin ne-
den oldugu, zoonotik bir enfeksiyondur. En sik Echino-
coccus granulosus ve Echinococcus multilocularis etkendir.
Echinococcus vogeli, Echinococcus oligarthus daha nadir
goruldr. Hayvanciligin ve kontrolsiiz kesimin yaygin ol-
dugu kirsal kesimde hastalik yaygindir (1).

Kistik ekinokokkoz (KE), en sik karaciger, ardindan akci-
gerlerde, nadiren diger organlarda hidatik kistlerin geli-
simiyle seyrederken, alveoler ekinokokkoz (AE) 6zellikle
karacigerde malignite benzeri invaziv bir ilerleyis goster-
mektedir. Kiiresel 6lcekte ihmal edilmis tropikal hastalik-
lar arasinda yer alan ekinokokkoz, endemik bolgelerde
yuksek morbidite ve ekonomik kayiplara yol agmaktadir.
Erken tani, “Tek Saglik”yaklasimi ve stirdirdlebilir kontrol
stratejileri, hastaligin yayihmini énlemek igin kritik 6ne-
me sahiptir (2,3).

2.2. Kistik Ekinokokkoz
2.2.1. Etiyoloji

KE etkeni, G1-G10 genotiplerini iceren E. granulosus sen-
su lato kompleksidir. Bu kompleks, konak adaptasyonu,
patojenite ve cografi dagilim acisindan énemli cesitlilik
gbéstermektedir. insan enfeksiyonlarinin biyiik cogunlu-
gundan sorumlu olan E. granulosus sensu stricto G1-G3
genotipleri sirasiyla koyun, Tazmanya varyanti ve manda
ile iliskilidir. G4 (E. equinus) atlarda, G5 (E. ortleppi) sigirlar-
da gorilmekte ve insanlarda nadiren enfeksiyona yol a¢-
maktadir. G6 ve G7 genotipleri deve ve domuzlarla iliskili
olup E. canadentsis tiirii altinda siniflandirilir ve zoonotik
potansiyele sahiptir. G8 ve G10 genotipleri kuzey enlem-
lerdeki geyik turrlerinde saptanmis, G9 ise siniflandiriima-
s netlesmemis bir varyant olarak G7 ile iliskilendirilmis-
tir. Bu genetik cesitlilik, parazitin ekolojik dongisini ve
insan sagligi tzerindeki etkilerini anlamada kritik 5neme
sahiptir (4).

2.2.2. Morfoloji

E. granulosus, morfolojik olarak eriskin, yumurta, onkos-
fer ve protoskoleks (hidatik kist) evrelerinden olusan bir
sestoddur. Yaklasik 2-7 mm uzunluga sahip eriskin form;
skoleks, boyun ve U¢ segmentli strobiladan meydana
gelmektedir. Skoleks yapisi, konagin bagirsak mukozasi-
na tutunmayi saglayan dort adet vantuz ile ¢engellerle
donatiimis rostellumdan olusmaktadir. Kalin ¢eperli ve
yaklasik 30-40 um capindaki yumurtalar, morfolojik aci-
dan diger Taenia tirleriyle benzerlik géstermekte olup
embriyonik bir yapi olan onkosferi icermektedir. On-
kosferler, ara konak organizmanin intestinal mukozasini
deldikten sonra sistemik dolagima gecerek ¢esitli i¢ or-
ganlara ulasmakta ve burada hidatik kistlerin olusumuna
neden olmaktadir. Hidatik kistlerin ici, seréz nitelikte sivi
ile doludur ve bu sivi icerisinde ¢ok sayida protoskoleks
yer almaktadir (5,6).

2.2.3.Yasam dongiisii

E. granulosus'un yasam dongus(, son konak olan képek-
lerin bagirsaklarinda erigkin parazitin olgunlasmis hal-
kalarinin diski yoluyla yumurtalarini cevreye yaymasiyla
baslamaktadir. Ara konaklar (koyun, kegi, sigir gibi otcul
memeliler ve insanlar), kontamine su, ot veya besinleri
tiketerek bu yumurtalar agiz yoluyla almaktadir. Sindi-
rim sisteminde aciga cikan onkosferler, badirsak duvarini
delerek, kan ve lenf dolasimina katilarak siklikla karaci-
ger, akciger gibi organlarda hidatik kistleri olustururlar.
Enfekte ara konaklarin kist iceren organlarini tiiketen ko-
peklerin bagirsaklarinda protoskolekslerin eriskin parazi-
te donlsmesiyle yasam donguisi tamamlanmaktadir (6).

2.2.4. Epidemiyoloji

Koyun yetistiriciliginin yaygin oldugu bdlgelerde endemik
olup, kiiresel dlcekte dnemli bir halk saghgr sorunudur. Af-
rika'da Kenya'nin Turkana bolgesinde %5.6, Asya'da Cin'in
Tibet, Qinghai ve Gansu bdlgelerinde %3.2, Avrupada ise
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Tablo 1. Tiirkiye'de yapilan baslica US temelli KE'ye yonelik saha calismalari (12)
Calisilan Pozitif
Kisi Kullanilan Olgu Hidatik Kist Prevalans

No iller Sayisi Yontemler Sayisi Saptanan Organ | % (USile) Kaynak
#1 Konya 190 Us, AC i KC, AC 1.05 Kalyoncu AF.

mikrofilmi ve ark. 1989.
#2 Manisa 630 us, AC KC 0.3 Ozkol M. ve

mikrofilmi, ark. 2005.

seroloji
#3 Manisa 575 us 2KC+AC, 1B 0.5 Kilimcioglu
AA. ve ark.
2006.
#4 Manisa 6.093 us 9(7+2 | 6KC 1KC+AC 1D, 0.15 Ok UZ. ve ark.
eski) 1B 2007.
#5 Elazig 2.500 us 3KC, 2B, (1 AC) 0.24 Bakal U. ve
ark. 2012.
#6 Van 102 US, AC, Seroloji 6 KC,3 AC, 1 KC + 12.7 Cobanoglu U.
AC, 1 KC+D, 2KC+ ve ark. 2012.
B
#7 Aydin 209 Us, Seroloji KC 0.47 Ertabaklar H.
ve ark. 2012.
#8 Manisa 4275 US, Seroloji 9(6+3 KC 0.21 Kilimcioglu
(2034 WB + eski) AA. ve ark.
ELISA) 2013.

#9 Ankara, 8.618 us 53 (46 +7 KC 0.59 Tamarozzi F.
Aksaray, eski) ve ark. 2018.
Balikesir,

Bitlis, Edirne,
Sanlurfa
AC: Akciger, KC: Karaciger, B: Bobrek, D: Dalak, US: Ultrasonografi.

Bulgaristan ve Romanya'da %0.4 oraninda gorulmektedir
(7-9). Bu farklliklar, KE'nin bolgesel epidemiyolojik dina-
miklere bagli olarak degistigini gdstermektedir (10). Tir-
kiye'de ultrasonografi (US) ile yapilan taramalarda, farkh
yas grubu ve yerlesim yerlerinde KE prevalansinin genel-
de %0.2-1.1 arasinda degistigi tespit edilmistir. Sadece
Van'da KE nedeniyle ameliyat edilen bireylerin yasadigi
evlerdeki diger ev halkinda %12.7 gibi cok ylksek bir oran
tespit edilmistir (11). Turkiye'de enfeksiyonun durumunu
inceleyen bir derlemede, yapilan arastirmalar bir tablo
olarak 6zetlenmis ve sonucta Tiirkiye genelinde, yaklasik
her 163 kisiden birinde KE enfeksiyonunun var oldugu
bildirilmistir (Tablo 1) (12). Bu durum KE'nin Turkiye'de
gorilen en 6nemli enfeksiyonlardan biri oldugunu ve son
derece ihmal edildigini diisindlirmektedir.

Mezbaha verileri, koyunlarda hastaligin sigirlara kiyasla
daha yaygin oldugunu goéstermektedir. Kayseride ko-
yunlarin %28'inde, sigirlarin %3'inde; Mugla'da sigirla-
rin %0.21'inde; Konya'da koyunlarin %5.34'tinde hidatik

kistler tespit edilmistir. Enfekte organlarin uygun sekilde
imha edilmemesi ve sahipsiz kdpeklerin bu dokulara eri-
simi, parazitin cevreye yayilmini artirmaktadir (13-15).

Kopeklerde ekinokokkoz ozellikle Dogu Anadolu Bol-
gesi'nde yaygindir. Erzurum'da yapilan bir calismada
sahipsiz kdpeklerde Echinococcus spp. yayginlidi %14.1
(63/446) olarak belirlenmistir. Molekduler analizlerde ko-
peklerin 41'inde E. granulosus s.s. (G1/G3), 3'Uinde E. equi-
nus (G4), 1'inde E. ortleppi (G5), 3'linde E. canadensis (G6/
G7) ve 16'sinda AE etkeni E. multilocularis genotiplerinin
bulundugu tespit edilmistir (16).

Diger bir molekiiler ¢calismada hem insan hem de hay-
van kaynakli érneklerde en yaygin (%85-90) genotip
G1-G3 bulunmus, bunu %8-12 oraniyla G6/G7 (6zellik-
le deve ve domuzlarda) izlemistir. G4 ve G5 genotiplere
ise oldukg¢a nadir (%1'in altinda) rastlanmistir. Bu veriler,
Turkiye'de KE'nin buytik ol¢liide koyun dongiisiine bagli
olarak yayildigini gostermektedir (17).
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2.3. Alveoler Ekinokokkoz
2.3.1. Etiyoloji

E. multilocularis, Taeniidae ailesine ait zoonotik bir sestod
olup, eriskin sekilleri tilki, kurt ve ¢akal gibi vahsi etobur-
larin, kopeklerin ve kedilerin bagirsaklarinda bulunmak-
tadir. Yumurtalar bu esas konaklarin diskilariyla cevreye
yayillmakta, bunlari kontamine su ve gidalarla agiz yo-
luyla alan kemirgenler ve rastlantisal olarak insanlar ara
konak olmaktadir. Parazitin yayilimi, tilki populasyonu
ve insan-yaban hayati etkilesimiyle artmaktadir (6).

2.3.2. Morfoloji

E. multilocularis, E. granulosus ile benzer morfolojik 6zel-
liklere sahip olsa da patojenitesi ve konak dokularina
etkisi acisindan belirgin farkliliklar gosterir. E. granulosus
genelde tek odacikli, iyi sinirlanmis hidatik kistler olus-
tururken, E. multilocularis metastatik ve invaziv biiyime
gosteren multilokdler kistik yapilar meydana getirir. Lar-
val form, karacigerde nekrotik merkezli, timor benzeri
infiltratif vezikUller olusturarak ¢evre dokulara yayilabilir
ve ileri evrelerde akciger, beyin gibi organlara metasta-
tik yayilim gosterebilir. Konak bagisiklik sistemine karsi
direncli olup bagisik yaniti baskilayarak uzun siire belir-
tisiz kalabilir ancak ilerleyen donemlerde agir hepatobi-
liyer komplikasyonlara yol acarak, tedavi edilmediginde
olumcil seyredebilir (18).

2.3.3. Yasam dongiisii

E. multilocularis, zoonotik bir helmint olup, yasam don-
glisiini genelde vahsi yasam ekosistemine bagli olarak
surdirmektedir. Ancak yerlesim yerlerinin genisleme-
siyle, insanlara bulas potansiyeli artmistir. Parazitin don-
glsu, son konaklar (tilki, kurt, cakal, rakun, nadiren evcil
kopek ve kedi) ile ara konaklar (kemirgenler) arasindaki
etkilesime dayanmaktadir. Son konaklar, enfekte kemir-
genleri tiketerek bagirsaklarinda eriskin paraziti barin-
dinr ve yumurtalar diski yoluyla cevreye sacar. Tilkiler
glinde 200-500 bin yumurta yayabilir, bu yumurtalar so-
guk ve nemli ortamlarda 18 aya kadar enfektif kalabilir
(19).

Ara konak olan kemirgenler, kontamine su ve bitkiler
yoluyla yumurtalar almakta, bagirsakta serbest kalan
onkosferler portal dolasima girerek karacigere yerles-
mektedir. Burada multilokiler, timdr benzeri infiltratif
kistik yapilar olusturarak metastatik yayilim gostermek-
te ve akciger, dalak, beyin gibi organlara sekonder olarak
yayilabilmektedir. Enfekte kemirgenlerde genellikle 4-6
ay icinde organ yetmezIigi ve 6lim gerceklesmektedir.
insanlar dogal konak olmamakla birlikte kontamine su,

sebze, meyve veya toprak yoluyla yumurtalar alarak
rastlantisal ara konak olarak enfekte olabilir (6).

2.3.4. Epidemiyoloji

AE, E. multilocularis kaynakli zoonotik bir hastalik olup
Kuzey Yarim Kiire'de, 6zellikle Orta ve Dogu Avrupa, Bal-
tik Ulkeleri, Sibirya, Kuzey Cin ve Kuzey Amerika'da en-
demik olarak gortlmektedir (6). Turkiye'de ise 6zellikle
Dogu Anadolu Bolgesi'nde, tilki popiilasyonunun yogun
oldugu kirsal alanlarda vaka sikliginin arttigi gozlem-
lenmistir. Son yillarda, tilki populasyonundaki artis ve
insan-yaban hayati etkilesiminin gliclenmesi hastaligin
yayilimini hizlandirmistir.

Turkiye'de E. multilocularis'in kesin konaklardaki varligi
uzun siire dogrulanamamis, ancak Erzurum'da yapilan
bir calismada sokak kopeklerinde %3.58 oraninda en-
feksiyon tespit edilmistir (16). Kopeklerin enfekte kemir-
genleri tiiketerek paraziti edindikleri ve zoonotik bulas
riskini artirdiklan belirlenmistir. Enfekte kdpekler hem
dogrudan hem de dolayli yollarla insan enfeksiyonlarina
katkida bulunmaktadir (20). Yiksek patojeniteye sahip
olan AE, tedavi edilmezse 6limciil olabilir. Kontroli icin
diizenli epidemiyolojik takip, antiparaziter uygulamalar
ve kemirgen populasyonunun yodnetimi gereklidir. Bir-
cok Ulkede karli bolgelere prazikuantel iceren yemler
birakilarak enfeksiyonun tilkilerdeki ve insanlardaki insi-
dansi azaltilmistir (21,22). Turkiye'de de tek saglik yakla-
simiyla boyle calismalara gereksinim vardir.

2.4.Tani

Ekinokokkoziste laboratuvar tek basina tanisal degildir.
Karaciger testlerinde anormallikler, 16kopeni, trombo-
sitopeni ve hafif bir eozinofili gorilebilir. Eozinofili ol-
gularin %15-25'inde gorullr. Antijenik sizinti varhiginda
gorulme ihtimali artar (23). Tanida cesitli yontemler
kullanilmaktadir. Ancak evrensel standart bir test yok-
tur. Tanida bireysel ve kitlesel diizeyde en etkili yontem
radyolojik goruintilemelerdir. US, invaziv olmayan yapisi,
tasinabilirligi, distk maliyeti ve yiksek duyarlihigi saye-
sinde Ozellikle karaciger, dalak, bobrek gibi batin organ-
larindaki lezyonlarin saptanmasinda 6ncelikli tarama ara-
cidir. Kistik ekinokokkozda US, en sik tuttugu organ olan
karacigerde, yalnizca kistin yeri ve boyutunu saptamada
degil, ayni zamanda evresini de degerlendirmede, bilgi-
sayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans gortintiile-
me (MRG) gibi ileri tekniklerden daha Gstlindir (24,25).
Ultrasonografi, akciger grafisiyle birlikte kullanildiginda,
olgularin %90Indan fazlasinda taniya ulasilabilmektedir.
Serolojik testler (ELISA, indirekt hemaglitinasyon, Wes-
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Sekil 1.T2 aksiyel (A). T1 aksiyel goriintii (B).

Sol omuzda deltoid kasi icinde, posteriorda, anteriorda pektoral kas planlar komsulugunda multiple sayi ve capta T1
AG serilerde hipointens T2 AG serilerde hiperintens icinde septasyonlar ve kiz vezikiiller.

Sekil 2. Karacigerde ekinokokkoz.

tern blot) ise taninin desteklenmesi, dogrulanmasi ve te-
davi sonrasi hasta takibinde yardimci olmaktadir (25,26).
Manisa'da US, g6gis mikrofilmi ve serolojik testlerin KE
tanisindaki etkinliklerinin arastirldigi bir arastirmada 630
olgunun yaklasik %10'u seropozitif bulunurken, sadece
iki olgu KE tanisi almistir (27). Capraz reaksiyonlarin sik-
iginin yaninda, kistlerin karaciger disi organlarda yerles-
tigi olgularin yaklasik yarisinin seronegatif bulunmasi,
tanida serolojik testlerin degerini azaltmaktadr.

Ayirici tani ve tedavi planlamasinda BT ve MRG gibi yon-
temler tercih edilirken kesin tani operasyon ya da biyop-
siyle elde edilen 6rneklerin histopatolojik degerlendiril-
mesiyle konulmaktadir (28).

Sekil 3. Dalakta ekinokkokoz.

E. multilocularis tanisinda genellikle seroloji, patoloji ve
goruntileme tekniklerinden birlikte yararlanilir. ELISA
tabanl serolojik testlerden biri kullanilir. Karaciger tu-
tulumlarinda duyarhlk %85-98 iken akciger kist loka-
lizasyonlarinda daha dusuktir (%50-60). Coklu organ
tutulumlarinda (lokalizasyonlarinda) duyarlihk daha
yuksektir (%90-100) (23). indirekt hemaglitinasyon testi
(IHA)'nin pozitif olmasi anlamliyken negatif olmasi has-
talig ekarte ettirmez. Tedavi sonrasi uzun sire pozitif
kaldigi icin izlemde kullanimi uygun degildir. Seroloji
degeri tedavi kararini etkilememektedir (23).
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Sekil 4. Beyinde alveoler ekinokokoz.

Sekil 5. Akcigerde alveoler ekinokokkoz.

2.5. Tedavi

Ekinokokkozun tedavisi medikal, cerrahi ve perkiitan
yolladir (23). Medikal tedavide benzimidazol bilesikleri
albendazol ve mebendazol 6nerilmektedir ve ilk sece-
nek albendazoldiir. Ozellikle yagh yiyeceklerle alinmasi
onerilir. Albendazol iki doza bdllnerek, glinde 10-15

e

Sekil 6. Operasyon sonrasi kiz vezikdiller.

mg/kg veya eriskinlerde toplam 400 mg; mebendazol
glinde 40-50 mg/kg, ¢ doza bollnerek kullanilir. Dort
hafta kullanip iki hafta ara verme uygulanmaktaydi, an-
cak ara vermeden kullanmanin yan etki artisi olmadan,
esdeger, hatta daha etkili oldugu gosterilmistir. Kullanim
suresi arttikca canli kist miktari azalmaktadir. Tedaviden
lic ay sonra kistlerin %94'U cansiz bulunmustur (23).

Eskiden tedavinin temelini cerrahi olusturmaktayken
son yillarda perkitan tedavi teknikleri basan ile uy-
gulanmaktadir. Uygun vakalarda medikal tedavi veya
perkltan aspirasyon, skolisid ile irrigasyon enjeksiyon
ve reaspirasyon (PAIR) kullanilabilir. CE1 ve CE3a kistleri
icin perkiitan tedavilerde PAIR ve standart kateterizas-
yon tercih edilirken, CE2 ve CE3b kistleri icin modifiye
kateterizasyon bir tedavi secenegidir. Perkitan tedavi,
daha disiik mortalite, komplikasyon, tekrarlama oran-
lari, daha kisa hastanede kalis sresiyle iliskili etkili ve
guivenilirdir (29). Dinya Saglik Orgiitii (DSO) siniflama-
sina gore tedavi yonetimi CE1 ve CE3a kist ve 5 cm'den
kicuk kistlerde albendazol kullanilir. Lokalizasyonu uy-
gun, ytzeyel yerlesimli, ktictk kistlerde (6 cm altinda) la-
paroskopik miidahale uygulanabilir. Aktif, semptomatik,
komplike kistlerde ve 5 cm'den buyiik kistlerde cerrahi
tercih edilir. Evre CE2 ve CE3b cerrahi kistlerdir. Cerra-
hi uygulamayla birlikte albendazol 6nerilir. Cerrahinin
amaci kistin ¢ikarilmasi, kalan boslugu oblitere etmektir.
Kist capinin 10 cm'den buiyiik oldugu ve karaciger disi
(akciger, kemik, beyin, bobrek vs) hastalikta da cerrahi
kullanilir. CE4 ve CE5 inaktif kistlerdir, takip edilirler (23).

Skolisidler PAIR yonteminde veya intraoperatif olarak
kullanilabilir. Betadine (povidon-iodine), %20 hipertonik
salin, %20 savlon (1.5/%0.15 cetrimide-chlorhexidine)
ve %95 etil alkol en etkili skolisidler olarak bulunmustur
(23).
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Karacigerde safra yollarina, periton bosluguna, sindirim
sistemine, cilde acilmasi, akut batin ve vaskiler komp-
likasyonlar gorilebilir. Kistin capinin 10 cm Uzerinde
olmasi bu komplikasyon icin tek bagimsiz prediktorddr.
Akciger kistlerinde intrapulmoner, plevral riiptir, plevral
kalinlasma, rlptire kistlerin enfeksiyonu, biliobronsial
fistll, pndmotoraks, plevral eflizyon ve ampiyem gibi
komplikasyonlar tanimlanmistir. Kistler sekonder enfek-
siyon olusturarak pulmoner apseye neden olabilir (23).

Perioperatif medikal tedavi protoskoleksleri etkisiz hale
getirerek niksleri onler. Ayni zamanda kisti yumusatir,
cikarilmasi kolaylasir. DSO albendazoliin ameliyattan
4-30 gun once baslanip sonrasinda en az bir ay devam
edilmesini onermektedir (23). Alveoler ekinokokkozda
tedavinin suresi net degildir. Literatiirde yillarca tedavi
alan hastalar vardir.

2.6. Kontrol ve Onlemler

Ekinokokkoz insan ve hayvanlarin paraziter zoonozudur.
insan icin kullanilabilecek asi yoktur. insanlarda hasta-
igin kontroll, képeklerde dnlemeye ve eliminasyona
baglidir. insana gecisi dnlemek icin kdpeklerin tedavi
edilmesi gereklidir. Evcil kdpeklerde parazite karsi ilag
kullanilmahdir. Kurban Bayrami icin hayvan kesimleri
mezbahane ya da 6zel kesim alanlarinda yapilmalidir.
Kasaplar sakatatlari kopeklere atmamaldir.

Ekinokokkoz tlkemiz icin onemli bir halk saghgi prob-
lemidir. Onlenebilir ve tedavi edilebilir bir zoonozdur.
Medikal ve cerrahi tedavisi vardir. Toplumun sosyal,
ekonomik ve politik yapisini etkilemektedir. Tek saglik
cercevesinde zoonozlarla kararlilikla miicadele edilme-
lidir. Korunma yollari konusunda halkin egitilmesi ve bi-
linclendirilmesi cok 6nemlidir. Hastaligin énlenmesi tek
saglik politikasina siki sikiya uymaya baghdir.
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3.1. Kutan6z Laysmanyaz

Laysmanyaz, vektor kaynakli bulasan Leishmania cinsi
parazitlerin neden oldugu bir hastaliktir. Diinyada 102
Ulkede endemik olan bu hastalik her yil yaklasik 2 milyon
insani etkiler. Turkiye diinyada kutan6z laysmanyaz (KL)
acisindan yuksek yuk (>2500 vaka) olusturan 12 tlkeden
biridir (1). Orta ve Gliney Amerika'da gorilen klinik form
“Yeni Diinya KL Gliney Avrupa, Ortadogu, Guineybati
Asya ve Afrika'da gorilen klinik form ise “Eski Diinya KL”
olarak adlandirilir. Farkh cografik bolgelerde farkl (yakla-
stk 20) tUrl bulunan bu parazitlerin gelistirdigi hastaligin
siddeti, laysmanyaz parazitinin turd ve konagin immin
yanitina gore degiskenlik gosterir. Buna gore hastalik
sadece deriye veya mukozaya sinirli kalabilecegi gibi i
organlara da (visseral) yayilabilir (2).

Turkiye'de KL'nin en sik nedeni Leishmania tropica olma-
sina ragmen Dogu Akdeniz bolgesinde saptanan bazi
laysmanyaz vakalarinin Leishmania infantum’a bagh gelis-
tigi distinilmektedir. Son zamanlarda, muhtemelen Su-
riye'den gelen miiltecilerin akinindan sonra, Turkiye'nin
Akdeniz ve Glineydogu Anadolu bdlgelerinde tespit edi-
len bazi KL hastalarinda Leishmania major ve Leishmania
donovani tanimlanmistir (Sekil 1). Visseral laysmanyaz
(VL) vakalari Turkiye'de agirlikli olarak Ege ve Akdeniz bol-
gelerinde gorilmekte olup baslica etken diger Akdeniz
Ulkelerinde oldugu gibi L. infantum'dur. Asya ve Afrika'da
endemik Ulkelerde VL'nin bir diger etkeni olan L. donovani
ise Turkiye'de Glineydogu ve Dogu Akdeniz bdlgelerinde
yasayan 19 Turk hastada teshis edilmistir (3).

KL lezyonlari tipik olarak tatarcik sineginin (Phlebotomus
spp.) Isirmasiyla baslar (Sekil 2). Binden fazla tiiri sapta-
nan ve 2-3 mm buyukligindeki bu sineklerin yaklasik
%10'u KLyi bulastirmaktan sorumludur. Tatarcik sinegi
tlrline gore belirli Leishmania tirlerini bulastirabilir (4).
Phlebotomus sergenti, Phlebotomus tobbi, Phlebotomus
papatasi ve Phlebotomus alexandri sirasiyla Turkiye'de L.
tropica, L.infantum, L. major ve L. donovani enfeksiyonla-
rinin vektoru olarak goérev yapar (5).

Kan emerek beslenen tatarcik (kum sinegi) cinsi sinekler,
tek 1sirma sonrasi 1000'den fazla promastigot cinsi kuy-
ruklu laysmanya parazitlerini deri icerisine birakir (1). De-
riye yerlesen bu promastigotlar makrofajlar tarafindan
fagosite edilir ve makrofajicerisinde amastigot forma do-
nisdr (2). Kamgisini kaybetmis amastigot formdaki para-
zitler makrofaj icerisinde ¢ogalir ve hiicrenin patlamasina
yol acarak diger hiicreleri enfekte eder (3,4). Disi tatarcik
sineklerinin, kan emme esnasinda, enfekte insan veya
hayvandan aldigi amastigot formdaki laysmanya para-
zitlerini ve onlarin orta bagirsaginda promastigot forma
donuserek cogalir (5). Orta bagirsakta epitel hiicrelerine
tutunan promastigotlar birkac farkli morfolojik degisim
sonrasl 5-7 giin icerisinde dnce enfektif form olan meta-
siklik promastigotlara ve daha sonra promastigot forma
donusur (6).

Onemli bir halk saghgi sorunu olan KL, cesitli yerel ve
kiresel faktorlerin etkisiyle Turkiye'de ve tim diinyada
artma egilimindedir. Bu nedenlerle, 6zellikle endemik
olmayan bdlgelerde calisan klinisyenleri hastaligin tanisi
ve tedavisi konusunda bilgilendirme ve miumkin oldu-
gunca yerel kosullara uygun tani ve tedavi yaklagimlari
gelistirme ihtiyaci dogmustur. Bu boélimde, Tirkiye'de
cesitli laysmanya turlerine bagll KL vakalarinin tani ve
tedavisine yonelik basit ve pratik algoritmalar verilmeye
calisiimistir.

3.1.1. Klinik bulgular

Daha 6nce klinik veya subklinik KL gecirmemis kisiler bu
enfeksiyona karsi hassastir. Hastaligin spontan iyilesme-
si yaninda tedavi sonucu iyilesmesi de genellikle dmur
boyu bagdisikhiga yol acar. Tatarcik sinegi i1singiyla deriye
inokdle olan laysmanya parazitlerinden haftalar ile aylar
sonra (kulucka donemi) deri bulgular gelisir. Bu klinik
lezyonlar her zaman etken parazitin tiriine 6zgl ozellik-
ler tasimaz. Ancak genellikle L. tropica ve L. infantum’un
neden oldugu kuru tip KL, Turkiye'de en yaygin tiirdir ve
klinik olarak farkli formlarda ortaya cikabilir.
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Hastalik, yaz aylarinda genellikle viicudun acik bir bol-
gesini enfekte tatarcigin isirmasiyla baslar. Parazit tird-
ne gore 2-8 aylik degisen bir kulucka dénemi sonrasi
sinegin isirdigi bolgede agrisiz, eritematdz papil gelisir.
Olusan bu lezyon yavas yavas biyir ve derinlesir. Yak-
lasik alti ay icinde 1-2 cm capa ulasan nodil veya plak
meydana gelir. Zamanla, bu sertlesmis nodilin mer-
kezi Ulserlesir ve tabanina sikica yapismis bir kabukla
kaplanir. Belirgin bir merkezi kratere sahip olma egilimi
olan keskin kenarlar tlsere “volkanik” bir goriinim verir.
Bu Ulserler genellikle atrofik bir skar dokusu birakarak
kendiliginden iyilesir (akut KL). Spontan iyilesme siresi
laysmanya tirlerine gore degiskenlik gdsterir. Bu siire L.
tropica ve L. infantum enfeksiyonlarinda iki yih bulabilir.
Ancak hastalarin %5-10'unda lezyonlar iyilesmeden yil-
larca kronikleserek devam edebilir (Resim 1) (6).

Leishmania

L

L. martiniquensis
L. orientalis
L. chancei

&Dissemine laysmanyaz nedenleri
*Diffiiz anerjik laysmanyaz nedenleri
#Rezidivan tip laysmanyaz nedenleri

BSporotrikoid lezyonlara yol acabilir

Uzeri sert bir krut ile kaph olan (ilsere lezyonlarda altta-
ki dokulara yapisik krut kaldirilinca agrisiz, sulantili bir
Ulser ortaya cikar. Krutun alt bolimiinde civiye benzer
cikintilar bulunur (Hulusi Behget'in civi belirtisi). Ulse-
re lezyonlu KL hastalarinin dortte lclinde pozitif olan
bu bulgunun spesifitesi ise %90'dir. Ozellikle endemik
bolgelerde KLYyi isaret eden bu bulgunun pemfigus fo-
liaseus, diskoid lupus eritematozus, psédolenfoma ve
kutanoz B hiicreli lenfomada da pozitif olabilecegi unu-
tulmamalidir (7).

L. major'un neden oldugu yas tip KL, kuru tipe gére daha
kisa bir kulugka siresine (<2 ay) ve kendi kendine iyiles-
me siiresine (<6 ay) sahiptir. Asilama bolgesinde beliren
biyik, ciban benzeriiltihapl nodil hizli biyir ve Glserle-
sir. Hizli gelisen bu lezyonlar kisa siire (2-6 ay) icinde ken-
diliginden iyileserek elek benzeri bir yara izi birakir (6).
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Konagin bagisiklik yanitina ve hastaliga yol acan Leish-
mania tiriine bagli olarak, KL lezyonlarinin %70°e yakini
tedaviye gerek kalmadan kendiliginden iyilesir (8). An-
cak hastalarin yaklasik %3-10'unda daha once iyilesmis
akut bir lezyondan aylar ya da yillar sonra skar etrafinda
veya icinde tekrarlayan papil veya nodiiller olusur (re-
zidivan tip laysmanyaz). Bu kronik lezyonlar Eski Diinya
laysmanyazinda oncelikle L. tropica'dan ve nadiren L.
majordan kaynaklanirken Yeni Diinya KLsinde L. brazi-
liensis, L. amazonensis, L. panamentsis ve L. guyanensis'ten
kaynaklanir. Akut lezyonlarin aksine laysmanyazin bu
kronik formunda deri yaymasi ve histopatolojik incele-
mede parazit genellikle negatiftir. Bu nedenle polimeraz
zincir reaksiyonu (PZR) gibi molekiiler testlerin yapiimasi
gerekir (9).

Mukokutandz laysmanyazin (ML) belirtileri klasik olarak
Yeni Diinya Vianna alt cinsi (L. braziliensis, L. panamen-
sis ve L. guyanensis) ile iliskili olarak gorilur. Eski Diinya
tirlerinden L. tropica, L. major ve L. donovani ise daha
az siklikla mukokutano6z bulgulara yol agar. Eski Diinya

ML'leri Yeni Diinya MLlerinden daha az siddetli seyreder.
Eski Duinya MLleri Yeni Diinya MLlerine kiyasla daha du-
stk oranda burun boslugu tutulumuna (sirasiyla %15 ve
%90) ve daha iyi tedavi yanitina (%82) sahiptir (Resim
2A). Prototipik lezyonlari, Vianna alt cinsi icin endemik
bolgelerde enfekte bireylerin %1 ila %5'inde gelisir ve
cilt lezyonlarinda bulunan parazitlerin kan dolasimi veya
lenf sistemi yoluyla yayllmasi sonucu ortaya ¢ikar (10).
Vakalarin az bir kisminda (%10-20) mukozal lezyonlar
daha 6nce veya es zamanli gelisir. Mukozal lezyonlar ¢o-
gunlukla burun boslugunun tlserasyonu veya enflama-
tuvar hipertrofisi olarak gorulr. En siddetli halinde, ML
faringeal tutulum yoluyla kalci sekil bozukluguna veya
hava yolu tikanikligina neden olabilir. Mukozal lezyonlar,
deri hastaliginin tedavisi ve kaybolmasindan aylar veya
yillar sonra ortaya cikabileceginden, dogrulanmis veya
epidemiyolojik olarak stipheli Vianna alt cinsi enfeksi-
yonlari olan hastalarda yakin klinik takip gerekir (11).
Cilt hastaliklarinin aksine, ML kendiliginden iyilesmez.
On burun deliklerinin icindeki kikirdakh septum genel-
likle tutulur ve nazal septumun perforasyonuna yol acar.
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Papiiler lezyon

Nodiiloiilseratif
lezyon

Pz

E Kronik ortasi lilsere timoral lezyon

Sadece burun ve agiz deformitelerine neden olmakla
kalmaz enfeksiyon kontrol edilmediginde 6limlere yol
acabilir (12).

Tum viicuda yayilan agrisiz papil ve nodiiller (>10) ile
karakterize dissemine KL Yeni Diinya laysmanyazinda sik
goriliurken Eski Dunya laysmanyazinda ¢oklu isirmaya
veya parazitin yayllmasina bagli olarak nadiren gelisir.
Eski Diinya laysmanyazinda dissemine lezyonlar genel-

Multiple iizeri
krutlu tlseratif
lezyonlar

i A ?

Kronik verriikoz lezyon

likle Ulserlesmeye egilimli olarak immunsupresif hasta-
larda gorulir (13).

KLUnin daha nadir gozlenen bir baska belirtisi ise Eski
Dinya laysmanyazinda L. aethiopica’nin, Yeni Diinya
laysmanyazinda ise L. amazonesis ve L. mexicana'nin
neden oldugu diffiiz anerjik tiptir. Ozellikle HIV ile yasa-
yan kisilerde ve bagisiklik sistemi baskilanmis kisilerde
gozlenen bu klinik form genellikle ekstremitelerde veya
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Mukokutanoz

Laysmanyaz

ylzde Ulser gelisimi olmadan papul ve nodiillere yol
acabilir (Resim 2B). Diffliz anerjik tip KL'de parazitler pe-
riferik lenfohematojenik yolla yayildigindan diger lays-
manyaz formlarindan farkl olarak standart tedavilere
direng gosterirler. Dissemine KL formunda parazit anti-
jenine karsi gecikmis tip deri testi gliclu pozitifken diffiiz
anerjik tip KL hastalarinin cogunda bu test negatiftir ve
bu daTh1 yanitinin baskilandigini gdsterir (9).

3.1.2.Tani

Tanti icin oncelikle hastaligin akla gelmesi 6nemlidir. Bu
paraziter hastaligin kesin tanisi icin etkenin mikroskobik
incelemeyle gorulmesi, kiltiirde Uretilmesi veya mole-
kiler yontemlerle tespit edilmesi gerekir. Tani igin ilk ya-
pilmasi gereken laysmanyaz deri yaymasidir.

Laysmanyaz deri yaymasi: Hastalik etkeni amastigot-
lari dogrudan gosteren basit, hizl, glivenilir ve ucuz bir
yontemdir. Mikroskobik inceleme icin 6rnekler lezyon
tirline gore dort farkh yontemle alinabilir: Dermal ka-
zinti yaymasi, ylzeysel kazinti yaymasi, baski yaymasi
veya ince igne aspirasyonu. Bu ydontemler icerisinden en
sik dermal kazinti yaymasi kullanilir (Resim 3). Elde edi-
len materyaller lam {izerine yayilir ve Romanowski tipi
boyalarla (Giemsa, May-Griinwald-Giemsa, Wright ve

Diff-Quick) boyanir. Ekzantrik bir cekirdege ve paranik-
leer kinetoplasta sahip oval sekilli, 2-4 um buyukligin-
deki Leishmania amastigotlari (Leishmania cisimcikleri),
makrofajlarin sitoplazmasinda veya hticre disi arka plan-
da gozlenir. Makrofajlarin sitoplazmasindaki parazitler
¢ok sayida oldugunda ari stirlisti gorintim verir (14).

Laysmanyaz deri yaymasinda amastigotlarin tespit edi-
lemedigi olgularda klinik siphe devam ediyor ise lez-
yondan 4 mm’lik bir punch biyopsi yapilmalidir (Sekil
3). Biyopsi materyalinden elde edilen kesitler hematok-
silen-eozin yaninda Giemsa ile de boyanmasi parazitin
gorulmesini kolaylastirir. Brown-Hopps boyasi da kine-
toplastlarin boyanmasi icin kullanilabilir. Parazitler Gram
veya laysman boyalari ile de tespit edilebilir. MUmkiinse,
tedavinin planlanmasi ve prognozun belirlenmesi icin
laysmanyaz turlerinin tanimlanmasi gerekir. Ancak cogu
laboratuvar ortaminda bu turlerin belirlenmesi mim-
kin degildir (15).

3.1.3. Kutanoz laysmanyaz tedavisi

Cogu KL lezyonu tedavi edilmese bile skar dokusu bira-
karak kendiliginden iyilesir. Bu spontan iyilesme suresi
L. tropica ve L. infantum icin 6-20 ay, L. major icin 2-6 ay
arasinda degisir. Bu nedenle bas ve boyun bdlgesi disin-
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da bulunan ve ¢api 1 cm'den kii¢lik olan lezyonlar teda- bolgelerde belirgin skar olusumunu dnlemek, fonksiyon
vi edilmeden takip edilebilir. KL'de tedavinin amaci iyi- kayiplarinin 6nline ge¢mek ve lezyonlarin yayilma ve
lesmeyi hizlandirmak, 6zellikle kozmetik olarak dnemli tekrarlamalarini 6nlemektir (Tablo 1).
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KUTANOZ LAYSMANYAZ TANISI

$

Hastalik siiphesi uyandiran ozellikler

Oykiide 6nemli 6zellikler Lezyon ozelligi

Kronik agrisiz eritemli papdil,
nodiil, plak veya Ulser
Ulsere lezyonda volkan belirtisi

« Endemik bolgelerde yasama
«  Endemik bolgerele seyahat
oykusu

+ Geceleri disarida uyuma oykust = o!n?am o
N . . Civi belirtisi
+  Vicudun dis kisimlarini etkileyen = . .
Viicudun dig kisimlarini etkileyen
lezyonlar
lezyonlar

Parazit pozitif

~ Direkt mikroskobik inceleme
icin ornek alinmali

+ Dermal kazinti yaymasi +
(papil, noddil, plak)

- Baski yaymasi (Ulsere lezyon)

+ Inceigne aspirasyonu
(sporotrikoid lezyon)

= ‘g
Kiiltiir (NNN besi yeri) T Laysmanyaz tiiriinii tespit etme olanaginiz var mi? ‘
= - =
ince igne aspirasyon Tiire y;inelik Genel laysmanyaz
materyali veya parafin + laysmanyaz tedavisi tedavisi

dokuda PZR testi

l_

Kutanoz laysmanyaz tanisi dislanir veya giiclii klinik siiphe var ise tedaviden taniya gidilir.

KL tedavisine anti-paraziter tedavi yaninda cesitli fiziksel Klinik iyilesmeye ragmen molekdler testlerde pozitiflik
yontemler kullanilir. Tedaviler sonrasi elde edilen klinik birkag yil boyunca devam edebilir.
ve parazitolojik iyilesme birbirinden farklidir (Tablo 2).

« Kozmetik olarak kabul edilemeyen bdlgelerde yer alan lezyonlar

« Kalicr lezyonlar (Rezidivan veya kronik laysmanyaz)

« Buytk lezyonlar

« Eklem/yuizdeki lezyonlar

« Cok sayida lezyonlar

» Mukozada veya mukozaya yakin (6rnegin; dudak, g6z kapagi veya burun ici) bolgelerdeki lezyonlar
« Noddler lenfanjit esliginde lezyonlar

« Psikolojik olarak etkilenen hastalar

- Immiin yetmezIigi olan hastalar




Sik Goriilen Parazitozlar icin Tani, Tedavi, Onlem Kilavuzu

lesme diizeyi

Tanimlama Takip

g,

| seviyesine gelmesi

Deriden kabarik
lezyonlarin (yani
papdil, plak, nodiil
veya timorler) deri

Tedaviden aylar sonra bile niiksler
gorulebilecegi icin hastalar bir yil
boyunda her Ui¢ ayda bir kontrol

edilmelidir.

veya Ulserli
lezyonlarin
kapanmasidir.

Lezyon boyutunun
2/3 oraninda
kiiciilmesi, eritem
ve 6ddemin azalmasi
ve lezyonun
yumusamasi kismi
iyilesme olarak
kabul edilebilir.

Lezyon boyutunun 2/3 oraninda
kiictlmesi durumlarinda, bir ay
tedaviye ara verildikten sonra lezyon
yeniden degerlendirilmelidir. Lezyon
iyilesme egilimindeyse tam iyilesme
icin takibe devam edilmelidir. Ancak,
takip déneminde tam iyilesme
olmazsa hasta ikinci bir kir tedavisi
icin degerlendirilmelidir.

2|

Kicllme 1/3 ile 2/3
arasindaysa
alternatif bir tedavi
dusunulebilir. Ancak
tedavi ile lezyonun
1/3'inden daha
azinda azalma
yapliyorsa baska bir
tedavi secenegi
uygulanmalidir.

Anti-paraziter tedavi
Bes degerlikli antimon bilesikleri (BAB)

Gogu KL formunda birinci basamak altin standart tedavi
olarak kabul edilir. Etkinlik olarak birbirlerine es deger
olan iki bes degerli antimon bilesigi bulunur: Meglumin
antimonat (Glucantime) ve sodyum stiboglukonat (Pen-
tostam). Turkiye'de endemik bolgelerde il Saglhk Madiir-
lUkleri tarafindan Ucretsiz olarak saglanan bu ilaglara
karsi primer direnc farkl cografi bolgelerde %15'e kadar
bildirilmistir. Ancak glinimuzde ¢odu laysmanyaz tir-
leri icin en toksik ilactir. Tedavi yetersizlikleri genellikle
distk dozda (<10 mg/kg/giin) veya yetersiz siirede (<10
glin) ila¢ kullanimiyla iligkilidir. Glucantime derin intra-
muskdler (IM) veya intralezyonel uygulanabilirken, pen-
tostam IM, intravenoz (IV) yavas inflizyon (en az bes da-
kikalik stirede) veya intralezyonel olarak kullanilabilir (6).

intralezyonel BAB tedavisi sistemik tedavilerin toksik
etkilerini ve tedavi maliyetlerini azaltirken, lezyon bol-
gesindeki ilag konsantrasyonunu en yiiksek seviyede

tutmayi saglar. Sinirli toksik etkileri nedeniyle, cok bu-
yuk olmayan (capr 4 cm'den kicuk) akut lezyonlar icin
uygun bir secenek olabilir. Ayrica, sistemik BAB tedavi-
sinin kontrendike oldugu durumlarda da intralezyonel
BAB tedavisi 6ncelikle olarak diistintilmelidir (Sekil 4) (6).

Antimon bilesikleri herhangi bir seyreltme islemi yapil-
madan, insllin enjektori gibi ince igneli (27-30 gauge)
bir enjektor yardimi ile dogrudan lezyon icerisine ve lez-
yonu tamamen beyazlatincaya kadar uygulanir. Lezyon
iyilesene kadar haftada 1-2 kez, en az bes enjeksiyon
uygulanir. intralezyonel BAB tedavisi sirasinda veya son-
rasinda agri, gecici enflamasyon artisi, hapsirma, trtiker,
anafilaktik reaksiyon, sekonder bakteriyel enfeksiyon ve
milia gelisimi gozlenebilir. Sicakhk artisi, agri ve 6dem
gibi sekonder enfeksiyon gostergesi bulgular varsa, en-
feksiyon iyilesene kadar intralezyonel tedaviye ara ve-
rilmelidir. Asiri duyarlilik reaksiyonlari nadir olsa da tim
uygulamalar anafilaktik reaksiyona karsi miidahale etme
olanagi olan bir odada yapilmalidir. intralezyonel BAB
tedavisi, sistemik tedavi géren hastalarda tedavi etkinli-
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KUTANOZ LAYSMANYAZ TANISI

Kronik (>2 yil) veya rezidivan veya sporotrikoid laysmanyaz veya immin

Akut (<2 yil) lezyon

yetmezlikli hasta veya multiple (>4 lezyon veya toplam lezyon ¢api >4 cm) lezyon

Asagida yer alan 6zelliklerden
biri var mi?
+ Mukozal tutulum
- Onemli anatomik lokalizasyon—————
(burun, dudak, kulak ve g6z
kapag)
- Sporotrikoid patern

Sistemik tedavi toksisitesi
acisindan risk faktorii var mi?
« >60yas =
+ Kardiyak problem
+ Renal yetmezlik
«  Hepatik yetmezlik l_

Sistemik antimon
bilesikleri
(i.v veyai.m, 10-20
mg/kg/giin, 15-20 giin)

» Sistemik ve intralezyonel

1——>1 Biiyiik (>4 cm) lezyon

antimon bilesikleri

2 8

¥,
>

Kiigiik (<4 cm) lezyon

intralezyonel antimon

oy kombinasyonu
« Lipozomal amfoterisin B
« Diger sistemik tedaviler

intralezyonel antimon bilesikleri
(Haftada 1-2 kez 1 mL/cm? toplamda en az 5
enjeksiyon yapilmali)

: -

bilesikleri

Tedaviye yanit ver

intralezyonel tedaviye yanit yok:
Kriyoterapi*

(Haftada 1-2 kez 1 mL/ T
cm? dozunda, en az 5
enjeksiyon yapilmali)

}
{

*Lezyona ve 2 mm saglikli alana 10-25 saniyelik ¢ift dondurma-¢6zme dongiisii yontemi ile haftalik uygulanir.

« Flukonazol: Oral, 6 hafta
boyunca giinde 200 mg (L. major)

« Ketokonazol: Oral, 6 hafta
boyunca giinde 400-600 mg
(L. major)

« intrakonazol: Oral, 7 mg/kg/giin,
400 mg/giin 3-4 hafta (L. major)

« Sistemik antimon tedavisi:i.v, 5
glin boyunca 3 mg/kg/gtin ve 10.
glinde 6. doz dnerilir.

gini arttirmak ve iyilesme suresini kisaltmak icin sistemik
BAB tedavisine ek olarak da kullanilabilir (6).

Sistemik BAB tedavisi, pentavalan antimon es degeri
olarak 10-20 mg/kg/glin dozunda uygulanir. BAB'nin 20
mg/kg giinliik dozlarinda, 10 mg/kg ve 15 mg/kg dozla-
rina gore daha etkili oldugu gosterilmistir. Ancak Turki-
ye'de hastalarin cogu 20 mg/kg/guiniin altindaki dozlara
yanit vermektedir. Sistemik tedavi 15-20 giin sireyle
uygulanir ancak yanita gore tedavi 30 gline kadar da
uzatilabilir. Ancak 40 giin gibi daha uzun siirenin klinik
iyilesme oranini arttirmadigi gosterildiginden yetersiz

yanit alinan hastalarda 4-6 hafta ara verildikten sonra
tedavi tekrarlanabilir. Son yillarda bazi direncli vakalar
saptanmis ve yapilan genetik calismalarda AQP1, TDR1,
TRYR, HSP70, FeSOD gibi genler ve ABC tasiyicilaryla
iliskili genlerin ilag direnci gelismesine yol actigini gos-
terilmistir (16). Ancak, Turkiye'deki KL formlarinin nere-
deyse tamami BAB'ye iyi yanit verir. Bu nedenle, 6zellikle
sitolojik olarak parazitlerin gosterilemedigi ve sadece
klinik veya histolojik bulgularla tani konulan vakalarda
KL tanisi tekrar gozden gecirilmelidir. Bu tir vakalarda
ilaclarin olasi yan etkileri ve tedavi maliyetleri g6z 6ni-
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Tablo 3. Bes degderli antimon bilesigi tedavi takip protokoli

Kardiyak yan etki takibi

EKG; Tedavi 6ncesi ve tedavi esnasinda 1-2 haftada bir kontrol edilmelidir.
Asagidaki durumlarda tedaviye ara verilmelidir:
- Ciddi aritmi
- QT araliginda 0.5 saniyeden fazla uzama (Diizeltilmis QT araligi= QT/v/RR)*
« ST depresyonu

Hepatik yan etki takibi

Karaciger enzimleri; tedavi Oncesi ve tedavi esnasinda haftada bir kontrol edilir.
Asagidaki durumlarda tedaviye ara verilmelidir:
- Karaciger enzimlerinin normal dederinin Ust sinirinin bes katindan fazla olmasi**

Hematolojik yan etki taki-
bi

Tam kan sayimi; hemoglobin, beyaz kan hiicreleri ve trombosit degerleri haftada bir
kontrol edilmelidir.

Pankreas yan etki takibi

Serum amilaz ve lipaz seviyesi; ilk hafta her glin, sonrasinda haftada iki kez kontrol
edilir: Asagidaki durumlarda tedaviye ara verilmelidir:

« Amilaz degerinin normal degerinin Gst sinirinin dort katindan fazla olmasi.
« Lipaz degerinin normal degerinin st sinirinin 15 katindan fazla olmasi.

*QT araliginda uzama yapan trisiklik antidepresan gibi ilaclar ile birlikte kullanilmamalidir.
**Hepatotoksik etkiyi arttiran alkol kullanimindan kacinilmalidir.

ne alinarak, taninin belirli bir yontemle dogrulanmasi
gerekir. Klinik pratikte givenli ilaglar olmasina ragmen,
nefrotoksik, hepatotoksik ve kardiyotoksik etkilere sahip
oldugundan hastalara tedavi esnasinda bazi tetkikler ya-
pilmalidir (Tablo 3) (6).

Lipozomal Amfoterisin B

Bes degerlikli antimon bilesiklerine karsi direnci olan
hastalarda veya kontrendikasyonu olan hastalarda en
stk kullanilan ilag amfoterisin B'dir. Bu ilacin kullanimi
esnasinda bobrek fonksiyonlar yakindan takip edilme-
lidir. Potasyum kaybina yol agmasi nedeniyle kardiyak
aritmileri tetikleyebilecedi icin yasl ve hamilelerde kul-
lanimi sakincalidir. Ancak, dogrudan makrofajlari hedef
alan lipozomal amfoterisin B'nin kesfi bu toksisiteleri
azaltmis ve ilacin oncelikle visseral formlarda olmak
Uzere tim laysmanyaz formlarinda kullanimini arttir-
mistir. Eski Diinya KL'sinde sistemik amfoterisin B'nin
kir orani %84'tir (17). Bu tedaviye yanit alinmamasinin
en blyuk nedeni yetersiz doz verilmesi ve immiinosup-
resyondur. Farkli dozlar kullanilabilmekle birlikte genel-
likle bes ardisik giin (5 mg/kg) sonrasi 10. glinde altinci
dozun verilmesi 6nerilmektedir (maksimum kim{ilatif
doz: 18 mg/kg). Yavas infliizyon (30-60 dakika) ile uygu-
lanmasi gereken bu ilacin ilk tercih olmasini engelleyen
diger bir faktor ise oldukca pahali olmasidir (18).

Flukonazol, itrakonazol, Ketokonazol, Azitromisin,
Allopurinol

imidazol grubu antifungal ilaclarin funguslar yaninda
Leishmania parazitlerine de toksik etkisi vardir. Bu etki,
azol grubu ilaglarin Leishmania parazitlerinin hicre

membraninda bulunan ergosterol sentezini baskilama-
sina baglidir. Lipozomal amfoterisin B ve sistemik BAB'ye
oranla daha az yan etki gdsteren azol grubu ilaglarin
farkh turlerinin lanosterol 14-a-demetilaza karsi farkh
afinitesi bulunur. itrakonazol ve ketokonazoliin bu en-
zime kars afinitesi yuksekken flukonazoliin afinitesi di-
suk oldugundan parazitin buyimesini inhibe etmek icin
daha yiksek doz kullanilmasi gerekir (19). Flukonazoliin
L. major enfeksiyonlarinda etkili olduguna dair raporlar
olmasina ragmen, plasebodan hicbir farki olmadigini
ve L. infantum enfeksiyonlarinda etkisiz oldugunu bil-
diren calismalar da mevcuttur (20). Ayrica, ketokonazol
ve itrakonazoliin, ozellikle L. major enfeksiyonlarinda
sinirh etkililigine dair bazi veriler de vardir. Bu nedenle,
BAB'nin kullanilamadigi hastalarda veya BAB tedavisine
direncli hastalarda, alti hafta boyunca ketokonazol (600
mg/giin) kullanilabilir. Azitromisinin Eski Dlinya KL'sinde
etkisinin oldukga sinirh (%18.6) oldugu bildirilmistir (21).
Bu nedenle, azitromisin tedavisi diger sistemik tedavile-
rin etkisiz kaldigi cocuklarda, gebelerde ve ciddi komor-
biditesi olan hastalarda denenebilir. Direncli olgularda
allopurinol (20 mg/kg/giin) tedavisinin itrakonazol, int-
ralezyonel BAB ile kombine kullaniminin etkiyi arttiraca-
gini bildiren sinirli raporlar mevcuttur (22).

Fiziksel Tedaviler

Kriyoterapi (sivi nitrojen veya CO,), Turkiye'de KL teda-
visinde en sik tercih edilen fiziksel ydontemdir. Ancak bu
tedavi 6zellikle koyu tenli kisilerde kalici hipopigmen-
tasyona yol acabilir ve tedavi sonrasi nlks orani yiiksek-
tir. Bu nedenle, capi 3 cm’yi gegmeyen lezyonlarda ve
intralezyonel BAB tedavisinin mimkiin olmadigi hasta-
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Turkiye'de KL tedavisinde en sik kullanilan fiziksel yontem*
kriyoterapidir. Bu tedavi tek basina kullanilabilecegi intralezyo-
nel veya sistemik antimon veya topikal paromomisin merhem
tedavileriyle birlikte kullanilmasi tedavi etkinligini arttirir.
Dondurma islemi esnasinda lezyon sinirindan 2 mm’lik saglikl
alani icerecek sekilde 10-25 saniyelik ¢ift dondurma-¢ézme
dongusl yontemi ile haftalik uygulamalarin daha etkili oldugu
bulunmustur.

Ancak bu tedavinin 6zellikle koyu tenli kisilerde uygulandigin-
da kalici hipopigmentasyona neden olabilecegi ve tedavi son-
rasi niiks oraninin yiiksek oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle
intralezyonel pentavalan antimon tedavisinin uygulanamayan
ve lezyon capi 3 cm'yi gecmeyen secilmis lezyonlarda kullani-
labilir.

*Kizilétesi, ultrason ve termoterapi (50 °C'de 30 saniye boyunca) de KL tedavisinde etkili olan diger fiziksel tedavi
yontemleridir. Lokal fotodinamik tedavide standart tedavilere yanit vermeyen hastalarda uygulanabilecek bir teda-
vi secenegidir. Ancak termoterapi ve fotodinamik tedavi Turkiye'de mevcut degildir.
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Visseral laysmanyaz (VL), Leishmania donovani ve Leish-
mania infantum protozoonlarinin sebep oldugu ve teda-
vi edilmediginde mortal seyredebilen kronik sistemik bir
enfeksiyon hastaligidir. Hastalik Dumdum hummasi, kala
azar isimleriyle de bilinmektedir. Kala kelimesi Hintce ve
Bengalca kokenli olup siyah anlaminda; azar kelimesi
ise hastalik anlamina gelmektedir (1). Bu isim, hastaligin
kliniginde meydana gelen, koyu renkli cilt lezyonlar ve
cildin solgun bir goriiniim almasi nedeniyle verilmistir.
Hastalik, yaygin olarak retikiiloendotelyal sistemi tutarak,
hepatosplenomegali, kemik iliginde baskilanma ve im-
min yetmezlige sebep olabilmektedir. VL, basta Afrika,
Asya, Gliney Avrupa (Akdeniz havzasi) ve Orta Dogu ol-
mak Uzere diinyanin cesitli tropikal ve subtropikal bolge-
lerinde endemik olarak goriilmektedir. Avrupa'da insan
enfeksiyonlari cogunlugu Akdeniz'e kiyisi olan 16 tlkede
gorilmektedir. Diinya Saglk Orgiiti (DSO) kayitlarina
gore; Leishmaniasis'ten 12 milyon insanin etkilendigi,
350 milyon insanin risk altinda oldugu, yilda 1,5 milyon
yeni KL, 500 bin VL olgusunun kayitlara gectigi ve Leish-
maniasis'e bagh yillik 61iim sayisinin yilda 60.000 civarin-
da oldugu bilinmektedir. Ulkemizde basta Ege, Akdeniz
ve Ic Anadolu olmak (izere tiim bélgelerden yilda 25-30
VL olgusu bildirilmektedir. Bildirimi zorunlu olan bu has-
taligin tansi akla gelmedigi icin zor ve ge¢ konuldugu ce-
sitli olgu serilerinde gorilmektedir.

3.2.1 Patogenez ve yasam donguisii

VL, olarak da bilinen kala azar, karmasik bir yasam don-
gusiine sahiptir. insanlarin yani sira vahsi ve evcil karni-
vorlar ile kiicik memelileri de enfekte eden Leishmania
parazitleri kum sinekleri, yakarca diye de bilinen disi
tatarcik sineklerinin, (6zellikle Phlebotomus spp. ve Lut-
zomyia spp. cinsleri) insani i1sirmasiyla yayilmaktadir. Bu
sinekler, enfekte kan emilimleri sirasinda Leishmania
parazitlerinin promastigot formlarini tasirlar. Bir insani
isirdiklarinda, bu promastigotlar deri yoluyla insan viicu-
duna giris yapar (2).

Enfektif promastigotlari barindiran vektér kum sinegi,
kan emmek icin bir omurgali konagr soktugu zaman,
500 ile 1000 adet promastigot inokiile etmektedir. Deri-
den viicuda giren promastigotlar ilk saatlerde serumdaki
kompleman tarafindan opsonize edilerek uygun hiicre-
ler (makrofaj, monosit) tarafindan fagosite edilmektedir.
Fagosite edilen promastigotlar kamgisini kaybederek
amastigot sekline déntsmektedir. Amastigot, fagositik
vakuol (fagolizozom) icinde kalmakta ve orada ikiye bo-
linerek cogalmaktadir. Enfekte hiicre, parazitin sayica
¢ogalmasi sonucu parcalanmakta ve amastigotlar dagil-
maktadirlar. Bu amastigotlar tekrar diger makrofajlari en-
fekte edebilmektedirler (3). Enfeksiyonun bundan sonra-
ki seyrini Leishmania'nin tiiri belirlemektedir. Enfeksiyon
deride sinirli kalabilmekte (6rnegin; L. tropica) veya ig
organlara go¢ edebilmektedir (6rnegin; L. infantum).
Retikiiloendotelyal sistemde, basta dalak, karaciger ve
kemik iligine yerlesirler (4). Amastigotlar bu organlarda
bulunan makrofajlarda ¢cogalmaya devam ettikce, he-
patosplenomegali ve organlarda fonksiyon kaybina yol
acarlar. Parazitin bu sistemde yayilhimi, VLnin karakteristik
klinik tablolarinin ortaya ¢cikmasina neden olur (5).

3.2.2. Epidemiyoloji

VL, 6zellikle tropikal ve subtropikal bdlgelerde yaygin
olan, diinya genelinde biytk bir halk saghgi sorunu tes-
kil eden énemli bir paraziter hastaliktir. DSO verilerine
gore, her yil yaklasik 50.000 ila 90.000 yeni vaka bildiril-
mekte olup bu vakalarin %90'indan fazlasi Brezilya, Dogu
Afrika (Etiyopya, Kenya, Somali, Sudan, Giiney Sudan) ve
Hindistan alt kitasindaki (Hindistan, Nepal, Banglades)
Ulkelerde yogunlasmaktadir (6). Hastaligin bulagmasin-
da rol oynayan faktorler arasinda, vektor tatarcik sinek-
leri olan Phlebotomus ve Lutzomyia tirlerinin cografi
dagihmi, insan ve hayvan konakgilarinin varligi, iklimsel
faktorler ve sosyo-ekonomik kosullar yer almaktadir (7).
Ozellikle yoksulluk, yetersiz beslenme, sagliksiz yasam
kosullari ve HIV koenfeksiyonu gibi faktorlerin hastaligin
yayllimini ve siddetini 6nemli 6lctude artirdigi bilinmek-
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tedir. iklim degisikligi ve insan hareketliligi de hastahgin
endemik olmayan bdlgelere yayilmasinda kilit rol oyna-
maktadir (8).

VL'nin epidemiyolojisinde kdpekler gibi hayvan rezervu-
arlarinin rolii, zoonotik vakalarin goérildiga bircok bol-
gede kritik 6neme sahiptir. Ozellikle Akdeniz bélgeleri,
Orta Dogu ve bazi Latin Amerika Ulkelerinde, kopekler
temel rezervuar olarak hastaligin insanlar arasinda yayi-
limin devamliiginda temel rol oynamaktadir (9). Ende-
mik bolgelerde yapilan epidemiyolojik calismalar, vektor
kontrol programlarinin, erken tani ve tedaviye erisimin,
hastaligin insidansini azaltmada ¢ok 6nemli bir yere
sahip oldugunu gostermistir. Bununla birlikte, savaslar,
dogal afetler ve insan gogleri gibi durumlar, hastaligin
kontrolUini zorlastirmakta ve yeni salgin risklerini bera-
berinde getirmektedir. Bu faktorler, VL'nin kiiresel epide-
miyolojisini strekli glincel tutarak, multidisipliner yak-
lasimlar ve epidemiyolojik stirveyansi gerektirmektedir.

3.2.3. Klinik belirtiler

Laysmanya enfeksiyonlari biyik oranda asemptomatik
seyreder. Gelismis lilkelerde asemptomatik enfeksiyon/
klinik enfeksiyon orani 30:1 iken yoksul Ulkelerde bu
oran 4:1'e kadar dismektedir. Bunda beslenme yeter-
sizligi ve kotl yasam kosullar kadar genetik faktorler
ve parazitin virilansindaki farkliliklar da rol oynayabilir.
Subklinik enfeksiyonu olan kisilerde parazit latent olarak
Omdur boyu canli kalabilir ve bagisiklik sisteminin baski-
landigi durumlarda reaktivasyonla VL'ye neden olabilir.

Bunun yani sira akut, subakut, kronik seyirli donmeleri
vardir. inkiibasyon periyodu ortalama iki hafta-alti aydir.
Ancak birka¢ hafta kadar kisa olabilecegi gibi birkag yil
kadar uzun da olabilir. VL, genellikle sinsi baslar, ancak
hastalik ilerledik¢e kendine 6zgi karakteristik belirtiler
gosterir. Hastaligin en belirgin semptomlari arasinda
uzun sureli, diizensiz ates ve belirgin kilo kaybi yer alir.
Fizik muayenede ise hepatosplenomegali en sik sap-
tanan klinik bulgudur (10). Gece terlemesi, kilo kaybi,
halsizlik yorgunluk gibi semptomlar nedeniyle bu hasta-
larin genellikle dahiliye-hematoloji-onkoloji kliniklerine
basvurdugu ve lenfoma/malignite acisindan arastirildigi
bilinmektedir. Hastalarin genelinde istahsizlik ve halsiz-
lik gorilirken, bazi vakalarda ciltte koyulasma (hiper-
pigmentasyon) ve lenf nodu biylimesi de izlenebilir. Na-
dir olgularda semptomlar hizl bir sekilde ilerler. Kemik
iligi, dalak ve karacigerde yliksek parazit sayisina bagh
olarak anemi, trombositopeni, hipoalbliiminemi, 6dem,
asit, sarihk ve kaseksi gorulebilir. Trombositopeni ve ka-
raciger fonksiyon bozuklugu kanamalara neden olabilir.

Bagirsak tutulumuna bagli olarak kronik ishal ve malab-
sorbsiyon gelisebilir. immiinosupresyon gelistigi icin se-
konder bakteriyel enfeksiyonlar da sik gorulir. Nadir de
olsa kala azar seyrinde hemofagositik sendrom ortaya
cikabilir. Gebelikte gelisen enfeksiyon abortus veya kon-
jenital Leishmaniasis ile sonuclanabilir. Kala-azar tedavi
edilmedigi takdirde mutlaka 6liimle sonuclanir. Tedavi-
ye ragmen fatalite orani %10'u bulabilir. Tedavi sonrasi
bazi bireylerde post kala-azar dermal laysmanyaz gelise-
bilir, bu durum ayri bir takip ve tedavi gerektirir (11). Bu
nedenle, erken tani ve etkili tedavi hem tedavide hem
de hastaligin yayilliminin kontroli icin kritik dneme sa-
hiptir.

VL tanisinda laboratuvar tetkikleri 5nemli bir yer tutmak-
tadir. Cogu hastada, kemik iligi baskilanmasi ve dalakta
hiicre yikimi nedeniyle pansitopeni (I6kopeni, anemi,
trombositopeni) saptanir. Yiiksek eritrosit sedimantas-
yon hizi ve hipergamaglobulinemi gibi enflamatuvar
bulgularinda gérilen artiglar tantya yardimci olmaktadir
(12). Asagida VLde goriilen klinik ve laboratuvar bulgu-
lar 6zetlenmistir.

VL'nin Baslica Klinik ve Laboratuvar Bulgular
« Duzensiz dalgal ates
« Hepatosplenomegali
« Lenfadenopati
+ Kilo kaybi ve istahsizlik
« Anemi, I6kopeni ve trombositopeni

« Hipergamaglobulinemi (poliklonal imminoglobu-
lin artis)

« Ciltte hiperpigmentasyon
3.2.4.Tani

VL tanisinda, parazitin dogrudan gosterilmesi ve serolo-
jik testler olmak lzere cesitli yontemler kullaniimaktadir.
Kesin tani, genellikle kemik iligi, dalak veya lenf nodu
aspirasyonlarindan alinan érneklerde amastigot formla-
rin mikroskopik yontemlerle gosterilmesidir. Bu yontem
yiksek 6zgilligu nedeniyle altin standart olarak kabul
edilir (13). Dalak aspirasyonu en duyarl yontemlerden
biri olmakla birlikte, invaziv bir islem olmasi nedeniyle
deneyimli personel tarafindan uygulanmalidir. Kemik
iligi aspirasyonu ise komplikasyonlari daha az oldugu
icin gunlik pratikte daha ¢ok tercih edilmektedir. Kil-
tirde paraziti Uretebilmek icin 3N besiyerine (Novy-M-
cNeal-Nicolle) buffy-coat, kemik iligi veya dalak aspirati
ekimi yapilmalidir. Besiyerinden her hafta 6rnek alinarak
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promastigot varligi acisindan inceleme yapilmak sure-
tiyle Greme arastirilir. Genellikle iki hafta icerisinde Ure-
me olmasi beklenir. Ancak parazit sayisi az olan 6rnek-
lerde 4-6 hafta sonra da lireme olabilir.

Bunun yani sira, rk39 hizli tani testi, sahada kolay uygula-
nabilirligi ve yiksek duyarliigi nedeniyle 6zellikle ende-
mik bolgelerde yaygin olarak kullanilmaktadir; bu test,
L. donovani kompleksi icin spesifik olan rekombinant bir
antijenin antikorlari tespit etmesine dayanir (14). IFA,
direkt aglltinasyon testi ve ELISA gibi diger serolojik
testler de hastalarin serumlarinda antikor varligini tespit
ederek indirekt tani testleri arasinda yer alir. 1/64 ve tize-
rindeki titreler klinikle uyumlu oldugu takdirde anlam-
lidir. Molekiiler tani yontemleri arasinda polimeraz zin-
cir reaksiyonu, kan, kemik iligi veya doku 6rneklerinde
parazit DNA'sini tespit ederek ytiksek duyarlilik, 6zgullik
sunar ve o6zellikle parazit yikinin disik oldugu veya
mikroskobik taninin zor oldugu durumlarda kullaniimasi
onerilir (15). KL tanisinda kullanilabilen Leishmania deri
testi (Montenegro deri testi) ve Uriner antijen testi VL ta-
nisinda etkili degildir.

3.2.5 Tedavi ve yonetimi

VL tedavisinde kullanilan farmakolojik ajanlar, hasta-
igin cografi bolgesine, siddetine ve hastanin immdin
durumuna gore cesitlilik gosterir. Tarihsel olarak, bes
degerlikli antimon bilesikleri (sodyum stiboglukonat ve
meglumin antimonat) VL tedavisinin temelini olustur-
muslardir. Bu ajanlar hala kullanilmakla birlikte, 6zellikle
nefrotoksisite ve kardiyotoksisite gibi ciddi yan etkileri
nedeniyle dikkatli dozlarda ve hasta takibi yapilarak kul-
lanilmasi gerekir (16). Giincel tedavilerde ise amfoteri-
sin B 6nem kazanmistir. Ozellikle lipozomal amfoterisin
B, konvansiyonel formuna kiyasla daha az yan etkiyle
daha iyi tolere edilir ve yiiksek etkinligi nedeniyle, 6zel-
likle HIV ile koenfekte VL vakalarinda ilk tercih edilen
ajanlardan biri haline gelmistir (16). GUnlmuzde VLnin
birinci basamak tedavisinde L-amfoBnin 3 mg/kg/gln
dozunda bes giin uygulandiktan sonra 14. ve 21. gln-
lerde tekrar edilerek toplam 20 mg/kg'a ulasacak sekilde
verilmesi onerilmektedir. Alternatif tedavi olarak ise 2.5
mg/kg/gln oral miltefosin 28 giin slreyle uygulanabi-
lir. Oral yolla alinabilen miltefosin, 6zellikle Hindistan alt
bolgelerinde (Hindistan ve Nepal) basarili sonuglar ve-
ren etkili bir ilactir. Ancak, teratojenik etkileri nedeniyle
gebelerde kullanimi énerilmemektedir ve dogurganhk
cagindaki kadinlarda kullaniminda dogum kontrol yon-
temleri unutulmamalidir (17). Pentamidin, direncli vaka-
larda veya diger ilaclarin kullanilamadigi kontrendikas-
yon durumlarinda alternatif bir tedavi secenegdi olarak

yer alir. Ciddi hipoglisemi, bobrek hasari ve hipotansiyon
gibi yan etkileri nedeniyle kullanimi dikkat ve deneyim
gerektirir. Son arastirmalar, geleneksel ilaglara ek olarak
veya direncli durumlarda tigesiklin gibi yeni nesil anti-
biyotiklerin ve bazi imminmodilator ajanlarin parazit
yukinu azaltmada potansiyel faydalari olabilecegini
goOstermektedir ancak bu tiir kombinasyon tedavileri
icin daha fazla klinik arastirmaya ihtiyac vardir (18).

3.2.6 Korunma ve kontrol stratejileri

VLUnin kontrold, hastaligin karmasik epidemiyolojisi ne-
deniyle kapsamli ve multidisipliner stratejiler gerektirir.
Temel koruyucu yaklasimlardan biri, vektor olan tatarcik
sinegi populasyonunu azaltmaya yonelik insektisit kulla-
niminin yayginlastirilmasidir. Ozellikle ev ici ilaclamalar
ve uzun sireli insektisit emdirilmis cibinliklerin kullani-
mi, enfekte sineklerle temasi 6nemli 6lclide azaltarak
riskli bolgelerde yasayan bireylerin korunmasinda kritik
rol oynar (19). Ayrica, kisisel korunma yontemleri olarak
uzun kollu giysiler giyilmesi ve bécek spreylerinin kulla-
nilmasi da tatarcik 1sirmalarini engellemede etkilidir.

Uzun vadeli kontrol stratejileri arasinda, asi gelistirme
calismalari ve immiinoprofilaksi biiylik umut vadetmek-
tedir ancak insanlar icin ticari olarak onaylanmis bir VL
asist henliz bulunmamaktadir ve bu alandaki arastir-
malar devam etmektedir (20). Zoonotik laysmanyazisin
yaygin oldugu bolgelerde, kdpekler gibi hayvan rezer-
vuarlarinin kontrol altina alinmasi (asilamalar, tedaviler)
bulasma zincirini kirmada hayati éneme sahiptir. Son
olarak, hastaligin yayilimini sinirlamak icin toplumsal
farkindalik olusturmaya yonelik egitim uygulamalarinin
hayata gecirilmesi ve erken teshisle hizli tedaviye erisim
imkanlarinin arttirlmasi da koruma ve kontrol program-
larinin ayrilmaz bir parcasidir. Bu entegre yaklagimlar,
VLnin kiresel yiikiini azaltmada kilit rol oynamaktadir.

3.2.7 Sonu¢

Sonug olarak, VL, tedavi edilmediginde %90a varan mor-
talite oraniyla seyreden bir enfeksiyon hastaligidir. Bu
nedenle, erken tani ve tedavi morbidite ve mortaliteyi
azaltmaktadir. Hastaligin eradikasyonuna yonelik onle-
me ve kontrol calismalari blyiik &nem tasimakta olup bu
stirecin multidisipliner olarak ele alinmasi gerekmektedir.
Endemik bolgelere seyahat edecek bireyler icin, ulusal ve
uluslararasi saglik kuruluglar tarafindan seyahat oncesi
bilgilendirme ve korunma Onerileri bulunmaktadir. Ayri-
ca, VL'nin kontrol altina alinmasinda vektor kontrol prog-
ramlari, yeni ilag arastirmalarn ve asilama ¢alismalari kilit
rol oynamaktadir. Tim bu yaklagimlar, kiresel anlamda
VLnin ylUkinl azaltmak icin 6nem arz etmektedir.
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Sitma, Plasmodium cinsine ait protozoonlarin neden ol-
dugu, genellikle Anopheles cinsi disi sivrisineklerin isir-
masi yoluyla insanlara bulasan sistemik bir enfeksiyon
hastaligidir. insanlarda dogal olarak enfeksiyon olustu-
ran bes temel tlr bulunmaktadir: P. falciparum, P. vivax,
P.malariae, P. ovale ve zoonotik yolla bulasan P. knowlesi
(1). Son yillarda Glineydogu Asya'da insan enfeksiyonla-
rina neden oldugu gosterilen P. knowlesi, zoonotik sit-
manin en iyi belgelenmis 6rnegidir (2). Ayrica, dogal ko-
naklart makak tiirleri olan P. cynomolgi, P. inui, P. coatneyi
ve P. fieldi gibi diger zoonotik Plasmodium tirlerinin de
insanlarda enfeksiyon olusturabilecegi gosterilmis, bu
durum sitmanin etiyolojik cesitliligini genisletmistir (3).

Sitma, glinimizde halen kiresel halk sagligi acisindan
oncelikli bulasici hastaliklar arasinda yer almakta; basta
Sahra Alti Afrika olmak Uzere, Gliineydogu Asya, Latin
Amerika ve sinirh 6l¢tide Orta Dogu ve Pasifik adalarin-
da endemik yayilim gostermektedir.

Diinya Saglik Orgiitirniin (DSO) 2024 Diinya Sitma Ra-
poru’na gore 2023 yilinda diinyada sitma olgu sayisi 263
milyondur; bir 6nceki yila gére 11 milyon artmistir ve
597.000 kisi sitma nedeniyle yasamini yitirmistir. Olim-
lerin %90'dan fazlasi P. falciparum kaynakhdir ve cogun-
lugunu bes yas alti cocuklar olusturmaktadir. Olgularin
%94'U Afrika'dadir. Dogu Akdeniz Bolgesi'nde 2021'den
bu yana gorilme sikliginda %57’lik bir artis yasanmistir.
En agir sitma olgu yukiind tasityan ilk bes tlke Nijerya
(%26), Kongo Demokratik Cumhuriyeti (%13), Uganda
(%5), Etiyopya (%4) ve Mozambik (%4) olmustur (4).

Falciparum sitmasi, yiiksek parazitemi olusturma kapa-
sitesi ve organ tutulumuna neden olabilmesi nedeniyle
oldurtcidir. Buna karsin, niks potansiyeli tasiyan P.
vivax, ozellikle Gineydogu Asya, Orta Dogu, Hindistan
alt kitasi ve Gliney Amerika'da yaygindir ve siklikla hip-
nozoit evresine gecerek tedavi sonrasi yeniden enfeksi-
yona yol agmaktadir (5). P. ovale de benzer bir biyolojik

davranis gosterse de prevalansi daha dusiktir. P. mala-
riae ise disuk parazitemiyle genellikle subklinik ya da
kronik enfeksiyonlarla iliskilidir ve nadiren ciddi komp-
likasyonlara yol agsa da yillarca kalici olabilmektedir.
Bu tirlerin bir arada gorulebildigi karma enfeksiyonlar,
tanisal zorluklara ve tedavi basarisizliklarina yol agmak-
ta dolayisiyla epidemiyolojik verilerin guvenilirligini
azaltabilmektedir (6). Son yillarda artis gosteren ve dik-
katle izlenmesi gereken bir diger alan ise zoonotik sit-
madir. Ozellikle P. knowlesi, Giineydogu Asya'da makak
maymunlarindan insanlara gegen ilk iyi belgelenmis
Plasmodium tiru olarak kabul edilmekte ve Malezya,
Endonezya, Tayland, Filipinler ve Vietnam gibi tilkelerde
insan enfeksiyonlarina neden olmaktadir (7). Bu bag-
lamda, epidemiyolojik izlem ve kontrol stratejilerinde
“Tek Saghk” anlayisinin benimsenmesi, yalnizca insan
saghigini degil, hayvan rezervuarlarini ve vektor ekolo-
jisini de kapsayan sirdurilebilir bir miidahale cercevesi
sunmaktadir. Bu yaklasim, zoonotik sitma turlerinin gi-
derek artan halk saghgi yuka karsisinda hem koruyucu
halk sagligi politikalari hem de epidemiyolojik model-
lemeler agisindan bilimsel bir gereklilik olarak dne ¢ik-
maktadir (8,9).

4.1. Evrim ve Bulasg

Sitma Hayat Dongusu Sekil 1'de verilmistir.
4.2, Klinik

Enfekte disi sivrisinegin 1sirmasini takiben, sporozoitler
bir, iki saat icinde karacigere go¢ eder. Karaciger sizo-
gonisi sonrasi parazitlerin kan dolasiminda ¢ogalarak
semptom olusturmasina kadar gecen siire hastaligin
kulucka dénemidir. Bu silire Plasmodium’un tiriine,
vicuda giren sporozoit sayisina ve enfekte kisinin ba-
Gisikhik durumuna goére degismekle birlikte, genellikle
7-35 gilin arasindadir (11). Ancak literatlirde daha uzun
kulucka dénemleri de bildirilmistir. Bu nedenle son (i¢
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SITMA HAYAT DONGUSU

Sitma anofel cinsi disi
sivrisineklerin kan emmesi
esnasinda bulasir

insan konaga
gegis

ZI5

Disi Anofel

Kesin konak, eseyli
tiremenin goruldaga disi
Anofellerdir

Bagirsak

Sivrisinek

Ara konak, eseysiz
tiremenin goruldiga
insandir

ay icerisinde endemik bir bdlgeyi ziyaret sonrasi ates
sikayetiyle basvuran tim hastalarda, aksi kanitlanana
kadar sitma dastintlmelidir (12).

Sitmanin yiksek oranda endemik oldugu bélgelerde,
kiicuk cocuklar (6-59 ay) ve hamile bireyler risk gruplari
arasindadir. Kiiclik cocuklarda siddetli sitma riski yuk-
sektir. Hamilelerde ise sitma anemi, erken dogum, fetal
distres, diisiik dogum agirligi veya konjenital sitma gibi
durumlara neden olmaktadir. Sitmanin endemik oldugu
bolgelerdeki biylk cocuklar ve yetiskinlerde tekrarla-
yan enfeksiyonlar kismi bagisiklik olusturdugu icin bu
grupta siddetli hastalik riski diistikttir. Endemik olmayan
bolgelerden sitmanin yaygin oldugu bdlgelere seyahat
eden kisiler, daha 6nce sitma parazitlerine maruz kalma-
diklar icin enfeksiyona karsi bagisiklik gelistirmemistir.
Bu nedenle, bu bireylerde siddetli hastalik riski daha
yuksek olacaktir.

Sitmanin baslangi¢ semptomlari genellikle spesifik de-
gildir. Bas agrisi, istahsizlk, halsizlik, yorgunluk, abdomi-
nal rahatsizlik, kas ve eklem agrisi gibi prodromal bulgu-

lar sonrasinda islime, titreme, 40°C'yi bulabilen yiksek
ates ve asiri terlemeyle karakterize sitma nobetleri baslar
(13). Ates nobetleri baslangigta dlizensizken eritrositer
sizontlarin rlptirl ve merozoitlerin salinimini takiben
senkronize hale gelir. P. falciparum enfeksiyonunda kan
dolasimindaki parazitler asenkron olabilecedi icin siirek-
li ates gorulebilir. P. vivax ve P. ovale enfeksiyonunda 48
veya 72 saatte bir diizenli periyotlarda sitma nobetleri
olabilmektedir (12). Fizik muayenede solgunluk, sarilik,
splenomegali ve/veya hepatomegali gorilebilir. Lenfa-
denopati beklenilen bir bulgu degildir, lenfadenopati
varliginda sitma tanisindan uzaklasilir (12).

P. falciparum ile enfekte eritrositlerin ylzeyinde yapis-
kan yumrumsu cikintilar (knobs) olusur ve bu ¢ikintilar
eritrositlerin endotel hiicrelerine ve diger eritrositlere
yapismasina neden olur (sitoaderans). Otoaglitinas-
yon sonucunda eritrositler kiiglik damarlarda sekestre
olarak enfarktislere ve kapiller kacisa neden olmakta-
dir (14). P. falciparum enfeksiyonunda, parazit yukiniin
yuksek olmasi ve mikro-vaskiiler dolasim bozukluklari
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gelismesi nedeniyle komplikasyonlar daha sik gorilur
ve siddetli sitma klinigi gelisir.

Biling bozuklugu/nébet (serebral sitma), asiri yorgun-
luk/bitkinlik, metabolik asidoz, derin anemi, hipogli-
semi, sarilik, pulmoner 6dem/akut solunum sikintisi
sendromu (ARDS), koagiilopati, sok, bobrek yetmezligi,
hemoglobindiri (kara su atesi), hiperparazitemi gibi bul-
gulardan herhangi birinin olmasi siddetli sitma olarak
tanimlanmaktadir. Nobetler ve derin anemi cocuklarda
daha sik gorilirken, hiperparazitemi, ARDS ve sarilik
yetiskinlerde daha yaygindir (15). Serebral sitma, sok,
asidoz, bobrek yetmezligi her yasta ortaya cikabilir.

Sitmanin ayrici tanilari arasinda dang hummasi, ciku-
gunya atesi, sepsis, tifo, menenijit, leptospiroz ve viral
hemorajik hastaliklar yer almaktadir.

4.3.Tani

Tant ile ilgili bilgiler Sekil 2, Sekil 3 ve Sekil 4'te veril-
mistir.

4.4, Tedavi ve Profilaksi

Sitma tibbi bir acildir. Komplike olmayan P. falciparum
sitmasi, ozellikle bagisikligi olmayan kisilerde saatler

icerisinde siddetli hastaliga ilerleyebilir. Siddetli sitma
tedavi edilmediginde neredeyse her zaman &limcul-
dir. Bu nedenle, sitma semptomlarinin baslamasindan
sonraki ilk 24-48 saat icinde erken tani konulmasi, hiz-
Il ve etkili tedaviye erisimin saglanmasi hayati éneme
sahiptir. P. falciparum enfeksiyonunda, yasami tehdit
eden komplikasyonlarin gelisebilme olasiligi nedeniy-
le, bagisik olmayan tim bireylerin tedavinin ilk done-
minde hastaneye yatirilarak tedavi edilmesi tavsiye
edilir (12). Diger komplike olmayan sitma olgulari li¢
glnlik oral tedaviyle tedavi edilebilmektedir. Sitma te-
davi algoritmasi Sekil 5'te belirtilmistir.

Tedavi planlanmadan 6nce; enfeksiyona neden olan
Plasmodium turQ, hastanin klinik durumu, enfeksiyo-
nun edinildigi bolgede beklenilen parazitin ila¢ du-
yarlihgi ve sitma kemoprofilaksisi alindiysa kullanilan
ilaclar degerlendirilmelidir. Enfeksiyon 6ncesinde sit-
ma profilaksisi almis olan hastalarin tedavisinde, profi-
lakside kullanilandan farkli bir antimalaryal rejim tercih
edilmelidir. Artemisinin-bazli kombine tedaviler (AKT),
atovakon-proguanil, klorokin, kinin, doksisiklin, prima-
kin sitma tedavisinde kullanilan ilaclardir. Sitma tedavi
algoritmasi Sekil 5'te 6zetlenmistir.

SITMA SUPHESI

Sitma dislanmaz, 8-12 saatara
ile 2-3 kez yeni 6rnek alinir

Dogrulama, tanimlamave
ileri tetkik icin referans
laboratuvara gonderilir

Endemik bolgeye ziyaret oykusu
Ates nobetleri
Klasik grip benzeri bulgular
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SITMANIN MiIKROSKOPIK TANISI
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Sitma
Slphesi

Al i Testi
s tekrar et

g . Plasmodium
Siddetli ayl Tiirii belirlendi Evet
Sitma
mi?
Evet Hayir
Genel B
Tedavi gore.
tedavi
J :
Artesunat v #
(IV) 2.4 Komplikasyonsuz P.malaria
ma/kg P.faciparum gibi P.falciparum ‘ P.vivax J ‘ P.ovale J P.knowlesi
0,12 ve tedavi et :

24 saatte

Hastaneye yati;
-Klglk gocuk
-imminsiprese
-Endemik olmayan
bolgede yasayan
Evet -Hiperparazitemi

Parazitemi
>%1

Hayir

Artesunate
24 saatte 1 (IV)

(En fazla 6 doz) AKT

Oral tedavi (3 glin)
1. Artemeter-lumefantrin
2.Atovaquone-proguanil
3.Kinin+Doksisiklin
4 Kinin+Klindamisin
Bu rejimlerden herhangi biri

Endemik bdlge seyahati sonrasi ulkelerine dondikten
sonra sitma klinigi gelisen hastalar tani sliresinde uza-
ma veya tedaviye erisimde gecikmeler gibi nedenlerle
yasamlarini yitirebilirler (16,18). DSO, endemik olmayan
ortamlara doénen P. falciparum sitmasi olan yolcularda
komplikasyonsuz bile olsa AKT kullanilmasini 6nermis-
tir (16,18). Endemik olmayan bdlgelerde gametositlerin
sivrisineklere bulasini azaltmak icin tek doz primakin
(0.25 mg/kg) tedaviye eklenebilir (18,19).

Ulkemizde sitma tedavisinde kullanilacak olan ilaclar
il Saghk Mudiirliikleri Bulasici Hastaliklar Biriminden
temin edilmektedir. Sitmanin tedavisi acil oldugu icin

Klorokin
veya AKT
+ Primakin

Klorokin
direngli
mi?

Klorokin
veya AKT

Evet

1AKT
2.Atovaquone-proguanil
3. Meflokin
4 Kinin+Doksisiklin
Bu rejimlerden herhangi birj
+ Primakin)

AKT=Artemisinin bazl kombine tedavi
1.Artemether-lumefantrine
2 Artesunate-amodiakin
3. Artesunate-meflokin
4 Dihidroartemisinin-piperakin
5.Ar + sulfadoksin-pri
6.Artesunate-pironaridin

hafta sonu veya mesai disi fark etmeksizin bu birimde-
ki ilgili gorevlilere ulasip tedavinin hizla temin edilmesi
gerekmektedir. Aksi takdirde hasta hizla kotulesip kay-
bedilebilir. Kullaniimasi planlanmis olan ilaglarin hastaya
ulasmasi zaman alacaksa, AKT temin edilene kadar elde
var olan klorokin, doksisiklin, kotrimoksazol gibi ilaclar-
la tedaviye baslanabilir. AKT temin edilemiyor ve hasta
agirlasiyorsa EKG kontroliiyle antiaritmal kinidin kullani-
mi hayat kurtarici olabilir (20).

Sitmada tedavi basarisizligi (rekrudesens), relaps veya re-
enfeksiyon olabilir. Rekrudesens cogunlukla glinler veya
haftalar icinde gerceklesir ve P. falciparum enfeksiyonu
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SITMADAN KORUNMA

Riskli bélgelerde cibinlik, sinek kovucu
kullanilmasi ve uzun kollu kiyafet giyilmesi

Sivrisineklere kargl dogal miicadele ydntemlerinin uygulanmasi

Hastalarin tedavi edilmesi

en sik nedenidir. Relaps ise haftalar veya aylar icinde or-
taya ctkmaktadir. Relapsta, P. vivax ve P. ovale’de olan hip-
nozoitler periferik paraziteminin tekrarlamasina neden
olmaktadir. P. vivax veya P. ovale enfeksiyonunda hipno-
zoitleri karacigerden temizlemek icin tedaviye primakin
(0.5 mg/kg/giin 14 giin veya 1 mg/kg/giin 7 giin) eklenir.
Gebelerde ve G6PD eksikligi olanlarda primakin kullani-
mindan kaciniimalidir. Tafenokin, Gliney Amerika'da pri-
makine alternatif olarak onerilmektedir (19).

Endemik bolgelere seyahat edecek olanlara, gidilecek
bolgedeki sitma parazit tiird, ilag direnci, kemoprofilaksi
gerekliligi ve ilaclarin nereden temin edilecegini 6gre-
nebilmeleri icin TC Saglik Bakanhginin https://www.se-
yahatsagligi.gov.tr/ sitesini ziyaret etmeleri onerilir. Ay-
rica seyahat edilen ulkeye varildiginda veya 6nceden o
bolgenin yerel yetkililerinden bilgi almak da yararli ola-
caktir. Mevsim, konaklama tird, rakimi ve siiresi, seyahat
edecek kisinin immunitesi ve ek hastaliklarina gore risk
degerlendirilmesi yapilarak kemoprofilaksiye karar veri-
lir. Sitma endemik bolgede yasayanlara mevsimsel sitma
kemoprofilaksisi veya sitma icin yiksek risk altindaki ki-
silere (6zellikle hamile kadinlara) aralikh 6nleyici tedavi-
ler 6nerilmektedir. Kemoprofilaksi secenekleri arasinda
klorokin, atovakon-proguanil, meflokin, doksisiklin ve
tafenokin bulunmaktadir.

Sitmanin endemik oldugu Afrika Ulkelerinde is yapan
bazi Turk firmalari, Turkiye'ye donecek personelini sitma
konusunda bilgilendirmekte, yiiksek ates, tstime titre-
me, ardindan terleme gibi tipik sitma belirtileri ortaya
cikarsa hizla kullanabilmeleri icin yanlarina uygun ilag
vermektedirler. ‘Yedek Acil ilag Tedavisi’ olarak adlandiri-
lan bu akilci ydntem hayat kurtarici olabilmektedir.

Sitmadan korunmada sivrisineklerden kaginma 6nlem-
leri de 6nemlidir. Kapi ve pencerelere tel sineklik, cibinlik
(permetrin emdirilirse daha etkili), uzun kollu ve bacak-
lar 6rten giysiler gibi mekanik bariyerler, yiiksek kon-
santrasyonda N,N-Diethyl-meta-toluamide iceren sinek
kovucu sprey veya kremler, insektisitli sprey, elektrikli
tablet veya sivilar yararli olabilir. Sivrisineklerin daha ¢ok
kan emdikleri glin dogumu ve batiminda daha dikkatli
olunmalidir. Sitmadan korunma yollan Sekil 6'da 6zet-
lenmistir.
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Cryptosporidium immin yetmezligi olan bireylerde
olumcil ishale; sosyo-ekonomik seviyesi dusik bolge-
lerdeki cocuklarda ise uzamis ishal, malnitrisyon ve bu-
yume geriligine yol acgabilen énemli bir protozoondur.
ilk kez 1976 yilinda tanimlanmis ve giiniimiizde diinya
capinda 6nemli bir halk saglidi sorunu haline gelmistir
(1). Cryptosporidium tirleri bir hayvan enfeksiyonu olarak
uzun yillardir taninmakta olup dogada yirmiden fazla Cr-
yptosporidium tirinin bulundugu bilinmektedir. Cryp-
tosporidium turleri arasinda 6zellikle Cryptosporidium ho-
minis ve Cryptosporidium parvum insanlarda enfeksiyona
neden olan baslica turlerdir (2).

Cryptosporidium enfeksiyonlari, diinya genelinde yaygin
olarak gorilmekte ve 6zellikle gelismekte olan ulkeler-
de su kaynakli salginlara neden olmaktadir. Epidemiler
meydana getirebilme yetenegi 6zellikle parazitin kaynak
sularinda prevalansinin yiiksek olmasi, klora direncli ol-
masi, icme suyu filtrelerinden gecebiliyor olmasi ve cok
az sayida parazitin bile enfeksiyona neden olabilmesiyle
aciklanabilir. Diinya Saglik Orgiitd, kriptosporidiyozun
cocuklarda ishale bagl morbidite ve mortalitenin 6nemli
bir nedeni oldugunu belirtmektedir (3). Hastalik Kontrol
ve Korunma Merkezleri (CDC) verilerine gore, ABD'de yil-
da yaklasik 750.000 kriptosporidiyoz vakasi bildirilmekte-
dir (4). Enfeksiyon, kontamine su ve gida ile veya kisiden
kisiye temas yoluyla bulasabilir. Ozellikle yiizme havuzla-
ri, enfekte tarim Grlinleri ve hayvan temasi, bulasma riski-
ni artiran faktorlerdir (5).

Cryptosporidium sppnin yasam déngusu hem eseyli hem
eseysiz cogalma evrelerini icerir. Parazit, ookist formunda
cevreye yayllir ve konakginin sindirim sistemine ulastigin-
da sporozoitler serbest kalir. Sporozoitler, ince bagirsak
epitel hicrelerine tutunarak cogalir ve hiicre icinde geli-
simlerini stirdirdr. Epitel hiicre duvarina tutunan sporozo-
itler, vakuoller olusturur. Sporozoitler, epitel hiicrelerinin
apikal ylizeyinde intraseliiler (ancak ekstrasitoplazmik) bir
vakuol icinde cogalir. intraselliiler yerlesim gosteren spo-
rozoitler merontlara donisiir ve bazi merontlar merozoit-

lere donilserek dogrudan hiicreleri enfekte eder. Bir kisim
meront ise seksuel evre sonucunda zigot olusturur. Bu asa-
mada iki farkli ookist formu meydana gelir. ince duvarli oo-
kistler yeni hiicreleri enfekte ederler, kalin duvarli olanlar
ise dig ortama atilir (Sekil 1). Bu siirecte, epitel hiicrelerinin
hasar gérmesi ve enflamatuvar yanitin aktivasyonu, klinik
bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olur (6). Cryptospori-
dium, konak hiicresinin apikal membraninda gelisir ki bu
ozelligi tedaviyi zorlastiran faktorlerden biridir (7).

5.1.Klinik

Cryptosporidium enfeksiyonlarinda enfekte bagirsak hiic-
relerinde villis atrofisi ve kriptik hiperplazi sonucunda,
absorbsiyon bozuklugu ve sekresyon artisi gibi patolojik
etkiler meydana gelebilir. Kriptosporidiyozun klinik bul-
gular, enfekte bireyin immiin durumuna bagli olarak de-
giskenlik gésterir. immiin yetmezligi olmayan bireylerde,
enfeksiyon genellikle kendini sinirlayan sulu ishal, karin
agnisi, bulanti ve kusma ile karakterizedir (8). immin yet-
mezligi olan bireylerde (6rnegin, insan immiin yetmezlik
virlisti/edinsel bagisiklik yetmezligi sendromu hastalari)
ise enfeksiyon kroniklesebilir ve ciddi dehidratasyon, ma-
labsorbsiyon ve hatta 6liime neden olabilir (9). Cocuklar-
da, tekrarlayan enfeksiyonlar malnitrisyon, biyime ge-
riligi ve bilissel bozukluklar gorilebilir (10).

5.2.Tani

Kriptosporidiyoz tanisi, diski drneklerinde parazitin veya
antijenlerinin tespit edilmesine dayanir. Mikroskobik in-
celeme, modifiye (Kinyoun) asit-fast boyama yontemi
ile ookistlerin gorilmesini saglar. Boyanmis diski 6rnek-
lerinde bes mikrometre boyutlarinda kirmizi boyanmig
dort sporozoit iceren ookistler gorilur. Bu ydontem du-
yarlilik ve 6zgullik agisindan sinirlidir (11). Ginimuzde
ELISA ve polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) gibi molekii-
ler yontemler, tanida daha yliksek duyarlilik ve hiz sag-
lamaktadir (12). Ozellikle PZR, Cryptosporidium tiirlerinin
ayirt edilmesinde ve epidemiyolojik calismalarda dnemli
bir rol oynar (13) (Sekil 2).
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5.3.Tedavi ve Korunma

Kriptosporidiyoz tedavisinde rutinde kullanilan anti-
biyotik ve antiprotozoal ajanlar etkili degildir. Paramo-
misin, nitazoksanid, lasolasid sodyum, halofuginon ve
makrolid grubu antibiyotiklerler ile ilgili calismalar yapil-
sa da tam spesifik bir yanit alinamamustir. immiin siste-
mi saglam bireylerde hidrasyon ve semptomatik destek
tedavi cogu vakada yeterli olmaktadir. Bununla birlikte,
immdin yetmezligi olan bireylerde tedavi zorluklar ice-
rir. Nitazoksanid, immun yetmezligi olmayan bireylerde
etkili bir tedavi secenegidir, ancak immin yetmezligi
olan hastalarda antiretroviral tedaviyle immun sistemin
restore edilmesi, enfeksiyonun kontrol altina alinmasin-
da kritik dneme sahiptir (14,15) (Sekil 3). Ozellikle CD4*
hiicre sayinin 200 hiicre/mm*iin lizerinde tutulmasi
prognozu olumlu yonde etkilemektedir (16). Korunma
stratejileri arasinda temiz su kaynaklarinin saglanmasi,
hijyen egitimleri ve hayvan temasinin sinirlandiriimasi
yer alir (17). Ozellikle yluzme havuzlarinin diizenli de-
zenfeksiyonu ve filtrasyonu, bulasma riskini azaltmada
onemlidir (18).

Sonug olarak, Cryptosporidium spp. enfeksiyonlari, 6zel-
likle immin yetmezIigi olan bireylerde ciddi saglk so-
runlarina neden olabilen 6nemli bir paraziter hastaliktir.
Su kaynakli salginlarin dnlenmesi, erken tani ve etkili te-
davi stratejileri, hastaligin kontrol altina alinmasinda ki-
lit rol oynar. Glincel arastirmalar, yeni tedavi yontemleri
ve asl gelistirme calismalar tGzerinde yogunlasmaktadir
(19). Bu alandaki ilerlemeler, kriptosporidiyozun kiiresel
yukini azaltmaya yardimci olabilir.
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6.1. Giris

Giardia intestinalis (Giardia duodenalis ya da Giardia
lamblia olarak da isimlendirilir) sporadik veya epidemik
ishal vakalarina yol acabilen kamcil bir protozoondur. Su
ve gida kaynakli salginlara neden olabilen G. intestinalis
ayrica cocuklarda malabsorbiyona yol acabildiginden
onemli bir halk saghgi sorunu etkenidir (1).

Giardiyaz, 6zellikle kétl hijyen kosullarn ve temiz olma-
yan icme suyu kaynaklari bulunan bolgelerde yaygindir.
Giardiyaz goriilme sikhgr cogunlukla 10 yasindan kiiglik
cocuklarda daha yiiksektir (1). Kot hijyen kosullarina sa-
hip bolgelerde giardiyaz yayginhginin %20 ile %40 ara-
sinda oldugu, 6zellikle bes yasindan kii¢lik cocuklarda G.
intestinalis'in Rotavirls ve Cryptosporidium spp.den son-
ra ishalin en yaygin etkeni oldugu ve diinyada yilda 300
milyondan fazla vaka gorildigu bildirilmektedir (2,3).
Vakalar genellikle sicak ve nemli iklim kosullarina sahip
bolgelerde, ilkbahar ve yaz aylarinda goraldr (4).

Giardiyaz icin yuksek riskli gruplar arasinda bebekler,
kiiclik cocuklar, endemik bolgeye seyahat edenler, bagi-
siklik sistemi baskilanmis kisiler ve kistik fibrozlu hastalar
bulunur (5). Ozellikle 2-14 yas arasi cocuklarda giardiyaz
daha sik goriilmekte, yasla birlikte gelisen direngle bu-
lasma orani azalmaktadir. Kreslerdeki ishal salginlarinin
etkenleri arasinda giardiyaz da bulunmaktadir (2,3).

Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan bir vaka kontrol
calismasinda, sporadik giardiyaz ile iliskili riskler arasinda
anal yolla cinsel iliski, uluslararasi seyahat, nehir, gol, dere
gibi kaynaklardan su icme, durgun su kaynaginda yiliz-
me, alt bezi olan ¢ocuklarla temas, antibiyotik kullanimi
ve kronik bir gastrointestinal hastaligin varhdi gosteril-
mistir (5).

Giardia kistlerinin insanlara bulasmasi esas olarak konta-
mine su ve gidalarin tiketimiyle ve fekal oral yolla ger-
ceklesir (1). Ek olarak, toprak veya cevre kirliligi yaninda
bazi hayvanlarla yakin temas da enfeksiyon icin kaynak
olabilmektedir (1).

Su kaynakl bulagma: Su, Giardia'larin insanlara bulas-
masinda baslica kaynaktir. Giardia kistleri soguk suda
yasayabildikleri icin 6rnegin daglardaki akarsularda ko-
layca yasarlar. Bu ytzden giardiyaz, yeterince filtrelen-
memis, aritilmamis veya kaynatiimamis su tiketen kirsal
alanlarda yasayanlarda ve turistlerde ishalin 6nemli bir
nedenidir. Giardia kistleri klorlamaya direnclidir; bu ne-
denle, bakteriyel koliform sayimlari klorlu su kaynakla-
rindaki Giardia kirliliginin guvenilir bir 6l¢tisu degildir (1).

Gida kaynakli bulasma: Giardia kistlerinin bulastigi ¢ig
sebze, salata malzemeleri ve taze meyveler dahil her tiir-
IU ¢ig veya az pismis yiyecek ya da pisirildikten sonra kon-
tamine olmus yiyecekler giardiyaza yol acabilir (6).

Kisiden kisiye bulasma: Giardia kistleri viicuttan ¢iktik-
lari anda enfektif olduklarindan yetersiz hijyenin goriile-
bildigi kres, akil hastanesi gibi ortamlarda giardiyaz riski
yuksektir (7). Bulasma riski heniiz tuvalet egitimi almamig
kiicuk cocuklar icin yuksektir; bu nedenle cocuklardan
bulyuklere gegis riski de vardir. Ayrica giardiyaz anal-oral
cinsel temas yoluyla da bulasabilir (8).

6.2. Klinik

Giardiyaz ile iliskili klinik belirtiler genis bir aralikta ve
farkl diizeylerde ortaya cikar. Genellikle, olgularin yakla-
stk yarisi klinik semptomlar olmadan iyilesir; yaklasik %15
olgu asemptomatik olarak kist yayarken, %35'i ise semp-
tomatik enfeksiyona sahiptir. Klinik belirtilerin siddeti
izolatin virtllansi, parazit yuki ve konak bagisiklik yaniti
dahil olmak tizere birtakim faktorlere baghdir (1).

Asemptomatik enfeksiyon: Hastalarda herhangi bir
semptom ortaya ¢ikmasa da alti ay1 askin bir siire Giardia
kistlerinin diskiyla atilmasi mimkuindir. Aslinda digki 6r-
neklerinde Giardia bulunan bircok kisi asemptomatiktir;
Giardia pozitifliginin akut ishalli bireylere gore asempto-
matik bireylerin diskisinda daha sik gorildiga bildiril-
mektedir (9).

Akut giardiyaz: Semptomlar genellikle 7 ile 14 glnliik
bir kulucka doneminden sonra gelisir. Akut semptomlar
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ortaya c¢iktiginda, genellikle 1 ile 4 hafta siirer. Semp-
tomlar agirlikli olarak gastrointestinal sistemle iliskili ol-
makla birlikte yaklasik her 10 hastadan birinde sadece
Urtiker gibi dermatolojik yakinmalar da gorilebilmekte-
dir (1).

Akut giardiyazda gorilen semptomlar ve sikliklari Tablo
1'de gosterilmistir (1).

Kronik giardiyaz: Bu tablo hastaligin akut evresi sonrasi
ortaya cikabilecegi gibi semptomatik akut bir hastaligin
oncesinde de gelisebilir. Semptomatik hastalar enfeksi-
yon saptandiktan sonra derhal tedavi edilmezse vakala-
rin yaklasik yarisinda kronik semptomlar gelisebilir (10).

Kronik giardiyazda goriilebilecek semptomlar Tablo 2'de
gosterilmistir (10).

Bu belirtiler, hastada azalma ve artmalar ile aylarca de-
vam edebilir. Bazi hastalarda ilk tedaviden sonra kalici
enfeksiyon gelisebilir ve bu durum malabsorbsiyon ile
kilo kaybina neden olabilir. Hatta asemptomatik enfek-
siyon vakalarinda bile, yaglarin, karbonhidratlarin ve vi-
taminlerin emilim bozuklugu meydana gelebilir. Bu du-
rum, hastada alblimin seviyesinin azalmasina ve 6nemli
bazi vitaminlerin (folik asit, A vitamini, B12 vitamini) ek-
sikligine yol acabilir (1).

Giardiyaza bagh bazi komplikasyonlar ortaya cikabi-
lir. Vakalarin %39'unda irritabl bagirsak sendromu,
%31'inde kronik yorgunluk gelistigi saptanmistir (11).
Olasi komplikasyonlar icinde en dnemlisi sayilabilecek
olan ¢ocuklardaki biiyiime gelisme geriligi, asemptoma-
tik vakalarda bile gorulebilir. Hastalarda deri dokuintusd,
urtiker, aftdz Ulser, reaktif artrit ve sinovit gibi asir duyar-
lihk reaksiyonlari gorilebilir. Nadiren, Giardia trofozoit-
leri duodenumdan safra ve pankreas kanallarina yayila-
bilir. Kronik giardiyaz belirtileri olarak kolesistit, kolanjit
veya granllomatoz hepatite yol acabilir. Tripsin ve lipaz
salgisinin azalmasiyla bozulmus ekzokrin pankreas fonk-
siyonu da tanimlanmistir (1).

6.3.Tani

Giardiyaz tanisinda diskinin mikroskobik incelemesi, an-
tijen testleri ve G. intestinalis'e 6zgl gelistirilmis polime-
raz zincir reaksiyonu (PZR) testi kullanilabilir. Giardiyazh
hastalarda periferik tam kan sayiminda I6kositoz veya
eozinofili genelde gorilmemektedir (1).

Diskinin mikroskobik incelemesinde Giardia kistleri oval
sekilli, 8 ile 12 mikron uzunlugundadir ve doért ¢cekirdek
icerir (Sekil 1A). Trofozoitler ise iki cekirdek ve dort cift
kamci yaninda badirsak epitel hicrelerine tutunmak
icin yapiskan bir disk icerirler (Sekil 1B). Diskida G. intes-
tinalis'in tanimlanabilmesi icin diskinin direkt mikrosko-
bik incelemesi ile konsantrasyon yontemleri 6ncelikli
olup bu yontemler, olasi bagka paraziter etkenlerin de
saptanabilmesi icin kullanilmaktadir (1,12). Mikrosko-
binin baslica dezavantajlan ise, en az i¢ ayn giin diski
incelemesi yapilmasi geregi, zaman ve emek gerektiren
hazirliklar ve incelemeyi yapacak uzmanin parazitler
konusunda tecriibeli olmasi geregidir. Tani icin direkt
floresan antikor (DFA) testinin kullanilmasi mikroskobik
incelemenin duyarhhgini artirabilir ve Gg¢ ayri giin diski
ornegine olan ihtiyaci ortadan kaldirabilir (1).

Diski analizi icin kist veya trofozoit antijenlerine karsi
antikorlar kullanan bir¢cok immiinolojik test gelistirilmis-
tir. Mevcut kitler arasinda, floresan etiketli monoklonal
antikorlar kullanan DFA, immiinokromatografik testler
ve ELISA testleri bulunur. Genel olarak, bu yontemler
geleneksel diski mikroskobisi yontemlerinden daha
duyarhdir ve daha hizli sonug verebilirler. Antijen tespit
testleri hem duyarli hem de 6zgldir. Sistematik bir in-
celemede, duyarliligin %92 ve 6zgilligin %97 oldugu
saptanmistir (13).

PZR testleri, tim tekniklerin en hassasi oldugu icin dis-
kida G. intestinalis'in tespiti icin tercih edilebilen bir tani
yontemidir (12). PZR testi genellikle diski 6rneklerindeki
mikroorganizma tespiti icin genis capl bir panelin parcasi

Tablo 1. Akut giardiyazda goriilen semptomlar ve sikliklari

ishal (%90) Distansiyon (%75)

Kilo kaybi (%66) Kabizlik (%13)

Halsizlik (%86) Karin agrisi (%71)

Kusma (%23) Urtiker (%10)

Steatore (%75) Bulanti (%69) Ates (%15)

Tablo 2. Kronik giardiyazda gorilebilecek semptomlar

Steatore Blyume geriligi Depresyon Diskilama degisikligi
Agir kilo kaybi Halsizlik Abdominal kramp Distansiyon
Malabsorbsiyon Yorgunluk Gegirme
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sekil 1. Giardia intestinalis kisti (Lugol boyama, 1) (A) ve trofozoiti (B). (Prof. Dr. Ozgiir Kurt'un arsivinden).

olarak bulunur, ancak enfeksiyonun tedavisinden sonra
diskidaki 6lmis parazitleri de tespit edebileceginden te-
davi sonrasinda kullanimi sinirlidir (12).

6.4. Tedavi

Asemptomatik bireyler: Asemptomatik bireylerde
tedavinin amaci enfeksiyonun daha savunmasiz hasta
gruplarina yayilmasini énlemektir. Asagidaki durumlar-
da asemptomatik bireylerin tedavisi 6nerilmektedir (14):

«  Baskalarina bulastirma riski olan kalabalik ortamlar-
daki bireyler (kres cocuklar, yashlar, saglik calisan-
lar)

Bagisikligi baskilanmis bireyler

Bagisikligi baskilanmis bireyler ile ayni evde yasa-
yanlar (6zellikle hipogamaglobulinemi veya kistik
fibrozis hastalari)

«  Hamile kadinlar ile ayni evde yasayanlar
Gida sektori calisanlari

Bulasma riski olmadiginda, asemptomatik bireylere ilac
tedavisi verilmemesi tercih edilir. Asemptomatik olup
bulastiricilik agisindan duistk riskli hastalarda tedavinin
faydalarinin ve olasi toksisite risklerinin analiz edilme-
si, ardindan durumun hasta ile paylasilarak tedaviye
baslayip baslamama kararina varilmasi uygun olacaktir.
Asemptomatik enfeksiyonun tedavi yaklasimi, sempto-
matik bireylerin tedavisiyle aynidir (14).

Semptomatik bireyler: Giardiyaz tanili semptomatik
bireylerin tedavisindeki yaklasim, antimikrobiyal tedavi
ve destekleyici tedaviyi (6rnegin, ishalden kaynaklanan
sivi ve elektrolit anormalliklerinin diizeltilmesi) icerir.

Bununla birlikte, bazi enfeksiyonlar kendiliginden si-
nirlandigindan ya da hafif semptomlar olan ve/veya
antimikrobiyal tedavi uygulamasinin kontrendike oldu-
Jgu hastalarda antimikrobiyal tedaviden vazgecilebilir.
Giardiyaz tedavisinde kullanilan baslica antimikrobiyal
ajanlar metronidazol, ornidazol, tinidazol ve nitazoksa-
nid olarak siralanabilir. Bunlar arasindan se¢cim yapma
yaklasimi yasa bagl olarak degisebilir (Tablo 3).

Tinidazoliin yan etkileri arasinda agizda metalik tat
(%17), mide bulantisi ve bas agrisi (<%3) bulunur. Alkol
ile reaksiyona girerek distlfiram benzeri bir etkiyle ilis-
kilendirilmistir, bu nedenle tinidazol kullanilirken alkol
tiketiminden kaginilmalidir. Gastrointestinal yan etkileri
en aza indirmek icin tinidazol yiyeceklerle birlikte alin-
malidir (14).

Nitazoksanidin yan etkileri arasinda mide bulantisi, is-
tahsizlik ya da istah artisi, siskinlik, tukuirik bezlerinin
blylmesi, gozlerde sarilik, diziiri ve idrar renginde degi-
siklik (parlak sari) yer alir (14).

Metronidazol ile iligkili yan etkiler arasinda agizda meta-
lik tat, mide bulantisi, gastrointestinal rahatsizlik ve bas
agnisi yer alir. Daha az goriilen yaygin etkiler arasinda ise
I6kopeni, koyu renkli idrar, parestezi ve bas donmesi bu-
lunur. Alkol ile birlikte kullanildiginda distilfiram benzeri
etki gorulebilir (14).

Gebe veya laktasyon déneminde olan bireyler: Semp-
tomlari hafif olan olan ve normal beslenmeyi stirdiirebi-
len gebelerin tedavisi icin, fetlisi korumak amaciyla en
azindan ikinci trimestere kadar beklenilmesi dnerilmek-
tedir (15). ilk trimester sirasinda tedavi gerekliyse, sinirli
sistemik emilimle iliskili oldugu icin paromomisin tercih
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Tablo 3. Giardiyaz tedavisinde 6nerilen tedavi secenekleri (14)

Doz
ilag Eriskin ‘ Cocuk
ilk secenek
Tinidazol 2 gr, oral, tek doz Yas 3: 50 mg/kg, oral, tek doz (maks. doz 2 gr)

Nitazoksanid 500 mg, oral, glinde 2 kez, 3 giin

« 1-3yas: 100 mg, oral, glinde 2 kez, 3 glin
+ 4-11yas: 200 mg, oral, glinde 2 kez, 3 giin
« 12 yas: Eriskin ile ayni doz

Alternatif secenek

Metronidazol 3 kez, oral, 5-7 giin

500 mg glinde 2 kez ya da 250 mg giinde

15 mg/kg, oral, 3 doza bdlinmus sekilde, 5-7 glin
(her doz maks. 250 mg)

Ornidazol 1500 mg, tek doz 40 mg/kg, tek doz

Albendazol 400 mg, oral, giinde 1 kez, 5 gin 10-15 mg/kg, oral, glinde 1 kez, 5 glin (maks. doz
400 mgq)

Mebendazol 200 mg, oral, giinde 3 kez, 5 glin 200 mg, oral, giinde 3 kez, 5 giin

Paramomisin 10 mg/kg, oral, giinde 3 kez, 5-10 glin

10 mg/kg, oral, glinde 3 kez, 5-10 glin

Furazolidon 100 mg, oral, glinde 4 kez, 7-10 glin

2 mg/kg, oral, glinde 4 kez, 7-10 glin (her doz maks.
100 mq)

Kinakrin 100 mg, oral, glinde 3 kez, 5 glin

2 mg/kg, oral, giinde 3 kez, 5 giin (her doz maks.
100 mq)

edilebilir (15). Tinidazol plasentayi gecebilecedi icin ilk
trimesterde kesinlikle kullanilmamalidir.

Gebeligin ikinci ve Uglincu trimesterinde, tinidazol veya
nitazoksanide kiyasla daha fazla dogum ici glivenlik ve-
risi mevcut oldugundan hafif hastalik icin paromomisin,
siddetli hastalik icin metronidazol 6nerilmektedir. Paro-
momisinin kanitlanmis bir etkinligi olmadigindan agir
enfeksiyonlarin tedavisinde kullanimi tercih edilmeme-
lidir. Refrakter hastalik vakalarinda veya metronidazol
kullanilamadiginda, tinidazol veya nitazoksanid kulla-
nimi uygun olabilir. Klinisyenler, bu ajanlarin guivenirli-
giyle ilgili yeterli kanit olmadigindan, tinidazol ve nita-
zoksanid tedavisinin risk ve faydalarini hasta ile birlikte
degerlendirilmelidir (14).

Giardiyazli emziren annelerin tedavisi icin makul ajan-
lar arasinda paromomisin, tinidazol, nitazoksanid veya
metronidazol bulunur. Emzirmeyi kesme ihtiyacina gore
bunlar arasindan se¢im yapilabilir. Paromomisin ile teda-
vi edilen kadinlarin emzirmeyi kesmesine gerek yoktur;
tinidazol, nitazoksanid veya metronidazol kullanihyor-
sa emzirmenin kisa bir suire kesilmesi 6nerilmektedir.
Onerilen emzirme kesme siiresi tinidazol icin 72 saat ve
metronidazol i¢in 12 ile 24 saattir (16). Nitazoksanid ile
tedavi edilen kadinlarda emzirmeyi kesmenin optimum
stiresi belirsizdir (17). Nitazoksanid metaboliti olan ti-

zoksanidin dusuk seviyeleri tek bir dozdan sonra anne
stitiinde gériilebilir. Olciilen konsantrasyonlarda, tizok-
sanidin bebeklerde (6zellikle >2 aylik) olumsuz etkilere
neden olmasi beklenmemektedir (14).

6.5. Korunma

Giardiyazin dnlenmesine yonelik alinacak énlemler ara-
sinda hastalarin enfeksiyondan korunmayla ilgili bilgi-
lendirilmesi, enfeksiyon kontrol énlemlerinin uygulan-
masinin yani sira icme sularinin aritilmasi yer almaktadir.
Giardiyazin 6nlenmesi icin mevcut bir agi bulunmamak-
tadr.

Bulasi azaltmak icin G. intestinalis ile enfekte bireyler,
semptomlari geriledikten sonra 48 saat siiresince baska-
larina hastalik bulastirma riski olan ortamlardan (kresler,
okul veya su sporlari tesisleri vb.) kaginmalari konusun-
da bilgilendirilmelidir (18). Ayrica, semptomatik olduk-
lari siire boyunca su ve sabun ile el temizligine 6zen
gostermeleri (alkol bazli el dezenfektani ile el hijyenine
tercih edilir) 6nerilmelidir.

Giardia ile enfekte olmaktan kacinmak icin hastalara,
rekreasyonel su alanlarinda yuzerken kirli olabilecek
suyu icmemeleri veya yiyecek yememeleri 6nerilmelidir.
Giardia kistleri, musluk suyunun en az bir dakika kayna-
tilmasiyla ortadan kaldirilir (19).
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Bakim evlerinde kalan ve fekal inkontinans nedeniyle alt
bezi kullanan bireylerde giardiyaz saptandiginda, enfek-
siyonun bagkalarina bulasmamasi icin dnlem alinmalidir.
Bu konuda temel hijyen kurallarina uymak son derece
onemlidir. Ellerin sik sik sabunlu su ile ytkanmasi ve alt
bezlerinin kontrolll olarak alinip uygun yollarla atiima-
si enfeksiyonun bulasmasini 6nler. Giardiyazin bildirimi
zorunlu bir enfeksiyon oldugu unutulmamalidir (20).
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7.1. Giris

Amibiyaz, insan ve hayvanlarin sindirim sistemine yerle-
sebilen ve cesitli organlara yayilabilen zoonotik bir proto-
zoon olan Entamoeba histolytica tarafindan olusturulan
bir hastaliktir. Bircok Entamoeba tiri insanda enfeksi-
yona neden olurken yayginliklari nedeniyle en blyik
oneme sahip olan 4 tur; E. histolytica, Entamoeba dispar,
Entamoeba moshkovskii ve Entamoeba bangladeshi'dir
(1). Uzun yillar yalnizca E. histolytica tirinin patojen ol-
dugu kabul edilmekteyken glincel arastirmalar patojen
olmayan E. dispar'n da bagirsak ve karacigerde hasara
neden olabilecek potansiyel bir patojen olabilecegini
gostermektedir (2).

7.2. Epidemiyoloji

Diinya capinda Entamoeba enfeksiyonunun tahmini yay-
ginligi %3.55 olup 6lime neden olan liglincl en yaygin
paraziter hastaliktir (3). Ozellikle tropikal bélgelerde ve
sosyoekonomik dizeyi disuk Ulkelerde énemli bir halk
sagligi sorunu olan amibiyazin son 30 yilda sikligi azalmig
olsa da halen bes yas alti cocuklarda ve sosyoekonomik
diizeyi dusuk bolgelerde sorun olmaya devam etmek-
tedir (4). Prevalans ve morbidite arastirmalari, hijyen,
su kalitesi ve beslenme kosullarinin kéti oldugu Giiney
Amerika, Afrika ve Asya Ulkeleri de dahil olmak Ulzere
az gelismis Ulkelerde amibiyazin endemik oldugunu
gostermektedir (5). Ozellikle gé¢ ve seyahatler ile insan
hareketliliginin artmasi, hastaligin gelismis Glkelerde de
yaygin hale gelmesine neden olmustur. Seyahat sonra-
s gozlenen gastroenteritlerin Campylobacter ve Giardia
tlrlerinden sonra Ug¢linct en sik nedenidir (6). Gelismis
Ulkelerde risk gruplari arasinda erkeklerle seks yapan er-
kekler, gezginler, go¢menler, bagisiklik sistemi baskilan-
mis kisiler ve toplu yasam alanlarinda (bakimevi, hapis-
hane, yurtlar) yasayan bireyler bulunur.

7.3.Klinik

E. histolytica cogunlukla asemptomatik olup amipli di-
zanteri ve bagirsak disi hastaliga yol agmaktadir. E. histol-

ytica, diskiyla kirlenmis yiyecekler veya sularda bulunan
olgun Kkistlerin yutulmasiyla bulasir. Cinsel temas sira-
sinda diskidaki kistlere ve trofozoitlere maruziyetle de
bulas olabilmektedir. Kistler ince bagirsakta trofozoitlere
donusir ve kalin bagirsaga gog eder. Trofozoitler, bagir-
sak limeni ile sinirli kalabilir (A: invaziv olmayan enfek-
siyon), semptom olmaksizin bireylerin diskilarinda kist
bulunabilir (asemptomatik tasiyici). Trofozoitler bagirsak
mukozasina invazyon (B: intestinal hastalik) veya kan da-
marlarina invazyonla karaciger, beyin ve akcigerler gibi
ekstra-intestinal bolgelere ulasabilir (C: ekstra-intestinal
hastalik) (Sekil 1).

Amip koliti genellikle subakut baslangicli olup, hafif is-
halden siddetli dizanteriye kadar degisen, karin agnisi ile
birlikte sulu veya kanli ishal tablosu ile seyreder. Amibik
karaciger apseleri, ekstraintestinal amibiyazisin en yay-
gin seklidir. Plevrapulmoner apse, beyin apsesi, perianal
deri ve genital organlarda nekrotik lezyonlara neden ola-
bilmektedir (5).

7.4.Tani

Amibiyaz tanisi basta mikroskopi olmak lizere cesitli la-
boratuvar incelemeleri ile yapilir. intestinal hastalik du-
rumunda en sik inceleme yapilan 6rnek diski 6rnegidir.
Bununla birlikte sigmoidoskopik olarak alinan drnek de
tanida kullanilabilir (7). Tanisal duyarliidin arttinimasi
amaciyla 10 gunluk streye yayilmis olarak alinan ti¢ ayri
diski 6rneginin incelenmesi ile tanisal duyarliigin %85-
95 dizeyine c¢iktigi bildirilmektedir (8). Gerek patojen
olan ve olmayan Entamoeba tiirlerinin morfolojik ben-
zerlikleri gerekse |okosit ve makrofajlarla olan morfolojik
benzerlikleri amibiyaz tanisini gliclestirmektedir.

Tanida ilk basamak diski 6rneklerinde Entamoeba kist ve/
veya trofozoitlerinin aranmasidir. Nativ-lugol ile yapilan
mikroskobik inceleme Entamoeba tiirlerinin taninmasi
icin tek basina yeterli degildir ve 6n tani diizeyinde bilgi
saglamaktadir. Stipheli kist ve/veya trofozoitlerin goriil-
digu diskilardan hazirlanan Wheatley trikrom boyali pre-
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Sekil 1. E. histolytica yasam dongusu.

paratlarda olasi kist ve/veya trofozoitlerin ¢ekirdek yapi-
si, cekirdekgik yapisi ve yerlesimi, kromatinin dagilhmi
gibi belli bash 6zellikler incelenerek bu yapilarin 16kosit
ve makrofajlardan ayrimi yapilir ve Entamoeba tiirlerine
ait olup olmadigina karar verilir. Trofozoitler icerisinde fa-
gosite edilmis eritrositlerin goriilmesi E. histolytica tanisi
icin asgari kriterdir. Ancak son yillarda yapilan cesitli ¢a-
lismalarda molekdler yontemlerle tanimlanmis E. dispar
turlerinin de eritrositleri fagosite edebildigi, invazyon ve
hematojen yayilim ile karaciger apselerine yol acabile-
cegi gosterilmistir (9). Bu nedenle laboratuvardan alinan
sonucla birlikte bu bilgi de g6z 6niinde bulundurularak
degerlendirilmelidir. Trikrom boyama ile stipheli yapila-
rin gorilmesi durumunda E. histolytica adhezin antijeni-
ne 6zgu ELISA testi uygulanarak tiir tayini yapiimahdir.

intestinal hastalikta serolojik yéntemlerin yeri yoktur.
Ozellikle endemik bélgelerde etkenle eski karsilasma-
lara bagh olusan antikorlarin uzun siire tespit edilebilir
olmasi nedeniyle serolojik testlerin ge¢cmisteki enfeksi-
yonu mevcut enfeksiyondan ayirt edememesi kesin tani
koymayi zorlastirmaktadir. Ekstra-intestinal hastalikta
ise serumda E. histolytica'ya karsi olusan antikorlarin
gOsterilmesiile %100’ kadar duyarlilikta tani konulmasi
muimkundr.

Nikleik asit temelli testler arastirma laboratuvarlari ve
gelismis Ulkelerdeki klinik laboratuvarlarla sinirl olup

amibiyazin 6nemli morbidite ve mortaliteye neden
oldugu sosyoekonomik diizeyi diistik tlkelerde tani hala
mikroskobik inceleme ile yapilmaktadir (10). Ulkemizde
amibiyaz tanisinda niikleik asit temelli testlerin kullani-
mi Gguincl basamak saglk merkezlerinin mikrobiyoloji
laboratuvarlarinda kullanilan ve bakteri ve virislerle bir-
likte laboratuvardan bildirimi zorunlu parazitleri de tes-
pit edebilen ¢oklu panellerle sinirlidir.

7.5. Tedavi

Tum E. histolytica enfeksiyonlarinin tedavi edilmesi 6ne-
rilir; ancak, invaziv enfeksiyon tedavisi, invaziv olmayan
enfeksiyon tedavisinden farkhdir (Tablo 1) (1).

invaziv olmayan amibiyaz asemptomatik tastyicilari
icermekte olup tedavide luminal etkili bir ajan ile tedavi
onerilmektedir. Genellikle paromomisin &nerilir. Diiyo-
dohidroksikinolin (iyodokinol) ve diloksanid furoat da
luminal kistlere etkilidir. Glvenlik endisesi, uzun sire
veya yiksek dozlarda optik atrofi ve periferik néropati
ile iliskili olan iyodokinolun kullanimini kisitlamaktadir.

invaziv amibiyazis tedavisinde kullanilan nitroimidazoller,
ozellikle tinidazol ve metronidazol, amibik kolit ve ami-
bik karaciger apsesi de dahil olmak izere tedavinin ana
bileseni olan ilaglardir. Daha uzun yari émre sahip nitro-
imidazoller (tinidazol, seknidazol ve ornidazol) iyi tolere
edilir ve daha kisa tedavi surelerine izin verir. Metroni-
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Tablo 1. Amibiyaz tedavisinde kullanilan ilaclar ve dozlari

ilag Eriskin Dozu

Yan Etkiler

Amibik karaciger apsesi

Metronidazol 3x 750 mg (10 gilin) Oncelikle Gi yan etkiler (anoreksi, bulanti, kusma,
ishal, karin agrisi veya agizda metalik tat), alkollu
iceceklere karsi distlfiram benzeri reaksiyon
(nObetler, periferik néropati, bas donmesi, kafa
karisikhd, sinirlilik dahil olmak tzere norotoksisite)
veya
Tinidazol 1x2g(54giin) Oncelikle Gi yan etkiler ve bes giin boyunca alkolli

iceceklere karsi distlfiram benzeri reaksiyon

Ardindan bir luminal ajan

Paromomisin 30 mg/kg/giin, 3 esit dozda Oncelikle Gi yan etkiler, ishal, Gi rahatsizlik
(5-10 giin)
veya
Diloksanid furoat 3 x 500 mg (10 glin) Oncelikle Gi yan etkiler, siskinlik, bulanti, kusma,
kasinti, Grtiker
Amibik kolit
Metronidazol 3 x 500-750 mg 10 giin Oncelikle Gi yan etkiler, anoreksi, bulanti, kusma,
ishal, karin rahatsizligi veya agizda metalik tat;
alkolll iceceklere karsi disilfiram benzeri reaksiyon;
nobetler, periferik néropati, bas donmesi, kafa
karisikligy, sinirlilik dahil olmak tGzere ndrotoksisite
Tinidazol 1x2g(5gln) Oncelikle Gi yan etkileri ve bes giin boyunca alkollii

iceceklere karsi distlfiram benzeri intolerans
reaksiyonu

Luminal etkili ajan eklenmelidir (amibik karaciger apsesinde oldugu gibi)

Asemptomatik intestinal kolonizasyon

Amibik karaciger apsesinde onerildigi gibi bir luminal ajan ile tedavi

Gl: Gastrointestinal.

dazol, parazitleri temizlemede tinidazol kadar etkilidir.
Hafif ve orta siddetteki amibik dizanteri hastalarinin yak-
lasik %90'Inda nitroimidazol tedavisine yanit vardir. Nis-
peten daha yeni bir ilag olan nitazoksanid alternatif teda-
viler arasindadir. Nitazoksanidin hepatik veya intestinal
amibiyazis tedavisinde %90'in lizerinde hem klinik hem
de mikrobiyolojik kiir sagladigr gosterilmistir (11). Ancak
plasebo ile benzer etkinlik gdstermesi nedeniyle daha
fazla veri elde edilinceye kadar éncelikle nitroimidazolle-
rin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Nadir gorilen fulminan amibik kolitte, peritonite neden
olabilecek bagirsak bakterilerini tedavi etmek icin genis
spektrumlu antibiyotiklerin de tedaviye eklenmesi 6ne-
rilir. Enteral uygulama tolere edilemiyorsa, metronidazol
intraven®z olarak uygulanir. Akut karin, gastrointestinal
kanama veya toksik megakolon gelisirse cerrahi mi-
dahale gerekir.

Nitroimidazol alan hastalarin %40-%60'Inda parazitler
badirsakta kalir. Bu nedenle, luminal enfeksiyonu tedavi
etmek i¢in tinidazol veya metronidazol tedavisinin ardin-
dan luminal emilimi olmayan paromomisin veya ikinci
basamak ajan olan diloksanid furoat uygulanmalidir.
Paromomisinin siklikla ishale neden olmasi, hastanin
tedaviye yanitini degerlendirmeyi zorlastirabilir. Bu ne-
denle nitroimidazol ve paromomisin ayni anda verilmesi
Onerilmez.

Amibik karaciger apse tedavisinde bazen antiparaziter
tedaviye ek olarak apse drenaji gerekebilir. Apse dre-
naji, apse ruptir riskinin ylksek oldugu 5-7 guinlik ilag
tedavisine klinik yaniti olmayan hastalarda veya 5 ile 10
cm’den biyuk capli veya sol lobda lezyonu olanlarda dii-
stndlmelidir.
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Amibik karaciger apsesinin bakteriyel koenfeksiyonu
drenaj Oncesi veya drenaj komplikasyonu olarak ortaya
¢ikabilmektedir. Nitroimidazol tedavisine hizli bir yanit
alinamadiginda tedaviye antibiyotik eklenmesi veya
drenaj acisindan degerlendirme yapilmasi 6nerilir.

7.6. Kontrol ve Onlemler

Temel hijyen aliskanliklarini benimsenmesi, tuvalet ve
temiz su erisimiyle amibiyaz 6nlenebilir. Gida ve suyun
diski ile kontaminasyonunun onlenmesi, sanayilesmis
Ulkelerde amibiyaz bulasmasini 6nemli Olclide azalt-
mistir. Erkeklerle seks yapan erkeklerde giivenli cinsel
uygulamalarin kullanilmasiyla bulasma daha da azaltila-
bilir. Endemik bolgelerde yasayan veya buralara seyahat
eden kisiler risk altindadir. Endemik bdlgelere seyahat
edenlere, risk faktorleri ve 6nlemler konusunda tavsiye-
de bulunulmalidir. Etkili bir asinin bulunmasi arzu edilen
ve uygulanabilir bir hedeftir (12).
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8.1. Giris

Trikomoniyaz, Trichomonas vaginalis'in etken oldugu,
diinya genelinde en yaygin cinsel yolla bulasan enfeksi-
yonlardan (CYBE) biridir. Kadin ve erkeklerde genitodri-
ner enfeksiyonlara, perinatal komplikasyonlara ve insan
immun yetmezlik virGsi (HIV) bulas riskinde artisa yol
acabilir (1). Bashca risk faktorleri arasinda kadin cinsiyet,
ileri yas, coklu cinsel partner, distk egitim ve disuik sos-
yoekonomik duizey sayilabilir. Kadinlarda bakteriyel vaji-
nozis ve kandida vulvovajinitiyle birlikte en sik gorilen
vajinal enfeksiyonlardan olup erkeklerde gonokokal ol-
mayan Uretritin etkenlerinden biridir. Cogu vaka asemp-
tomatik seyreder.

Diinya Saglik Orgiti'niin verilerine gére, 2020 itibariyla
diinya genelinde 156 milyondan fazla yeni T. vaginalis
enfeksiyonunun meydana geldigi tahmin edilmektedir
(2). Trikomoniyaz prevalansi, popilasyonun yas, davra-
nissal risk faktorleri, hastalik yayginligi ve tani ydntemine
bagli olarak degisir.

Trikomoniyaz, bildirimi zorunlu bir enfeksiyon degildir.
Genel poplilasyona yonelik rutin tarama 6nerilmemekte-
dir. Bu nedenle, trikomoniyazin epidemiyolojisi biyik 6l-
¢lide toplum ve klinik temelli calismalara dayanmaktadir.
Cesitli populasyonlarda ve kullanilan tani yontemlerine
bagli olarak trikomoniyaz prevalansi kadinlarda %2.1 ile
%27, erkeklerde ise %0.5 ile %10 arasinda degismektedir
(3,4). Turkiye'de yapilan ¢alismalarda ise T. vaginalis g6-
rilme sikligi %5.9 olup; erkeklerde %2.9, kadinlarda ise
%6.2 olarak bulunmustur (5).

Kadinlarda trikomoniyaz enfeksiyonlarinin yas dagihmi,
diger CYBE'lerden farkli olarak, yas ilerledikce artis gos-
termektedir (6). T. vaginalis enfeksiyonu tanisi alan kadin-
larin erkek cinsel partnerlerinde yapilan incelemelerde
%70'e varan oranda T. vaginalis saptanabilmekte; ancak
erkeklerde enfeksiyon genellikle asemptomatik seyre-

derek kendini sinirlamaktadir (7). Erkeklerle seks yapan
erkekler arasinda trikomoniyaz prevalansi ise oldukca
distktdr (8).

Trikomoniyaza neden olan T. vaginalis, kist formu bulun-
mayan, kamcil bir protozoon olup vajina, Uretra ve pa-
ralretral bezlerin skuamoz epitelini enfekte eder. Armut
veya yuvarlak sekilli olan bu organizma, dért 6n kamgclya
ve mikroskobik incelemede hareketli dalgali bir membra-
na sahiptir. Daha nadir olarak serviks, mesane, bartholin
bezleri ve prostati enfekte edebilir. Ayrica, oral ve rektal
orneklerde de pozitif test sonuclari bildirilmistir (9).

T. vaginalis, fagositoz veya osmoz yoluyla l6kositler, ko-
nak hucreler, bakteriler ve vajinal glikojenle beslenir.
insan tek konagidir ve temel bulas yolu cinsel temastir.
Kadinlar enfeksiyonu hem kadin hem de erkeklerden ala-
bilirken, erkekler genellikle kadinlardan edinir ve erkek-
ler arasi bulas nadirdir (7).

Kulugka siiresi tam olarak bilinmemekle birlikte, in vitro
calismalarin yarisinda 4-28 giin arasinda inkiibasyon go-
rilmektedir (10). T. vaginalis ve bakteriyel vajinozis siklik-
la birlikte gorilur; es zamanl enfeksiyon oranlari %20-80
arasinda bildirilmistir (11).

8.2. Klinik

Trikomoniyaz vakalarinin %70-85'i hafif semptomlu veya
asemptomatiktir. Kadinlarda enfeksiyon yillarca strebilir-
ken, erkeklerde genellikle kisa siireli olup spontan geri-
ler. T. vaginalis, kadinlarda alt genital sistemi (vajina, iret-
ra, endoserviks), erkeklerde ise Uretra ve prostati enfekte
eder (9). Kadinlarda trikomoniyaz, yaygin bir cinsel yolla
bulasan vajinit etkenidir. Klinik bulgular arasinda vajinal
akinti, yanma, kasinti, diziiri, stk idrara ¢cikma, alt karin ag-
risi ve disparoni yer alir. Fizik muayenede vulvar eritem,
0dem ve spekulum muayenesinde kopuikld, sari-yesil va-
jinal akinti saptanabilir. Vajinal duvarlar eritemli olabilir-
ken, servikste noktasal hemorajiler gorilebilir. Bu durum,
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nadir olmakla birlikte, “cilek serviksi” (colpitis macularis)
olarak tanimlanmakta ve trikomoniyaza 6zgl bir bulgu
olarak kabul edilmektedir. Tedavi edilmemis enfeksiyon-
lar pelvik enflamatuvar hastalik ve obstetrik komplikas-
yonlar gibi ciddi sekellerle sonuglanabilir (12).

Erkeklerde T. vaginalis enfeksiyonu vakalarin %75'inden
fazlasinda asemptomatik olup genellikle 10 giin icinde
kendiliginden geriler. Ancak tedavi edilmezse aylarca
persiste olabilir. T. vaginalis, Uretrit, epididimit ve pros-
tatite yol acarken, sperm motilitesini azaltarak infertili-
teyle iliskilendirilmektedir. Bazi calismalar, enfeksiyonun
prostat kanseriyle baglantili olabilecegini 6ne sirmekte-
dir (13). Erkeklerde ekstragenital tutulum nadir olmakla
birlikte, olgu bazinda oral ve rektal enfeksiyonlar bildiril-
mistir (14).

Maternal T. vaginalis enfeksiyonunun, disik dogum
agirhgi ve erken membran riiptiri gibi olumsuz obstet-
rik sonuclarla iliskili oldugu gosterilmistir (15). Perinatal
bulas nadir gortilmekle birlikte miimkindir ve yenido-
ganda cesitli klinik bulgulara yol acabilir. Perinatal T. va-
ginalis enfeksiyonu olan yenidoganlarda ates, solunum
sikintisi, idrar yolu enfeksiyonu, nazal sekresyon artisi ve
kiz bebeklerde vajinal akinti gibi semptomlar bildirilmis-
tir (16).

Trikomoniyaz, HIV bulas riskini arttiran énemli bir fak-
tordir. T. vaginalis enfeksiyonu, enflamatuvar yanit yo-
luyla HIV hedef hiicrelerini arttirarak ve mukozal mikro
travmalarla mekanik bariyeri bozarak bulasi kolaylastirir.
Ayrica, vajinal mikrobiyotay! degistirerek bakteriyel va-
jinozisi tetikleyebilir ve HIV bulasma riskini yukseltebilir
(17). T. vaginalis, Chlamydia trachomatis, Neisseria gonor-
rhoeae ve insan papilloma virtisii gibi diger CYBE'lerle sik
birliktelik gosterir (7).

8.3.Tani

T. vaginalis tanisi; niikleik asit amplifikasyon testi (NAAT),
mikroskobik inceleme, kiiltlr ve hizl antijen veya niikle-
ik asit prob testleri gibi yontemlere dayanir. Kadinlarda
endoservikal, vajinal siiriintd, idrar veya sivi bazl pap
smear, erkeklerde ise Uretral surlintd, idrar sedimenti
veya semen ornekleri kullanilir.

Tani icin NAAT'ler %100'%e yakin duyarhhk ve 6zgulligu
ile altin standarttir (11). Ancak, uzun sonug siresi, yuk-
sek maliyet ve klinik olarak 6Gnemsiz organizmalari sap-
tayarak yalanci pozitiflik riski gibi sinirlamalar vardir.
Tedavi sonrasi degerlendirmede, kalinti nikleik asitlerin

tespiti yaniltici olabilir, bu nedenle kontrol testleri tedavi
tamamlandiktan en az li¢ hafta sonra yapilmalidir (18).

Mikroskobik inceleme, diisiik maliyeti ve hasta basi uy-
gulanabilirligi nedeniyle uzun sure T. vaginalis tanisinda
oncelikli yontem olmustur. Hareketli trikomonaslarin,
dalgali zar ve kamgilarin varhgi tanisaldir, ancak orga-
nizmalar numune alindiktan sonra yalnizca 10-20 dakika
hareketli kalir. Mikroskopi, hizli degerlendirme gerektir-
mesi, uzmanliga bagli duyarlilik degiskenligi (%26-68) ve
erkek hastalarda tanisal yetersizligi nedeniyle NAAT lere
kiyasla daha dusuk tanisal dogruluga sahiptir (7). NAAT
testinin bulunmadigr durumlarda, vajinal akintinin pH
Olcimi ve mikroskobik inceleme ile degerlendirilmesi
mimkindir. Enfeksiyonda pH genellikle >4.5 ve poli-
morfontikleer I6kosit artisi gdzlenir. Ancak, bu bulgular
diger vajinal enfeksiyonlarla da iliskili olabileceginden T.
vaginalis icin spesifik degildir.

T. vaginalis kultird, NAAT veya mikroskobik inceleme-
nin olmadigi durumlarda tercih edilir 6zellikle direngli
veya tekrarlayan enfeksiyonlarda ila¢ duyarliligi testi icin
kullanilir. Diamond besiyerinde kulttr, NAAT 6ncesi do-
nemde altin standart olmakla birlikte daha az hassastir
ve sonug yedi gline kadar uzayabilir (19).

Geleneksel pap smear testi, T. vaginalis tanisinda oneril-
mez. Sivi bazli testlere benzer duyarliliga (%51-63) sahip
olmasina ragmen, yanhs pozitiflik orani yliksektir (%7) ve
glvenilirligi dusiktir (20). Pap smear sonucu trikomoni-
yaz sliphesi olan asemptomatik bireylerde, taninin dog-
rulanmasi icin NAAT, mikroskobik inceleme veya kultir
ile ek degerlendirme yapilmalidir.

8.4.Tedavi

T. vaginalis enfeksiyonu tanisi konan semptomatik ve
asemptomatik bireyler ile cinsel partnerleri tedavi edil-
melidir. Tedavi, enfeksiyonu ortadan kaldirirken, T. va-
ginalis tastyicihgini azaltir ve bulas zincirini kirar, ayrica
uzun vadeli komplikasyonlari dnler. T. vaginalis enfeksi-
yonu HIV riskini arttirdid icin etkin tedavisi koruyucu bir
strateji olarak kabul edilir. T. vaginalis enfeksiyonunun
kuratif tedavisinde kullanilan tek ila¢ grubu 5-nitroi-
midazoller olup bu sinifa ait metronidazol, tinidazol ve
seknidazol etkili ajanlardir. Glincel kilavuzlar tedavide,
kadinlarda yedi glin siireyle oral 500 mg metronidazol
(glinde iki kez), erkeklerde ise oral tek doz 2 g metroni-
dazol veya alternatif olarak 2 g tinidazol 6nermektedir

(11).
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5-nitroimidazol grubu ilaglara karsi IgE aracili asir du-
yarlilk veya ilaca bagli intolerans gelisen hastalarda
metronidazol desensitizasyonu énerilir. Ancak bu mim-
kiin degilse, T. vaginalis icin sistematik olarak belirlen-
mis alternatif bir tedavi rejimi yoktur. Mevcut literatdir,
paromomisin veya borik asit kullanimini sinirli vaka
raporlarina dayanarak alternatif secenekler arasinda
degerlendirmektedir (11). Ancak, bu ajanlarin etkinligi
ve gvenilirligi icin daha fazla klinik arastirmaya ihtiyag
vardir.

Semptomatik hamile kadinlar, gebelik haftasindan
bagimsiz olarak T. vaginalis agisindan test edilmeli ve
uygun sekilde tedavi edilmelidir. Tedavi, vajinal akinti
semptomlarini hafifletir ve partnerlere bulas riskini azal-
tir. Perinatal bulagma nadir olmakla birlikte, yenidogan-
da solunum veya genital sistem enfeksiyonlarini nle-
mek icin tedavi nemlidir.

Gebelerde ilk tercih, yedi glin boyunca glinde iki kez 500
mg oral metronidazoldur ve bu tercih FDA tarafindan
B kategorisinde degerlendirilip gebelik siirecinde de
glivenli kabul edilmistir (11). Tinidazolun gebelikte gi-
venligi net olmadigindan C kategorisinde kalmaktadir.
Emziren anneler icin, metronidazol kullanimi sirasinda
ve son dozdan sonra 12-24 saat, tinidazol kullaniminda
ise 72 saat boyunca emzirmenin kesilmesi 6nerilir (21).

T. vaginalis enfeksiyonlarinin tekrarlama orani %5-37
arasinda degismekte olup primer enfeksiyonlarla ben-
zer komplikasyonlara yol acabilir (22). Tekrarlayan en-
feksiyonlar, relaps [antibiyotik direnci (%4-10) veya te-
daviye uyumsuzluk] ve reenfeksiyon (tedavi edilmemis
partnerden veya yeni bir partnerden bulas) nedeniyle
gelisebilir. Bu nedenle, tedavi sonrasi hasta ve partner
takibi, enfeksiyon kontrolii ve komplikasyonlarin énlen-
mesi agisindan kritik Sneme sahiptir.

HIV ile yasayan kadinlarin %53'tinde es zamanl T. vagi-
nalis enfeksiyonu saptanabilmektedir (17). Bu nedenle,

HIV pozitif kadinlarda rutin tarama ve erken tedavi 6ne-
rilir (11). Tarama, HIV tanisi konuldugunda ve yilda en az
bir kez yapilmalidir. T. vaginalis enfeksiyonu saptanan HIV
pozitif kadinlar, yedi giin boyunca glinde iki kez 500 mg
oral metronidazol ile tedavi edilmelidir. HIV pozitif gebe-
lerde, ilk dogum oncesi kontrolde tarama yapilmali ve
pozitif vakalar hizla tedavi edilmelidir. T. vaginalis enfek-
siyonu, HIV'in dikey bulasma riskini arttirabileceginden,
erken teshis ve tedavi kritik 5neme sahiptir.

Vajinal akinti sikayetiyle saglk hizmetine bagvuran ka-
dinlarda, T. vaginalis enfeksiyonunun tanisal testleri
mutlaka uygulanmalidir. Risk altindaki asemptomatik
bireyler icin de yillik tarama onerilebilir. Yillik tarama
ozellikle su risk gruplarinda degerlendirilmelidir:

« Birden fazla cinsel partneri olan kisiler,

« Ucret karsihginda cinsel iliskiye giren bireyler,
« Yasadisi uyusturucu kullananlar,

- Onceden CYBE éykiisii olanlar,

« Ceza infaz kurumlarinda bulunan kisiler.

Tum cinsel partnerlerin es zamanli tedavisi, yeniden en-
feksiyonlar 6nlemede kritik rol oynar. Mevcut partner-
ler varsayimsal tedavi kapsaminda yonlendirilmelidir.
Enfekte bireyler ve partnerleri, tedavi tamamlanana ve
semptomlar tamamen ortadan kalkana kadar cinsel ilis-
kiden kacinmalidir. Bu yaklasim, yeniden enfeksiyon ve
toplum ici yayihm riskini azaltmada etkili bir stratejidir.

Trikomoniyaz tedavisi goren kadinlarda yiiksek oranda
tekrar enfeksiyon riski bulundugundan, cinsel partner-
lerinin tedavi durumuna bakilmaksizin, tedavi sonrasi
¢ ay icinde cinsel olarak aktif tim kadinlarin T. vagina-
lis acisindan yeniden test edilmesi onerilmektedir. Bu
yaklasim, persistan veya rekirren enfeksiyonlarin erken
tespit edilmesini saglayarak olasi komplikasyonlari 6nle-
meye yardimci olur. Trikomoniyaz tani ve tedavisi Sekil
1'de 6zetlenmistir.
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Klinik Belirtiler

« Kokl kokulu akinti .
« Yanma 0
» Postkoital kanama .
» Dispareuni

« Dizdri

« Hizli antijen testi

. Kiltdr

Kadin hasta
« 2x500 mg PO
metronidazol, 7 giin
+ Alternatif olarak 2 g
tinidazol

TRIKOMONIYAZ

ince, yesil-sari akinti
Vulvovajinal eritem
Servikste noktasal
hemoraji, “cilek serviksi”

Direkt mikroskobik inceleme icin 6rnek alinir

Mikroskobi tanisal degilse;
+ Nukleik asit amplifikasyon testi

- Servikal sitoloji (pap smear)

Tedavi endikasyonu var

- Metronidazol tek doz PO
+ Alternatif olarak 2 g
tinidazol

Bulgular

Hareketli T.
vaginalis trofozoiti

Erkek hasta

Sekil 1. Trikomoniyaz tani ve tedavi.
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9.1. Giris

Askariyaz, Ascaris lumbricoides adli yuvarlak solucanin
neden oldugu paraziter enfeksiyondur. Tropikal bir has-
talik olarak kabul edilir, ancak yalnizca tropikal bolgelerle
sinirli degildir. Hastalik, sicak ve nemli ortamlarin parazit
yumurtalarinin hayatta kalmasina elverisli oldugu yerler-
de dahayaygindir. Askariyaz, insan bagirsaklarinda besin-
lerin emme yetenegini bozarak milyonlarca cocugun bu-
ylimesini ve fiziksel gelisimini engelledigi icin dnemli bir
halk saghgi sorunudur (1). A. lumbricoides topraktan bu-
lasan bir helminttir. Bu helmintler, temizligin zayif oldugu
yerlerde topradi kirleten insan diskilariyla bulasan hel-
mint yumurtalarinin, oral-fekal yolla bulasi sonucundain-
sanlari enfekte eden bagirsak nematod kurtlaridir ve diin-
ya capinda neredeyse 890 milyon insani enfekte etmistir
(2). Helmintlerin siniflandirilmasi Sekil 1'de gosterilmistir.
insanlardaki nematodlarin en biyiigidir. Asil konakgisi
insandir ve gelisimi icin ara konakglya ihtiyac duymaz.
ince bagirsakta yasar, larva formu akciger ve bazi diger
organlarda bulunur. Digki ile déllenmemis yumurtalar
seklinde atildigi icin direkt olarak bulasmaz. Yumurta
icindeki larva dis ortamda gelisir. Yumurtalar dollendik-
ten sonraaylarca/yillarca dig ortamda canli kalabilir. Bulas

agizdan, larva gelistikten sonra adiz yoluyla A. lumbrico-
ides yumurtalarinin alinmasiyla olur. Duodenum ve mi-
dede yumurtalardan cikan larvalar, ince bagirsak duva-
rindan gegerek lenfatik veya portal yolla 6nce karaciger
sonra kalp ve/veya akcigere ulasir. Akcigerden alveollere,
oradan bronslara ve trakeaya hareket eden larvalar tek-
rar yutulduktan sonra eriskin hale gelen askarisler ince
bagirsaga yerlesir ve burada ciftlesirler. Yumurtalar alin-
diktan 2-3 ay sonra yetiskin forma ulasan parazitler bir yil
gibi bir stirede 6lup kendiliginden atilirlar (Sekil 2) (2).

9.2. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiti'niin (DSO) verilerine gére diinya
nifusunun yaklasik %24'G (yaklasik olarak 1.5 milyardan
fazla insan) topraktan bulasan helmint enfeksiyonlari ile
yasamaktadir. Bu enfeksiyonlarin 250 milyondan fazlasi-
nin A. lumbricoides, 46 milyonunun Trichuris trichiura, 151
milyonunun ise kancali kurtlarla meydana geldigi ifade
edilmektedir. 2019 yili DSO’ye gére, o yilki toplam 8lim-
lerin yaklasik %2.5'ine denk gelen 1.4 milyon 6limdan su,
hijyen ve temizlik dnlemleriyle dnlenebilecedi belirtil-
mektedir.
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4. Embriyolu yumurtalarin yutulmasi

7. Larvalar 6kstrdlip yutularak
gastrointestinal sisteme yeniden
girer ve olgunlasma sireci ince
bagirsakta devam eder

Larvali yumurtalar
yutulursa

6. Yumurtadan cikan larvalar dolagima
girer ve akcigerlere dogru goc ederler

cikan larvalar
ince bagirsaga
yerlesir

2. Dollenmis yumurta 2. Déllenmemis yumurta
(daha fazla gelisemez)

A. lumbricoides enfeksiyonlari, 6zellikle gelismekte olan
Ulkelerde yaygin olarak goriilmektedir. Enfeksiyon yay-
gin olarak Sahra Alti Afrika, Glineydogu Asya, Latin
Amerika ve Ortadogu bolgelerinde yaygin olarak go-
rilmektedir. Gelismis Ulkelerde sanitasyon kosullarinin
iyilestirilmesiyle hastalik oranlari 6nemli olciide dus-
mdistir. Ancak, goc¢ ve uluslararasi seyahatlerin artmasi
nedeniyle enfeksiyonun sporadik vakalar halinde goru-
lebilecegi unutulmamaldir (3). Turkiye'nin her boélge-
sinde gorulmekte olup Dogu ve Guneydogu Anadolu
bolgelerinde yasayanlarda genel dagilima paralel olarak
daha fazla gorilmektedir (4).

9.3. Klinik

Klinik bulgular, gé¢ eden larvaya, bagirsakta yasayan
eriskin parazit ylikiine ve etkilenen organa bagli degis-
mektedir. Enfeksiyon genellikle iyi tolere edilir ve asemp-
tomatiktir. Belirtiler cogunlukla eriskin solucanin geg

evresi olan bagirsak evresinde (bagirsak, hepatobiliyer
veya pankreas belirtileri olarak) ortaya ¢ikar ancak larva
gOclinin erken evresinde akcigerlerde de gorilebilir (5).

Akciger belirtileri, enfeksiyonun erken evresinde (yu-
murtanin yutulmasindan 4 ile 16 giin sonra), Asca-
ris larvalarinin akcigerlere gogl sirasinda gorilebilir.
Larvanin akciger gocl sirasinda gelisen pnémoninin
siddetini alinan larva sayisi, konagin immin yaniti ve
beslenme durumu belirler. Ascaris pnédmonisi dispne,
kuru veya produktif okstirtik, kaba raller, substernal agri,
ates ve gecici eozinofili gibi alerjik belirtilerle seyreder.
Eozinofilinin eslik ettigi ve birka¢ haftada diizelen bu
sekildeki gecici pulmoner infiltrasyonlar, Loeffler send-
romu olarak bilinir. Bu semptomlar enfeksiyon etkeninin
alinmasindan 4-16 giin sonra baslar ve larvanin akciger-
den ayrilarak bagirsaklara go¢ etmesi ile 1-2 hafta icinde
kaybolur. Tekrarlanan enfeksiyonlarda kisiler sensitize
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oldugundan, karaciger ve akcigerde eozinofilik infiltras-
yon ve granillomlar olusabilir (6).

Enfeksiyonun gec evresinde (yumurtanin yutulmasindan
6-8 hafta sonra), askariyaz belirtileri karin agrisi, istahsiz-
lik, mide bulantisi, kusma karin siskinligi ishal ve kabizlk
gibi non-spesifik belirtilerden olusabilir. Agir enfeksiyon-
lar ciddi komplikasyonlara neden olabilir; bunlarin en
yaygini yetiskin parazit yiikii nedeniyle ince bagirsagin
tikanmasidir; bu da karin agrisina, kusmaya ve bazen
de intususepsiyona ve 6liime yol acabilmektedir. Aska-
ris'le iliskili bagirsak tikanikhgr en sik kiiciik ¢ocuklarin
ileumunda gorulir (7). Disi A. lumbricoides ortak safra
kanalindan yukari dogru karacigere go¢ edebilir ve bura-
da safra kanal tikanikhigina yol acarak kolesistit, kolanijit
veya pankreatite neden olabilir. Parazitler ayrica yumurta
birakarak dlebilir. Olii parazitlerin etrafindaki graniiloma-
t6z reaksiyon karaciger apsesine ve bazen ates ve sarilik-
la birlikte akut Gst karin agrisina neden olabilir. Yetiskin
parazitlerin gécl sonucu apandisit, volvulus, intestinal
perforasyon gastrointestinal kanama goriilebilen diger
komplikasyonlardir (8). Askariyaz, 6zellikle ¢ocuklarda
yuksek parazit yikiiniin diyet proteinlerinin, laktozun ve
A, Cvitaminlerinin bozulmus emilimine yol agmasi sonu-
cu malnitrisyon, biylime geriligi ve bozulmus bilissel
gelisim gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Go¢
eden eriskinler kusulabilir veya burun, agiz, aniis, gébek,
Uretra ve lakrimal kanaldan cikabilir (9).

9.4. Laboratuvar ve Goriintiileme Bulgulari

Enfeksiyonun erken ve gec evresinde en sik gorilen
laboratuvar bulgusu eozinofilidir. Erken enfeksiyon

sirasinda serumda total immiinoglobulin (Ig) G ve top-
lam IgE duizeyleri siklikla yuksektir. Enfeksiyonun erken
evresinde akciger direkt grafisinde, her iki akciger ala-
ninda birka¢ milimetreden birkac santimetreye kadar
degisen boyutlarda yuvarlak veya oval infiltratlar goste-
rebilir. infiltratlar gé¢ edicidir ve perihilar alanlarda bir-
lesebilir. Bilgisayarli tomografi (BT) goruntilemesinde
genellikle birden fazla periferik tabanh nodiiller ve du-
zensiz kenarl buzlu cam opasiteleri de gorilebilir. Seri
gorlintilemede bu nodiiller gog edicidir (10).

Diz karin grafisi, agir enfekte olmus bireylerde (6zellikle
cocuklarda) buytik miktarda yetiskin Ascaris koleksiyonu-
nu gosterebilir. Parazit kiitlesi bagirsaktaki gazla kontrast
olusturarak bir girdap etkisi yaratir. Ayrica bagirsak tika-
nikigini da gosterebilir (11). Baryumlu grafilerde, ince
bagirsagin uzamis dolum defekti olarak ortaya ¢ikan ye-
tiskin Ascaris parazitlerini gosterebilir. Ultrasonografi he-
patobiliyer veya pankreas askariyazinin gosterilmesi icin
yararli olabilir; eriskin parazitler uzun, hareketli ve paralel
cizgiler seklinde saptanabilir. BT veya manyetik rezonans
goruntilemelerinde bagirsakta, karacigerde veya safra
kanallarinda yetiskin Ascaris parazitlerini gosterebilir (12).

9.5. Tani

Pulmoner askariyaz duslinilen olgularda eozinofili,
toplam IgG ve toplam IgE diizeylerinde yiikseklik go-
ralir. Balgam analizinde eozinofiller ve Charcot-Ley-
den kristalleri gorilebilir. Kesin tanisi solunum salgi-
larinda veya gastrik aspiratlarda Ascaris larvalarinin
goruntilenmesiyle konulabilir ancak bu ¢cogu zaman
mimkin olmamaktadir (Sekil 3). Diski muayenesi

.:gﬁd"
R

Sekil 3. Yumurtadan cikan A. lumbricoides larvasi (2).
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pulmoner enfeksiyonun tanisi icin yararh degildir, ctinki
yumurtalar genellikle pulmoner semptomlardan en az
40 guin sonra diskida tespit edilir (2).

En yaygin tani yontemi diski mikroskobisidir. Parazitin
yumurtalarinin diskida gorilmesiyle teshis edilir. Karak-
teristik yumurtalar diskinin dogrudan incelenmesi veya
konsantrasyon tekniklerinin ardindan gordilebilir. Ascaris
yumurtalari diskida dollenmis, déllenmemis ya da de-
kortike sekilde gorilebilir. Yumurtalar oval, kalin ve safra
boyalari ile sari boyanmis dantel seklinde bir dis 6rtisi
bulunur. Déllenmemis yumurta, dollenmis yumurtalar-
dan daha uzun ve daha buyuktir (~90 pm uzunlugun-
da) daha ince kabuklu ve i¢ yapisinda diizensiz granilli
gorinimdedir (Sekil 4A). Dollenmis yumurta yuvarlak
sekillidir, capt 45-75 pm kalin, purizId, altin kahverengi
bir dis kabuga ve i¢ kisminda yogun grantler gérinim-
dedir (Sekil 4B). Dekortike yumurta, ince ve puriizsiiz bir
dis kabuga sahip olup i¢ kismi daha acik renkte ve ho-
mojen goriinimdedir (Sekil 4C) (9,13).

Go¢ eden eriskinler kusulabilir veya burun, agiz, ans,
gObek, Uretra ve lakrimal kanaldan cikabilir (9). Yetiskin

parazitler endoskopik, kolanjioskopik inceleme esnasinda
tespit edilebilirler. Bu ylizden eriskin Ascaris morfolojisi bi-
linmelidir. Yetiskin A. lumbricoides parazitleri olgunlastik-
larinda 35 cm uzunluga (disiler 20 ile 35 cm; erkekler 15
ile 30 cm) ve 6 mm ¢apa ulasirlar. Solucanlar beyaz veya
pembe renktedir ve her iki ucta da sivrilir (Sekil 5) (14).

Tanida serolojik ve molekuler testler Ascaris enfeksiyon-
larinin tanisinda yardimci olabilir ancak genellikle yay-
gin olarak kullanilmaz. Enzyme-Linked Immunosorbent
Assay (ELISA) yontemi ile anti-Ascaris 19G veya IgE anti-
korlarini tespit edilir. Ozellikle pulmoner askariyaz (Loff-
ler sendromu) olan hastalarda kullanilir. Ascaris spesifik
antijenlere karsi olusan antikorlar western blot ile tespit
edilebilmektedir. Daha hassas ve 6zgul bir testtir. Asca-
ris antijenlerine karsi olusan antikorlari immiinofloresan
Antikor (IFA) testi ile gosterilebilmektedir. Ancak bu se-
rolojik testte diger helmint enfeksiyonlariyla capraz re-
aksiyon riski olabilir (15). Diski, kan veya doku 6rnekle-
rinden Ascaris DNA'sini tespit etmek icin polimeraz zincir
reaksiyonu kullanilabilir. Bu ydntem mikroskobiye kiyas-
la daha yiiksek duyarliliga ve 6zgillige sahiptir (16).
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9.6. Tedavi

A. lumbricoides enfeksiyonlarinin tedavisinde etkili an-
tiparaziter ilaclar mevcuttur. Primer tedavi rejimi olarak
albendazol (400 mg, tek doz, agizdan), mebendazol (500
mg tek doz veya 100 mg, giinde iki kez, 3 gtin) kullanilir
(16). Alternatif tedavi rejimi olarak ivermektin (150-200
mg/kg, tek doz, agizdan) veya pirantel pamoat (11 mg/
kg, tek doz) kullanilabilir (17). Antiparaziter tedaviy-
le yiiksek iyilesme orani g6z 6nine alindiginda, rutin
tekrar diski testi gerekli degildir. Ancak, enfeksiyonun
iyilestiginden emin olmak icin endemik olmayan bélge-
lerdeki hastalar icin tedaviden 2 ile 3 ay sonra yapilabilir.
Takip diski muayenesinde yumurtalarin saptanmasi, ye-
tiskin kurtlarin yetersiz bir sekilde ortadan kaldirldigini
veya yeniden enfeksiyonu gosterir. Bu gibi durumlarda,
ayni rejimle tekrar tedavi gereklidir (18). ileus, apandisit,
safra kanali tikanikligi gibi komplikasyonlarda cerrahi
miidahale gerekebilmektedir (19).

9.7. Korunma

Aile icinde de bulasi olabilecek bu enfeksiyon icin aile
bireylerinin her birinin de egitilmesi gerekmektedir. En-
demik bolgelerde antihelmintik tedavi tek basina yeterli
olmamaktadir. Cahillik, yoksulluk, sosyoekonomik yeter-
sizlik bu hastaligin iyilesme stiresinde ciddi engel teskil
etmektedir (20). Toprak yoluyla bulasan helmintlerde
temizlik, saglik egitimi ve antihelmintik tedavi kontrolii
saglamaya yardimci olmaktadir. A. lumbricoides yumur-
talarinin toprakta yasayabilme siireleri ve yok edilmesi
insan diskilarinin givenli ve temiz bir sekilde saklanabil-
mesi acisindan slrecin gidisatini belirler (21). Sanitasyon
bulasin kesilmesini, reenfeksiyonu énlemesi ve parazit
sayllarinin kademeli olarak azaltilmasini icerir. Sithhi te-
sislerin insa edilmesi, aile hijyeni ve cevrenin temizligi
ile ilgili egitimlerin verilmesi davranis degisikligini tesvik
edebilir (22).

DSO, A. lumbricoideste eger yayginlik %70'in (izerindeyse
ve okul ¢adl cocuklarinda %50-70 arasinda yayginsa
yilda 1-3 defa hedefli tedavi onermektedir. Tedavinin
sikligi bolge basina yaklasik 10 okul alindiktan ve hel-
mintler agisindan yogunluk degerlendirildikten sonra
karar verilmesini dnermektedir. E§er o bolgede yaygin-
lik %20 ve Uzerindeyse ila¢ uygulanmasi gerekmektedir
hatta %50 ve Uzeri degerler o bdlgenin ytiksek riskli ol-
dugunu gostermektedir (23).
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10.1. Giris

Tenyaz, Plathelmintler subesinin Cestoda sinifinda yer
alan Taenia saginata ve Taenia solium'un neden oldugu
enfeksiyonlarin genel adidir. Her iki paraziter enfeksiyona
da Glkemizde rastlanmaktadir. Bu parazitlerden T. sagina-
ta'da ara konak sigirlar iken, T. solium'da domuzlardir. T.
saginata icin insan sadece kesin konak iken, T. solium icin
hem kesin hem de ara konaktir (1). T. solium'da insan ara
konak oldugu zaman morbidite ve mortalite acisindan
cok daha tehlikeli bir klinik tablo goralir.

Taenia'lar bas, boyun ve segmentlerden (proglottid, hal-
ka) olusan bir yapidan meydana gelmektedir. Parazitler
hermafrodittir, her bir segment hem disi hem de erkek
Greme organlarini icermektedir. Bas kisminda bagirsak
mukozasina tutunmayi saglayan canak seklinde dort
adet cekmen bulunmaktadir. T. solium'da, T. saginata’dan
farkli olarak rostelyum {izerinde dizilmis ¢cengeller bulun-
maktadir. Bu nedenle T. solium’a silahli sestod denilmek-
tedir. T. saginata'nin bas yapisi Sekil 1'de, T. solium’un bas
yapisi Sekil 2'de verilmistir.

T. saginata’nin uzunlugu 4-12 m kadardir ancak 25 m bo-
yunda da bildirimler mevcuttur. T. solium daha kisa olup
uzunlugu genellikle 2-5 m arasindadir. Bagtan sonra kisa
bir boyun kismi gelmekte olup burasi halkalarin olustu-
gu kisimdir. Govde geng, olgun ve gebe segmentlerden
olusmaktadir. T. saginata'da segment sayisi 1000-2000
arasindayken, T. solium’un segment sayisi 1000'in altinda-
dir. Gen¢ segmentlerde genital organlar heniiz gelisme-
mistir, olgun segmentlerde hem disi hem de erkek geni-
tal organlar bulunmaktadir. Gebe segmentlerde genital
organlar atrofik olup halkalarin ici yumurta ile doludur.
Gebe segmentler bir slire sonra parazitten ayrilarak anis-
ten disari cikarlar. T. saginata segmentleri kendiliginden
hareketli olup hem diskilama esnasinda hem de istirahat
esnasinda anusu terk etmektedir. Bu 6zelligi nedeniyle T.
saginata'ya halk arasinda “abdest bozan” denilmektedir.

T. solium segmentleri ise hareketli olmadigindan dolayi
sadece diskilama esnasinda anisi terk ederler. Halkalar
anusten intakt olarak atildigindan dolayi diskida yumur-
ta gorme olasihdgi cok dusiktir. Yumurtalar halkalarin
parcalanmasi ile beraber ortaya cikar ve haftalarca veya
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aylarca canliigini devam ettirebilirler. Yumurtalar ara
konak sigirlar veya domuzlar icin enfektiftir. T. solium’un
yumurtalari insan icin de enfektif olup insanda larval
formda beyin, g6z gibi organlarda yerleserek sistiser-
koz denilen tablonun gelismesine neden olmaktadir.

Parazitin yumurtalar 35 mikrometre biyikliglinde, cift
ceperliolup, iki ceper arasinda i1sinsal cizgiler bulunmak-
tadir (Sekil 3). Yumurtanin icinde onkosfer adi verilen (¢
cift cengelli embriyo bulunmaktadir (1-4).

T. saginata'da insan sadece kesin konak olup sistiserkus
bovis iceren sigir etlerinin iyi pismeden tiketilmesiyle
enfekte olur. Sistiserkusta bulunan skoleks eldiven par-
madi gibi ters donerek ince bagirsak mukozasina tutunur
ve parazitin boyun kismindan halkalar olusmaya baslar
ve yaklasik 10 hafta icinde eriskin hale gelir (Sekil 4).

T. solium'da insan sistiserkus selluloza iceren domuz etle-
rinin iyi pismeden yenmesiyle enfekte olmaktadir. insan
kesin konak oldugunda enfeksiyon T. saginata’dan daha
hafif bir klinik seyir izlemektedir. T. saginata'dan farkh
olarak T. solium'da yumurtalar da insan icin enfektiftir.
insanlar kendi attiklari yumurtalar da alarak enfekte
olabilir. Bu durum otoenfeksiyon olarak isimlendirilmek-
tedir. Otoenfeksiyon i¢ ve dis otoenfeksiyon seklinde g6-
rulebilir. Dis otoenfeksiyonda kisi kendi attigi yumurta-
lari kontamine elleri araciligiyla veya yiyeceklerle alarak

Onkosferler yumurtadan

cikar, intestinal duvara
penetre olur ve dolasi
kaslara glde

“)"‘

Sigirlar yumurtalar ve gebe
segmentleri alarak enfekte olur

Onkosferler kasta
sistiserkuslara gelisir

CRG

insanlar sistiserkus bulunduran
) etleri iyi pismemis olarak yiyerek
enfekte olur

~)

iﬁ’ /'

Skoleks bagirsak
mukozasina tutunur

T.saginata

Diski ile atilan yumurta ve gebe
segmentler cevreye yayilir

0 ince bagirsakta eriskinler
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Embriyolu yumurtalar
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insanlar iyi pismeden
o yenen domuz etleri ile
sistiserkuslari alarak
enfekte olur

Q.B‘ Skoleks

° ince bagirsakta eriskinler

enfekte olur. i¢ otoenfeksiyonda ise halkalarin bagirsak
icinde parcalanmasiyla ortaya ¢ikan yumurtalar ters pe-
ristaltik hareketlerle mideye gelir. Enzimlerin etkisiyle
onkosfer ortaya cikar ve sistiserkoza neden olur. Yumur-
talar mide ve ince bagirsak enzimlerinin etkisiyle acilr,
serbest kalan onkosfer dolasimla beyin, g6z gibi organ-
lara ve kaslara giderek yerlesir ve sistiserkus formuna do-
niisir. insanin ara konak oldugunda gelisen enfeksiyon
sistiserkoz olarak isimlendirilmekte olup 6limcdl seyre-
debilmektedir (Sekil 5).

10.2. Klinik

T. saginata ile enfekte bireyler yillarca asemptomatik ka-
labilir. Bulanti, kusma, karin agrisi, kilo kaybi veya anal
bolgede kasinti gibi semptomlar mevcut olabilir (7).

Tastyicilar diskilarinda segmentleri gérebilir veya T. sa-
ginata hareketli oldugu icin anlste segmentlerin hare-
ketini hissedebilir (8). intestinal obstruksiyon, bagirsak
perforasyonu ve peritonit meydana gelebilir (9,10). Ay-
rica, segmentlerin go¢ etmesiyle akut apandisit, kolesis-
tit, kolanjit, safra kesesi perforasyonu, akut pankreatit,
Meckel divertikull ve intestinal kanama yapabildigi ve
postoperatif ddonemde anastomoz kacagina neden ola-
bildikleri bildirilmektedir (11).

T. solium, genelde asemptomatik olmakla birlikte enfek-
te kisilerde karin agnisi, bulanti, kusma, ishal, hazimsizlik
ve kilo kaybi gorilebilmektedir (12). T. solium yumurta-
lar yutulduktan sonra Ul¢-sekiz haftalik bir sure icinde
bir veya daha fazla bélgede doku sistiserkuslari gelisir.
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Sistiserkozun evreleri arasinda baslangi¢ (canh) evresi,
erken enflamatuvar evre, dejenerasyon evresi ve canli
olmayan evre bulunur (13). Sistiserkoz parazitin sayisi-
na, lokalizasyonuna ve konagin immin yanitina gore
siddeti degisen bir hastaliktir (14). Lokalizasyonun en sik
oldugu yerler santral sinir sistemi (norosistiserkoz), son-
rasinda g6z ve gozii cevreleyen dokulardir (12). intrapa-
rankimal norosistiserkoz, vakalarin %60'Indan fazlasinda
goralur. Genel olarak, ndbetler/epilepsi ve bas agrisi ile
iliskilidir. Belirtiler, enfeksiyondan aylar veya birkac yil
sonra baglayabilir (14). Ekstraparankimal tutulum ise
yukselmis intrakraniyal basing semptomlari ve mental
durum degisikligi ile birlikte olabilir. Omurilik tutulumu
yaklasik %1 vakada gorilir ve genellikle radikllopati ve
parestezi eslik eder. Orbital norosistiserkoz esas olarak
orbital kaslari tutar. Nadiren intraokuler, vitreus, 6n oda
ve retina tutulumu gorulebilir. Diplopi, gérme keskinli-
ginde azalma, goz agrisi, korioretinit ve retina dekolma-
ni gelisebilir (15). Ekstranoral sistiserkoz cok cesitli doku-
lari etkileyebilir. Kas veya deri alti doku tutulumu yaygin
gorulir ve genellikle 0.5-2.0 cm ¢apinda asemptomatik
nodiller seklindedir. Kardiyak sistiserkuslar da tanim-
lanmis olup asemptomatik olabilir veya aritmiler/iletim
anormallikleri ile bulgu verebilir (13).

10.3. Tani

Taenia enfeksiyonlarinda hastalar genellikle segment
distrme sikayeti ile basvurmaktadir. Segmentlerin mik-
robiyoloji/parazitoloji laboratuvarinda incelenmesi ile
uterus yan dal sayilarina bakilarak tir identifikasyonu ya-
pilabilir. . solium enfeksiyonlarinda yumurtalar da insan
icin enfektif oldugundan tiir identifikasyonu yapilmasi
cok onemlidir. T. saginata gebe segmentlerinde uterus
yan dal sayisi 15'in Uzerindeyken, T. solium'da 15'in altin-
dadir. Ayrica skoleksler de degerlendirilerek tir identi-
fikasyonu yapilabilir, ancak skoleksleri elde etmek zor-
dur. Skolekste rostelyum ve cengel yapilari goriiliyorsa
(silahli sestod) T. solium, gorilmuiyorsa T. saginata'dir.
Halkalar bagirsak icerisinde parcalanmissa diskida veya
selofan bant incelemesinde yumurtalar da gorilebilir.
Yumurta morfolojilerine gore tiir ayrimi yapilamaz (1-4).

Sistiserkozda eger beyin ve g6z gibi organlarda tutulum
varsa cerrahiolarak ¢ikarilan larvanin mikroskobik incele-
mesi ile tani konulabilir. Ayrica serolojik testlerle serumda
anti-T. solium 1gG antikorlar arastirilabilecegi gibi, beyin
omurilik sivisi, goz sivisi ve serumda T. solium antijenleri
arastinlabilir. Yine bu 6rneklerde molekdler yontemler-
le parazit genomu arastinlabilir. Ayrica kalsifiye olmus
larvalar radyolojik goriintiilemelerde saptanabilir (16,17).

T. saginata, dinya ¢apinda tahmini 60-70 milyon tasiyi-
aistyla en yaygin zoonotik Taenia turl olarak kabul edilir.
Asya'da endemiktir ve Orta Dogu, Kuzey Afrika bolgesi-
nin %86'sinda gordlir (18). Dogu Avrupa, Rusya, Dogu
Afrika ve Latin Amerika'da, kontamine c¢ig sigir etinin
yendigi her yerde gorilebilmektedir (19).

T. solium’a bagh enfeksiyonlar ise, sanitasyonun zayif ol-
dugu ve insanlarin ¢ig veya az pismis domuz eti yedigi
az gelismis topluluklarda daha yaygindir. Latin Ameri-
ka, Dogu Avrupa, Sahra Alti Afrika, Hindistan ve Asya'da
daha yuksek hastalik oranlari gériilmektedir (19). Bati
Avrupa ve diger gelismis Ulkelerde uzun stredir goriil-
meyen T. solium sistiserkozunun gdg, seyahat ve tica-
retin bir sonucu olarak yakin zamanda yeniden ortaya
ciktigi bildirilmektedir (20).

10.4. Tedavi

T. saginata tedavisinde; prazikuantel (5-10 mg/kg/tek
doz) tercih edilen tedavi iken alternatif tedavi olarak
niklozamid (2 gr/tek doz) veya albendazol (1 x 400 mg/3
glin) kullanilabilir. Tir tanimlamasi i¢in segmentleri veya
skoleksleri aramak icin tedaviden sonra g glin boyun-
ca diski toplanabilir. Diski, tedaviden bir ve li¢ ay sonra
tenya yumurtalari agisindan tekrar incelenmelidir (8,19).

T. solium tedavisinde; tedavinin ilk asamasi klinik belir-
tilerin olusumunda rol oynayan mekanizmalarin (beyin
o6demi, enflamasyon, kompresyon etkileri veya hidro-
sefali) kontroliine yonelik antiepileptik ilaclar, antiinf-
lamatuvar ilaglar, kortikosteroidlerin tek basina veya
kombinasyon halinde kullanimini igerir. Kist rezeksiyo-
nu, ventrikiler sant yerlestirilmesi ve dekompresif krani-
yotomi gibi cerrahi prosedurler de uygulanabilmektedir
(21).

Norogoriintiilemede canh ve/veya dejeneratif kistleri
olan hastalar icin antiparaziter tedavi gereklidir. Kalsifi-
ye lezyonlar canli parazit icermediginden antiparaziter
tedavi onerilmemektedir. Antiparaziter tedavinin bas-
latilmasi acil degildir ve semptomatik tedaviden sonra
dusindlmelidir. Antiparaziter tedavi ile aktif kistlerin
daha hizli ¢6ziilmesi, ndbet riskinin azalmasi ve tekrar-
layan hidrosefali olasiliginin azalmasi saglanabilir iken,
bir yandan da 6zellikle ¢cok sayida lezyonu veya yiiksek
intrakraniyal basinci olan hastalarda, dejenerasyona ug-
rayan kist etrafindaki iltihaplanma nedeniyle norolojik
semptomlarin siddetlenmesi bakiminda risk olusturabi-
lir. Bu nedenle, antiparaziter tedavi, ylksek intrakraniyal
basing mevcutsa verilmemelidir. Antiparaziter tedavi
alirken go6zdeki dejeneratif sistiserkuslarin etrafindaki
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enflamasyon gormeyi tehdit edebilecedi icin antiparazi-
ter tedaviye baslamadan 6nce, tim hastalar okiiler sisti-
serkozu dislamak icin oftalmolojik muayeneden ge¢cme-
lidir (22).

Antiparaziter tedavi olarak; bir veya iki kisti olan hasta-
larda, albendazol monoterapisi (glinde iki doz hélinde
15 mg/kg, glinde 1200 mg'a kadar, yemeklerle birlikte),
iki kistten fazla olan hastalarda ise, albendazol (giinde
iki dozda 15 mg/kg, glinde 1200 mg’a kadar, yemeklerle
birlikte) ve prazikuantelden (glinde ti¢ dozda 50 mg/kg)
olusan kombinasyon tedavisi 10-14 giin 6nerilmektedir
(22,23).

Kortikosteroidler her zaman antiparaziter tedaviyle bir-
likte uygulanmalidir. Antiparaziter tedavi sirasinda kor-
tikosteroid kullanimi nobet sikligini azaltir. Antiparaziter
tedaviden en az bir glin 6nce prednizon (glinde 1 mg/
kg) veya deksametazon (giinde 0.1 mg/kg) baslanmasi
onerilir ve antiparaziter tedavi sliresince devam edilir ve
ardindan birkag giin icinde hizla azaltihr.

10.5. Korunma

Siki denetim ve dogru isleme veya pisirme ile elde edilen
et hijyeni, tenyaz enfeksiyonunun 6nlenmesinde esastir
(24). T. saginata'da; eti en az 63 °C sicaklikta pisirmek
ve -20 °C veya daha dislik sicaklkta yedi giin boyunca
dondurmak Taenia spp. larvalarini 6ldiirmektedir (8). Pis-
mis etin i¢ sicakhgini 6lgmek icin bir gida termometresi
kullaniimalidir (19).

T. solium'da ise; canli sistiserkus iceren domuz eti tiiketi-
mini engellemek ve/veya yeterli sekilde pisirmek 6nem-
lidir (25). Domuzlara bulagmasinin dnlenmesi icin, insan
atiklariin uygun sekilde bertarafi ve domuzlarin insan
atiklarinin oldugu alanlarda serbestce dolasmasina izin
verilmemesi gerekmektedir (12,25). Toplumun bulasma
yollar konusunda egitilmesi, yiyecek hazirlamadan dnce
iyi kisisel hijyen, el yikama ve Taenia spp. tasiyicilarinin
tedavi edilmesi icin kitlesel antihelmintik (niklozamid
veya prazikuantel) programlarin planlanmasi dnerilmek-
tedir. Domuz asisi ve domuzlar i¢in uygulanan kitlesel
kemoterapi de korunmada blyik fayda saglamaktadir
(25).
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11.1. Giris

Enterobiyaz halk arasinda kil kurdu enfeksiyonu olarak
bilinmekte olup, diinyada ve Ulkemizde sik gorilen bir
helmintik enfeksiyondur (1). Ozellikle ilkégretim cagin-
daki cocuklarda ve kalabalik yasanan yerlerde yaygin
olarak gorilmektedir. Ailede bir kiside enfeksiyon go-
ruldiigi zaman tum aile bireylerine tedavi verilmesi ge-
rekmektedir. Enfeksiyonla miicadelede medikal tedavi
kadar korunma 6nlemlerine dikkat edilmesi de oldukca
onemlidir.

Enterobiyaz yil boyunca hem iliman hem de tropikal
iklimlerde gorulmekte olup diinya genelinde tahmi-
ni olarak bir milyardan fazla insani etkilemektedir (2,3).
Amerika Birlesik Devletleri'nde yaklasik 40 milyon kisinin
enfekte oldugu 6ngorilmektedir (4). Avrupa'da ¢ocuk-
lardaki yayginlik calismalarinda oran %24-34 arasinda
degismektedir. Yetiskinler icin kesin veriler mevcut olma-
makla beraber 100.000 kisi basina 9.1-777 arasinda vaka
bildirilmistir (3,5). Uzak Dogu'da enterobiyaz sikliginda
yillar icinde azalma saptanmis ancak kirsal bolgelerdeki
enfeksiyon oranlarinda belirgin degisiklik izZlenmemistir
(6). Turkiye'de ise prevalansi %8.2-43.8 arasinda degis-
mekte olup cocuklarda yaygin, yetiskinlerde sporadik
vakalar seklinde goriilmesi nedeniyle tilkemizde dnemli
bir halk sagligi sorunu olarak kabul edilmektedir (1,7,8).

Enterobius vermicularis Nematihelmintler subesinde Ne-
matodlar sinifinda bulunmaktadir. Disi ve erkek eseyleri
ayridir. Disiler 8-13 mm, erkekler 3-6 mm uzunlugundadir

Sekil 1. Enterobius vermicularis eriskin disi (4x)

(Ceperde dizilmis yumurtalara dikkat ediniz).
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Sekil 2. Enterobius vermicularis yumurtalar (10x).

(Sekil 1). Erkeklerin arka ucu kivriktir. Parazitin yumurta-
lari 50-60 pm uzunlugunda, 20-30 pm eninde olup; bir
tarafi diiz, diger tarafi konvekstir (Sekil 2). icindeki larva-
nin katlanmis seklinden dolay! “D” harfine veya somun
ekmege benzetilmektedir (9).

Erigkin parazitler cekum, sigmoid kolon veya rektumda
yerlesir. Disi ve erkek eriskinler ciftlestikten sonra erkek-
ler olur, disiler 6zellikle geceleri perianal bolgeye cikarak
yumurtalarini birakirlar. icerisinde 4-6 saat sonra larva
gelisen yumurtalar enfektif hale gelir. insanlar enfektif
yumurtalarin agiz veya burun yoluyla alinmasiyla enfek-
te olur. insanlarin perianal bélgelerindeki yumurtalarla
tekrar enfekte olma durumu otoenfeksiyon olarak isim-
lendirilmektedir. Ayrica perianal bélgedeki yumurtadan
¢ikan larvanin anlsten girmesi ile retroenfeksiyon gori-
lebilmektedir. Yumurta icindeki larvalar mide ve bagirsak
enzimlerinin etkisiyle serbestlesir ve kalin bagirsaga gi-
derek eriskinlesir (4,9-11). Parazitin yasam dongusu Sekil
3'te verilmistir.

Kisiden kisiye bulas, kontamine ellerle temas edilen yiye-
ceklerin yenmesi veya kirli bebek bezleri, enfekte kiyafet-
ler ve cevresel ylizeylerle (yatak carsaflari perdeler, halilar
vb.) temas yoluyla olabilir. Eger bu nesneler yeterince
temizlenmezse, kil kurdu yumurtalari 2-3 hafta boyunca
canli kalabilir. Havada bulunan mikroskobik yumurta-
larin solunum yoluyla da bulagi mimkindur ancak bu
bulas yolu nadirdir. Hastane ortamlarinda nozokomiyal
bulas bakimindan risk olmasina ragmen iyi hijyen stan-
dartlarinin saglandigi hastanelerde bu durumun nadir
oldugu dusinilmektedir (2).
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icinde larva gelismis
o yumurtalar burun veya agiz
yoluyla alinir

o Perianal bolgedeki yumurta
icinde 4-6 saatte larva

gelisir

ince bagirsakta

larva serbestlesir
-.\_‘

i’

Ciftlestikten sonra disiler

geceleri perianal bolgeye

gOc¢ ederek yumurtalarini
birakir

o Cekumda eriskinlesirler

11.2. Klinik

Kil kurdunun tek dogal konadi insan olup, ézellikle 5-10
yas arasi ¢ocuklari, cocuklara bakim veren kisileri, uzun
sureli bakim merkezlerinde, kapali ve kalabalik ortam-
larda yasayan kisileri daha fazla etkiler (4-8). Duisik sos-
yoekonomik diizey, kotl hijyen kosullari, kirsal alanda
yasama ve su yetersizligi, tirnak yeme aliskanlidi, el hij-
yeninin yetersiz olmasi kil kurdu enfeksiyonu riskini arti-
ran faktorler arasindadir (3,6).

Enterobius enfeksiyonlarinin ¢cogu asemptomatiktir. En
yaygin belirti perianal kasintidir. Bu kasinti, disi eriskin
nematodlarin ve yumurtalarinin perianal deride olustur-
dugu enflamatuvar reaksiyona baglh olarak ortaya cikar

ve geceleri daha belirgin olur. Kasinma sonrasi ciltte
tahris gelisirse sekonder bakteriyel enfeksiyonlar ortaya
¢ikabilir. Ayrica uyku bozukluklar, dikkat eksikligi, stres,
istahsizlik, huzursuzluk gorilebilir. Fazla nematod yi-
kiintiin oldugu durumlarda karin agrisi, mide bulantisi
ve kusma gelisebilir. Nematodlar normal ya da enfekte
apendikslerde bulunabilir ancak apandisit ile arasinda
nedensel bir iliski heniiz kanitlanmamistir (12,13). Nadir
olarak genitotriner enfeksiyonlar gibi bagirsak disi tutu-
lumlar gorilebilir (13).

11.3.Tani

Laboratuvara gelen diski 6rneginin makroskobik incele-
mesinde erigkin parazitler diskinin tizerinde kil seklinde
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Tablo 1. Enterobiyaz tedavisi

Tedavi Tedavi Dozu ve Siiresi

Yan Etkiler-Etkilesimler-Oneriler

Mebendazol 100-200 mg (tek doz) (=2 yas)

Bulanti, kusma, ishal, gaz, kramp olabilir.
Metronidazol, simetidin, prazikuantel ve deksametazon
ile etkilesebilir.

Ekstraintestinal enfeksiyonlar disinda ilk tercihtir

Pirantel pamoat 11 mg/kg (tek doz)
Maksimum doz 1 gr

(=7 aylik bebek)

istahsizlik, uykusuzluk, bas agrisi, bas dénmesi, bulanti,
kusma, ishal, transaminaz seviyelerinde artis olabilir.
Yaygin karaciger hasarinda kontrendikedir.
Piperazin ve teofilin ile etkilesime girer.
Gebelerde semptomu olan vakalarda ilk tercihtir.

Albendazol 400 mg tek doz (a¢ karnina) Mide-bagirsak semptomlari gorilebilir.
(=2 yas) Potansiyel olarak teratojenik ve hepatotoksik olabilir.
Metronidazol, simetidin, prazikuantel ve deksametazon
ile etkilesim gosterir.
Alti yas alti cocuklarda mebendazole gore daha az
guvenlidir.
Ekstraintestinal enfeksiyonlarda sistemik etkisinden
dolayr mebendazolden ustiinddir.
ivermektin 200 pg/kg (tek doz) Gecici eozinofili, transaminaz yiikselmesi yapabilir.

Ekstraintestinal enfeksiyonlarda kullanilir.
<15 kg ¢ocuklar icin glivenli degildir.

ipliksi yapilar olarak gorilebilir, bu nedenle makroskobik
inceleme ¢ok énemlidir. Disi erigkinlerin yumurtalarini
perianal bolgeye birakma aliskanligindan dolayi digkinin
paraziter incelemesinde yumurtalarn saptamak zordur.
Bu nedenle taniicin selofan bant yontemi gelistirilmistir.
Bu yontemde kisi sabah kalktigi zaman tuvalete banyoya
gitmeden 6nce lam (zerine sarilmis selofan bandin ya-
piskan tarafi anis etrafina 5-6 kez yapistirilarak kaldirilir
ve sonrasinda tekrar lam {zerine yapistirilarak incelen-
mek Uzere laboratuvara gonderilir. Tek 6rnegin negatif
saptanmasi kiside enfeksiyon olmadigini géstermez, on
gUnlik sire icinde en az ¢ 6rnegdin laboratuvara gon-
derilmesi Onerilir. Selofan bant 6rnegdinin 10x objektif
ile incelemesinde parazitin yumurtalar veya eriskinleri
saptanarak tani konur (9-11,14).

11.4.Tedavi

Antiparaziter tedavi ve hijyen onlemleri ile enfeksiyon
basariyla ortadan kaldinlabilir. Anal kasintisi olan has-
talara ampirik tedavi baslanabilir. Yetiskinler ve ¢ocuklar
icin tedavi secenekleri Tablo 1'de 6zetlenmistir. Tedavi
basari orani mebendazol, pirantel pamoat ve albenda-
zolde %90-100, ivermektinde %53 olarak saptanmis
olup, kronik ve ekstraintestinal enfeksiyonlarda teda-
vi basarisi ile ilgili veri yoktur (15,16). Tedavideki esas
zorluk tedavi basarisina ulasmak degil, reenfeksiyon ve

otoenfeksiyonun 6nlenmesidir. Reenfeksiyonu dnlemek
icin tim ev halkinin tedavi edilmesi ve tedavinin 14 glin
sonra tekrarlanmasi gereklidir. Kronik enfeksiyonda 16
hafta boyunca 14 giinde bir mebendazol ya da albenda-
zol tercih edilmelidir (3).

11.5. Korunma

Tedavi alan herkes, klinik belirtiler ve bulas yollari hak-
kinda bilgilendirilmeli ve tedavi sirasinda onleyici ted-
birler almasi icin uyarilmalidir. Bu dnlemler sunlari icer-
mektedir (4):

«  Kil kurdu enfeksiyonunu 6nlemenin en etkili yolu,
sabun ve 1lik su ile elleri yitkamaktir. Yemeklerden
once, tuvaletten, bebek bezi degisiminden, kil kur-
du ile enfekte kisilere ve esyalara dokunduktan son-
ra eller iyice yikanmalidir.

«  Gocuklara el yikamanin 6nemi ve bunu sik sik yap-
malari gerektigi 6gretilmelidir.

+ Anogenital bolgeyi kasimaktan ve el-agiz temasin-
dan kaginilmalidir.

«  Genital bolge 6nden arkaya dogru gunlik olarak
ytkanmalidir.

«  Tirnaklar kisa ve temiz tutulmali, tirnak yeme alis-
kanligi birakilmalidir.
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Klvette banyo yapmak yerine ayakta dus alinmali-
dir (kiivet suyu kil kurdu yumurtalariyla kontamine
olabilir).

Havlular ve ic camasirlar kisiye 6zel olmalidir.

Enfekte kisinin giysileri (gecelik, ic camasiri), havlu-
lari ve carsaflan sik sik degistirilmeli, bu esyalar sil-
kelenmeden dikkatlice tasinmali ve en az 54 °C sicak
suyla yikanmali, yiiksek 1s1 kil kurdu yumurtalarinin
Olmesine yardimcr oldugundan mimkunse kurut-
ma makinasinda kurutulmalidir.

Anal-oral veya anogenital-oral cinsel uygulamalar-
dan kacinilmalidir.

Ev halki son tedavi dozundan sonra en az iki hafta bo-
yunca bu 6nlemlere uymahdir.
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12.1. Giris

Fasiyoliyaz, Fasciola hepatica ve Fasciola gigantica tirle-
rinin neden oldugu, hepatobiliyer sistemi etkileyen zo-
onotik bir trematod enfeksiyonudur (1,2). Gida kaynakh
trematod enfeksiyonlari arasinda yer alan bu hastalik,
parazitin metaserkarya formunun kontamine su veya su
bitkileriyle alinmasiyla bulasmaktadir (3). Akut ve kro-
nik fazlarda ilerleyerek karaciger hasari, safra yollarinda
obstriiksiyon ve sistemik enflamasyona yol agmaktadir
(4). iklim, cevresel faktorler ve ara konak dinamikleri has-
taligin yayihminda kritik rol oynamaktadir. Erken tani,
antiparaziter tedavi ve cevresel kontrol stratejileri, enfek-
siyonun dnlenmesi icin temel yaklasimlardir.

12.2. Morfoloji

F. hepatica, yaprak seklinde olup 20-30 mm uzunlugun-
da, gri-kahverengi renkte, 6n kisminda belirgin bir ko-
nik cikinti ve omuz yapisina sahiptir (Resim 1). Viicudu
posteriora dogru daralarak sonlanmaktadir. . gigantica
ise daha buyuk (25-75 mm) olup, omuz yapisi daha az
belirgin, yan kenarlari birbirine paralel ve posterior ucu
daha yuvarlak bir morfoloji sergilemektedir (5,6). Her iki
tlrtin yumurtalari oval, kapakli ve altin sarisi renkte olup

mikroskobik olarak benzerlik gdstermektedir (Resim 2). F.
gigantica yumurtalari (132-197 x 76-104 pm), F. hepatica
yumurtalarina (130-150 x 63-90 um) gore daha biyiik ol-
makla birlikte, 6lculerin yakinhgi nedeniyle mikroskobik
olarak ayirt edilmesi glic olabilmektedir (5).

12.3. Yagam Dongiisu

Fasciola turleri, yasam dongllerini Lymnaeidae famil-
yasina ait tath su salyangozlarini iceren ara konaklar ve
otcul memelileri kapsayan son konaklar araciligiyla stir-
dirmektedir. Baslica ciftlik hayvanlar (koyun, sigir, keci,
domuz, manda) ve ¢esitli vahsi otcullar son konak roliini
Ustlenirken, insan rastlantisal son konak olarak enfekte
olabilmektedir (7). Yasam dongusu, son konagin diskisiy-
la cevreye atilan olgunlasmamis yumurtalarla baslar. Bu
yumurtalarin icinde uygun cevre kosullarinda (10-30 °C
sicaklik, yeterli nem ve oksijen) mirasidyum adi verilen
embriyonlar olusur. Serbestlesen hareketli mirasidyum,
tath su salyangozlan tarafindan alinir ve burada sporo-
kist, redia ve serkarya asamalarindan gecer. Olgunlasan
serkaryalar, salyangozu terk edip su bitkilerine yapisa-
rak enfektif metaserkarya formuna doénusmektedir (8).
Metaserkaryalarin kontamine su bitkilerinin (6zellikle su
teresi) ¢ig tuketilmesi veya kontamine suyun icilmesiyle
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konagda alinmasi, enfeksiyonun yayilmasindaki en 6nem-
li bulas yolunu olusturmaktadir. Son konaga ulasan me-
taserkaryalar, duodenumda kistlerini acarak serbest hale
gelmekte, bagirsak duvarini gecerek peritoneal bosluga,
oradan da karaciger ve safra kanallarina go¢ etmektedir.
Burada eriskin forma donisen parazitler, yaklasik 3-4 ay
icinde yumurta uretmeye baslayarak donglyl tamam-
lamaktadir. F. hepatica erigkin sekilleri son konakta 10 yil
kadar yasayabilmektedir, bu da hastaligin kronik seyri ve
epidemiyolojik yayilimi agisindan énemli bir faktordir
(2,8).

12.4. Epidemiyoloji

Antarktika hari¢ tiim kitalarda bildirilen fasiyoliyaz, 6zel-
likle gelismekte olan Ulkelerde hem halk sagligi hem de
hayvancilik agisindan énemli bir tehdit olusturmaktadir
(9). Gegmiste nadir gortlen bir zoonoz olarak degerlen-
dirilen insan fasiyoliyazi, son yillarda Avrupa, Amerika ve
Okyanusya'da F. hepatica; Afrika ve Asya'da ise F. hepatica
ile F. gigantica'nin birlikte etken oldugu olgularda belir-
gin bir artis géstermektedir (10). Diinya Saglhk Orgiiti
verilerine gore, diinya genelinde en az 2.4 milyon kisinin
Fasciola enfeksiyonu tasidigi bildirilmis olup 75'ten fazla
Ulkede olgular rapor edilmistir. Enfeksiyon riski tasiyan
nifusun ise 10 milyonu asabilecegi tahmin edilmektedir
(2). Bununla birlikte bazi kaynaklar 180 milyon insanin
enfeksiyon riski tasidigini ve 35-70 milyon kisinin aktif
enfekte olabilecegini 6ne stirmektedir (7). Koprolojik ¢a-
lismalar, diinyada en yiiksek insan enfeksiyon oraninin
Bolivya Altiplano bolgesinde (%66) goruldigini gos-
termektedir (11). Ayrica, fasiyoliyazin sigir ve koyun ye-
tistiriciliginde yaygin olmasi nedeniyle, diinya capinda
yillik ekonomik kaybin 3 milyar ABD dolarini astigi rapor
edilmektedir (12).

Turkiye'de insan fasiyoliyaz olgularina iliskin ilk bildiriler
oldukga sinirli sayida olup, 1935-2000 yillari arasinda yal-
nizca 15 olgu kayitlara ge¢mistir (13). 1995 yilina dek tip
fakiltelerinin hastane laboratuvarlarinda diski 6rnekle-
ri, yogunlastirma amaciyla doymus tuzlu su ylizdiirme
yontemiyle incelenmis ancak F. hepatica yumurtalarinin
agir olmasi nedeniyle tani konulamamistir. Ege Univer-
sitesi Tip Fakdltesi Parazitoloji Anabilim Dalinda formol
etil asetat yonteminin modifiye edilerek rutin kullanima
alinmasinin ardindan, kisa stirede {i¢ hastanin diskisinda
Fasciola yumurtalari saptanmis; tedavi amaciyla, yalniz-
ca hayvan preparati olarak bulunan triklabendazol icin
Ankara'daki etik kuruldan izin alinarak basarili bir sekilde
kullaniimistir (14). Bu olgulardan birinde, eriskin Fasciola
paraziti sag hipokondrium bolgesinden deriyi delerek

Resim 3. Ektopik fasiyoliyazli bir hastanin yara izi (15).

disari cikmasi ilgingtir (Resim 3). Bu olgular sekiz yil son-
ra yayimlanmistir (15). Ayni ana bilim dalinda gelistirilen
ELISA yontemiyle ylritilen iki doktora tezi, enfeksiyo-
nun Tirkiye'de insanlarda nadir olmadigini ortaya koy-
mus ve bildirilen vaka sayisinda belirgin bir artisa yol
acmistir (16,17). Ayrica ileri goriintiileme tekniklerinin
tani pratigine entegrasyonu, hastaligin 6zellikle akut ev-
resinde daha erken teshis edilmesini mimkin kilmigtir.
Boylece tani sureci; klinik, serolojik, radyolojik ve gerek-
tiginde histopatolojik verilerin birlikte degerlendirilme-
sine dayanan bitlincil bir yaklasima dontsmstar (18).

Turkiye'nin farkli illerinde yapilan ¢alismalarda fasiyoli-
yaz olgularinda serolojik, radyolojik ve diski inceleme-
leri arasinda belirgin farkhilklar gézlemlenmistir. Van'da
su teresi yeme 6ykist bulunan ayni aileden 92 bireyin
serolojik, digki inceleme ve goriintileme yontemleriyle
incelendigi bir calismada, 24 hasta fasiyoliyaz tanisi al-
mis, hastalarin cogunda kilo kaybi, istah kaybi, karin ag-
risi, eozinofili ve IgE ylikselmesi gibi klinik bulgular tespit
edilmistir. Ayrica, 11 hastanin diskisinda parazit yumur-
tasi saptanmistir (19). Dicle Nehri havzasindaki hipe-
rendemik bolgelerde fasiyoliyaz semptomlari gosteren
640 bireyden %14'U F. hepatica IgG antikorlari agisindan
seropozitif bulunmustur. Seropozitif olgularin %63.3'l
kirsal kesimde yasamaktadir. Bu bireylerin %20’sinin dis-
kisinda parazit yumurtalarn saptanmis, %94.4'Uniin su
teresi tiiketme Oykiisii oldugu belirlenmistir (13). Isparta
ilinde yapilan bir calismada, sehir merkezindeki F. hepa-
tica seropozitiflik orani %2.4, kirsal kesimde ise %9.3 ola-
rak belirlenmis ve tiim olgularin %0.8'inde diskida para-
zit yumurtalan tespit edilmistir. Ayrica su teresi tiketen
ve kisisel olarak su teresi treten bireylerde seropozitiflik
orani daha yuksek bulunmustur (20). Kirsal bélgelerde
yasayan ve su teresi tliketen bireylerde seropozitiflik
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oranlarinin daha yiksek olmasi, enfeksiyonun yayilimi-
nin 6zellikle su teresi tiiketimi ile iliskili oldugunu gos-
termektedir. Fasiyoliyaz tanisinda, F. hepatica yumurta-
larinin digskida gosterilmesi klasik ve standart bir yontem
olarak kabul edilmekle birlikte, bu yontemin her zaman
yeterli duyarliliga sahip olmadigi bilinmektedir. Parazitin
akut evrede heniiz olgunlasmamis olmasi nedeniyle yu-
murta atimi gerceklesmeyebilirken, kronik enfeksiyon-
larda ise yumurtalarin dlizensiz araliklarla atilmasi ya da
parazitin ektopik lokalizasyonlarda bulunmasi gibi ne-
denlerle diski muayenesi negatif sonug verebilmektedir.
Bu durum, farkl tani yéntemlerinin bir arada degerlen-
dirilmesini gerekli kilmaktadir. Nitekim, Mersin ilinde ya-
pilan bir calismada, ailesinde fasiyoliyaz 6ykisi bulunan
bireylerde seropozitiflik orani %1.93, 6yki bulunmayan-
larda ise %0.55 olarak saptanmis; seropozitif bireylerin
Uctinde abdominal ultrasonografi ile fasiyoliyaz stiphesi
belirlenmis ve yalnizca bir olguda diskida F. hepatica yu-
murtasi tespit edilmistir (21). izmirde yapilan baska bir
calismada ise, kistik ekinokokkoz tanisi amaciyla gonde-
rilen serum orneklerinde bes seropozitif olgu saptanmis;
bu olgulardan ikisinde diski muayenesinde F. hepatica
yumurtalarina rastlanirken, t¢linde radyolojik bulgular
taniyl desteklemistir (22). Bu calismalar, serolojik testle-
rin tani stirecinde faydali bir ara¢ olabilecegini ve diski
muayenesinin tek basina her zaman yeterli sonug ver-
meyebilecegini ortaya koymakta; ayni zamanda radyo-
lojik ve klinik degerlendirmelerle desteklenen ¢ok yonli
bir tani yaklasiminin dnemine isaret etmektedir. Bu ne-
denle, fasiyoliyaz tanisinda klinik bulgularin yani sira go-
rinttleme yontemleri de 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu
yontemler, 6zellikle hastaligin akut evresinde parazit yu-
murtalarinin diskida tespit edilemedigi durumlarda fay-
dali bir tani araci sunmakta; kronik evrede ise hastaligin
belirlenmesinde yardimci olmaktadir. Aydin/Kusadasi
bolgesinde yapilan bir calismada, diski incelemesi nega-
tif sonug vermis olsa da hepatobilier sistemde manyetik
rezonans goriintileme (MRG) ile saptanan patolojik sin-
yal degisiklikleri ve ELISA testiyle elde edilen seropozitif-
lik, fasiyoliyaz tanisina katki saglamistir (23). Endoskopik
retrograd kolanjiyo pankreatografi (ERCP) sirasinda veya
radyolojik goriintiileme yontemleriyle fasiyoliyaz tanisi
konan hastalar da vardir (24,25). Bu veriler, goriintiileme
yontemlerinin fasiyoliyaz tanisinda énemli bir yer tuttu-
gunu ve klinik, laboratuvar testleri ile birlikte hastaligin
dogru bir sekilde teshis edilmesinde kritik rol oynadigini,
ayni zamanda tani stirecinde kullanilan yontemlerin ce-
sitliligi ve duyarhhdu ile klinik semptomlarin heterojenli-
gi arasinda glcli bir iliski bulundugunu gostermektedir.

12.5. Klinik

Klinik 6zellikler, parazitin viicuda girisi sonrasinda kara-
ciger ve safra yollarina goc ile iliskili olarak akut (karaci-
ger) faz ve kronik (biliyer) faz olmak tzere iki ana déne-
me ayrilmaktadir. Ayrica ektopik fasiyoliyaz ve faringeal
fasiyoliyaz olmak lizere daha az goriilen klinik formlari
da vardir.

12.5.1. Akut (Karaciger) faz

Akut faz (karaciger), parazitin 6-12 hafta icinde karacige-
re go¢l esnasinda olusan ve bu durum sebebiyle olusan
semptom ve bulgulardir. Parazitin gociiniin erken asa-
malarinda sag Ust kadranda agn, hepatomegali, sarilik
ve ates gorulebilir. Ayrica bulanti, kusma, kas agrisi, kilo
kaybi, trtiker gorilebilen diger bulgulardir. Laboratuvar
parametrelerinde anemi, eozinofili, karaciger fonksiyon
testlerinde artis saptanabilir. Erken dénemde karaci-
ger disi klinik bulgularin patogenezinden tip 3 (immun
kompleks iliskili) ve tip 4 (IgE) hipersensitivite reaksi-
yonlari sorumludur. Eozinofilik pnémoni, perikardit, mi-
yokardit, serebral vaskdlite bagli nébet, fokal norolojik
tutulumlar gordlebilir.

12.5.2. Kronik (Biliyer) faz

Akut faz tamamlandiktan sonra parazitin safra yollari-
na yerlesmesi ile kronik faz (biliyer) baslar. Kronik fazin
baslamasi alti ay kadar siirebilir. Fasiyoliyazin kronik fazi
genellikle subklinik seyreder, akut faza gore daha sessiz
ve daha az semptomatiktir. Semptomatik seyreden has-
talarda safra kanallarinin enflamasyonu ve gegcici tikan-
malarina bagli biliyer kolik ya da kolesistitin semptomlari
ve bulgulari goriilebilir. Bunlar sag st kadranda ve epi-
gastrik bolgede agri, bulanti, kusma ve sariliktir. Bazen de
hastalarda kolanjit ve pankreatit tablolar ortaya cikabilir.

12.5.3. Ektopik fasiyoliyaz

Fasciola’'nin badirsaklardan karacigere goc¢l esnasin-
da parazit bazen yolunu kaybeder ve karaciger disi bir
bolgeye yerlesir. Bu yerlesim hematojen ya da dokudan
g0c¢ ederek olabilir. Viicudun herhangi bir bolgesine yer-
lesebilir. Bulundugu bolgede konagin immiin yaniti ile
iliskili olarak sekonder doku hasari yapar. En sik yerlestigi
bolge karin duvarinda subkutan dokudur (Resim 3). Kas,
beyin, akciger, kalp ve g6ziin etkilenebildigi bildirilmistir
(26).

12.5.4. Faringeal fasiyoliyaz

Nadir gorilen bir ektopik fasiyoliyaz formudur ve Hal-
zoun sendromu olarak da isimlendirilir. Ozellikle Orta
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Dogu'da ¢ig karaciger yenmesi sonucu metaserkarya-
larin Ust solunum yoluna veya gastrointestinal sistem
mukozasina tutunmasi ile farenjit veya 6zofajit yapabilir.
Nadiren ist solunum yolunu kapatarak solunum sikinti-
sina sebep olabilir (27).

12.6.Tani

Endemik bolgede yasayan ve fasiyoliyaz enfeksiyonu
acisindan riskli gruptaki kisilerde fasiyoliyazi diisiinda-
recek bir veya birden fazla belirti ve semptomun (eozi-
nofili, nedeni bilinmeyen ates, biliyer kolik gibi) olmasi
ile fasiyoliyazdan sliphe edilir. Tanida digki 6rneklerinde
modifiye formol etil asetat yogunlastirma gibi bir yon-
temle Fasciola yumurtalarinin arastiriimasi kolay ve ya-
rarlidir. Duodenum aspirasyonu veya Entero-Test gibi bir
yontemle elde edilecek safrada ve duodenal aspiratta
mikroskobik incelemeyle de parazit yumurtasi arasti-
rilabilir. Serum o6rneklerinde kullanilan ELISA, indirekt
hemaglitinasyon (IHA), indirekt floresan antikor (iFA)
gibi serolojik testler, son yillarda fasiyoliyaza tani koy-
mada en etkili yol haline gelmistir. Fasciola antijenleri-
ne karsi titreler, hastaligin erken evresinde pozitif hale
gelir. Fasciola’'nin yumurta Uretecek kadar olgunlagsmasi
ilk enfeksiyondan sonra 5-7 hafta kadar surebilir; dolayi-
styla enfeksiyonun akut fazinda diskida yumurta tespit
edilemeyebilir. Serum Fasciola antijen duizeyleri siklikla
enfeksiyonun derecesi ile pozitif yonde iliskilidir (28). Pa-
razitlerin basariyla tedavi edilerek ortadan kaldiriimasi,
Fasciola antijenlerine yonelik titrelerde diisiisle sonucla-
nir (29). Serolojik testlerin duyarhliklari ylksek olmakla
beraber diger paraziter enfeksiyonlarla capraz reaksiyon
verebilmesi sebebiyle spesifiteleri duistiktir. Ayrica ekto-
pik fasiyoliyazin tanisinda serolojik testler kullanilabilir.
Akut fazda diski, safra ya da duedenal aspiratin mikros-
kobik incelemesi ile parazit yumurtasi saptanamadigin-
dan, bu yontemler daha ¢ok kronik fasiyoliyazin arastiril-
masinda kullaniimaktadir. Mikroskobinin negatif olmasi
taniyi dislatmaz. Birden fazla 6rnekte degerlendirme ge-
rekebilir. Fasciola’nin yumurtasi oval, kahverengi sarimsi
yaklasik 140 x 75 um 6lcilerinde kapakhdir (Resim 2).

Goruntileme yontemleri de tanida yardimci olabilir.
Bilgisayarli tomografi (BT) ve MRG ile karacigerde su-
bkapstler alanda hipodens nodiiller, nekrotik alanlar,
subkapsuler hematom, kapstl kalinlasmasi veya paran-
kimal kalsifikasyonlar gorilebilir. Ultrasonografi, ERCP
enfeksiyonun kronik (biliyer) asamasinda faydali olabilir,
hareketli parazitler goriintilenebilir.

Serolojik yontemler, akut ve subakut evrelerde yiksek
duyarhhk saglamis; radyolojik goruinttleme ve digski mik-
roskopisi ise 6zellikle kronik ya da invaziv olgularda ta-
ninin dogrulanmasinda etkili olmustur. Bu dogrultuda,
glinimuzde tanida onerilen yaklagim, tek bir yonteme
dayanmayan, multidisipliner ve katmanli bir degerlen-
dirmeyi esas alan bir yapi kazanmistir.

12.7. Tedavi

Fasiyoliyazin tedavisinde ilk secenekte triklabendazol
kullanilir. Calismalarda fasiyoliyazin her asamasinda etki-
li oldugu ve %78-%99 arasinda tedavi basarisi sagladigi
bildirilmistir. Tek doz ile kiir saglanamayan hastalara ge-
nelde ikinci doz verilir. Alternatif tedavide nitazoksanid
onerilmektedir. Prazikuantel, ivermektin, mebendazol,
albendazol fasiyoliyazda etkili degildir (18).
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13.1. Giris

Uyuz (skabiyez), Sarcoptes scabiei akar kaynakl, siddetli
kasintiya yol acan oldukca bulasici bir deri hastaligidir (1).
Sarcoptes scabiei cesitleri morfolojik olarak ayirt edilemez
ancak genellikle konada spesifiktir. Ylizden fazla memeli-
de hastaliga neden olmaktadir. insanlarda en sik hastali-
Ja neden olan tlr S.scabiei var. hominis'tir (2). Uyuzun ta-
rihi ilk olarak 20. ylizyilin baslarinda Dr. Reuben Friedman
tarafindan anlatilmistir ve bin yildan uzun suredir bilinen
bir hastaliktir (3). 2017 yilinda Diinya Saglik Orgiiti (DSO)
tarafindan ihmal edilen tropik hastaliklar olarak tanim-
lanirken basta tropikal, kalabalik ve suya ulasiminin zor
oldugu bolgelerde gorilmektedir (4.5).

Zorunlu bir parazit olan Sarcoptes scabiei konaktan uzak-
lastiginda glinlerce sag kalabilmesi nedeniyle yayilimi
kolaylastirir. Bulasma direkt temas, seksiiel yol ve giysi-
ler gibi enfekte esyalara temasla gerceklesmektedir. Bu
nedenle glindliz bakimevleri, huzurevi, askeri kamp, ha-
pishane ve yurt gibi toplu yasanilan alanlarda salginlara
neden olmaktadir (6). Diinyada prevalansi her gecen giin
artan uyuz, ilgili tGlkenin sosyoekonomik durumundan
bagimsiz hem enfekte bireyler hem de saglik sistemi lize-
rinde dikkate deger bir ylik olusturmaktadir (7).

13.2. Parazit Biyolojisi ve Yasam Dongiisii

Arachnida sinifinda yer alan Sarcoptes tirleri, agiz par-
calarinin hipostomunda dislerin olmamasi ve viicutta
ve bacaklarda setae olarak adlandirilan killarin bulun-
masiyla kenelerden ayirt edilebilirler. Disi akar 0.30-0.45
mm boyutuyla ciplak gozle gorilebilir. Soluk ve disk
seklindedir. Akarin dorsal kisminda ¢ok sayida kuguk givi
benzeri dikensi ¢ikinti ve setae bulunur. Hem dorsal hem
de ventral tarafta izlenen dalgal cizgiler akara cizqili bir
gorinim verir. Yetiskinlerin bes halka benzeri parcaya
boélinmis dort cift kisa ve silindirik bacagi vardir. ilk iki
bacak cifti, pedicel adi verilen kisa saplarla sona erer ve
bu saplar, genellikle “emici” olarak adlandirilan ince du-

varl yuvarlak yapilarla sonlanir. Disilerde arkadaki iki
cift bacagin emicileri yoktur ancak uzun ve c¢ok dikkat
cekici killarla biter. Belirgin bir bas yoktur ancak kisa ve
kiint palpler ve agiz parcalarinin kiska¢ benzeri seliserle-
ri viicuttan 6ne dogru cikinti yapar. Yetiskin erkek uyuz
akarlar yalnizca 0.20-0.25 mm uzunlugundadir ve kiiglik
boyutlarinin yani sira son bacak ciftindeki emicilerin var-
hgiyla da disilerden ayirt edilebilir (8,9).

Enfeste konaktan ayrilan akarlar, yeni bir konak bulmak
icin koku ve 1sty1 kullanirlar. Yakin cilt temasiyla yeni ko-
nakta 30 dakika icinde disi akar tlinel acar. Eriskin disi cilt-
te actigi tineller icine yumurtalarini birakir. Yumurtalar
3-4 giin sonra catlar ve alti bacakli kiiciik larvalar ortaya
cikar. Tiinellerden cilt ylzeyine dogru giderler ve burada
¢ogu Olur ancak birkagi ya stratum corneum’a girmeyi ya
da“moulting pocket” adi verilen kiiclik bir gdmlek degis-
tirme cebi olusturmak tizere bir kil kdkiine girmeyi basarir.
Ardindan 3-4 glin sonra larva cepte dnce sekiz bacakl bir
protonimfe, bu da 2-4 glin sonra tritonimfe dénusur. Disi
olmaya aday akarlarda tritonimf daha biiyiktir. Uzerin-
den 2-3 giin daha gectikten sonra ikinci nimf evresi olan
tritonimf de yetiskin bir erkek ya da disiye donusur. Cift-
lesmeden sonra yetiskin disinin boyutu artar. Disi ancak
dollenmeden sonra tiinel kazmaya baslar ve 3-5 glin son-
ra tineline yumurta birakmaya baslar. Yumurtadan yetis-
kinlige kadar olan yasam dongusu genellikle 10-14 gln
strer. Disi akarlar insanlarda 4-6 hafta yasayabilir ancak
konakgilarindan uzakta yalnizca 2-5 glin yasayabilirler (8).

13.3. Epidemiyoloji

Uyuz, diinyada 6zellikle evsizlerde, yash bakimevlerinde,
zihinsel engelliler ve bagisiklik sistemi zayiflamis kisiler
arasinda ortaya ¢ikan ektoparazitoz haline gelmistir (1).
Kuresel olarak diinyada herhangi bir anda 200 milyon,
her yil ise 400 milyondan fazla insani etkiledigi tahmin
edilmektedir. Vakalarin siklikla gorildigu bolgelerde
cocuklar arasindaki yayginlik %5 ile %50 arasinda degis-
mektedir ve tekrarlayan enfeksiyonlar yaygindir (10).
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Son yillarda diinyada uyuz tanisi alan vaka sayisi her
gecen giin artsa da birgok Ulkede bildirimi zorunlu bir
hastalik olmamasi nedeniyle epidemiyolojik veriler sinir-
lidir (11). Son Kuresel Hastalik YUk calismasina (Global
Burden of Disease 2021) gore diinyada uyuz yUkinin
dagilimi, 6nceki yillarda oldugu gibi tropikal bolgelerde
ve cocuklar ile gencler arasinda daha fazla iken; degisen
bazi epidemiyolojik 6zellikler de dikkat cekmektedir.
Bunlar arasinda en 6nemlileri; orta ve yiiksek sosyode-
mografik dizeydeki bolgelerde 40 yas ve Uzerindeki
yetiskinlerde ve kadinlarda olan uyuz yukiindeki artis-
tir (12). Bazi tlkelerde uyuz sikhgi nifusun %10'undan
daha fazla gozlense de ¢ogu lilkede zamana ve bolgele-
re gore degiskenlik gosterir (2).

Uyuz basta tropikal, kalabalik, suya ulagimin zor oldugu
bolgelerde, yash bakimevleri, okullar, kresler gibi toplu
yasanilan yerlerde goriilse de son veriler niifus hareket-
liliginin de artisa neden oldugunu gostermektedir. Miil-
teci ya da siginmaci nifusundaki artis son yillardaki uyuz
artisindaki en 6nemli sebeplerden biri olabilir (13,14).
Mevsimsel olarak degerlendirildiginde siklikla sonbahar
ve kis mevsiminde uyuz tanisi alan hasta sayisi artmak-
tadir (15-17).

Turkiye'de de diinyada oldugu gibi uyuz sikhdi artmak-
tadir. 2021 yilinda yapilan bir ¢alismada koronavirils
hastaligi 2019 pandemisi sirasinda uyuz sikliginda artis
oldugu tespit edilmistir (18). Deprem ve sel gibi dogal
afetler sonrasi afetzedelerin cadir kent gibi ortak alan-
larda yasamasi, koti hijyen kosullari, su, tuvalet, dus gibi
temel ihtiyaclarin karsilanamamasi nedeniyle de uyuz
salginlari yasanmaktadir (19). Ulkemizde yasanan dogal
afetler sonrasinda da uyuz sikhginda artis gdzlenmistir
(19-21). 2016-2019 yillan arasi uyuz sikhgindaki degisi-
min degerlendirildigi baska bir calismada ise 2018 yili-
nin son ¢eyredi ile 2019 yilinin tamaminda 6nceki yillara
gore belirgin bir artis oldugu bulunmustur (22). Ozden
ve arkadaslarinin yaptigi ve Tirkiye'nin farkh 12 ilinde
yapilan bir calismada ise 2014 yilindan 2019 yilina dog-
ru uyuz sikliginda bir artis oldugu tespit edilmistir. 2018
yilinda 2017 yilina gore yedi kat, 2019 yilinda 2017 yilina
gore 30 kat artis oldugu bulunmustur (23). Ancak diger
bircok tilkede oldugu gibi Tiirkiye'de de bildirimi zorunlu
hastaliklar icinde yer almamasi nedeniyle epidemiyolo-
jik veriler yetersizdir.

13.4. Bulas Yollan

Uyuz akarlar, diger ektoparazitlerden olan pire ve sinek-
ler gibi ucamamakta ya da ziplayamamaktadir. Ancak
dakikada 2.5 cm hizla ciltte stirtinebilir. Oda sicakliginda

24-36 saat canh kalabilir ve insanlarn enfekte edebilirler.
Akarlarin bulagi sikhkla 5-10 dk suren ciltten cilde yakin
temas ile olur (1,2,13). Kisa stireli temaslarda bulasin ger-
ceklesmesi nadirken, parazit yogunlugu yiiksek olan ki-
silerle olan kisa temaslarda ise bulas gerceklesebilir (17).

Yatak carsaflari, battaniye, kiyafet, ic camasirlari, koltuk
Ortuleri gibi tekstil Grlinleri ya da mobilyalar ile bulas
mumbkdin olmakla birlikte nadirdir. Uyuz ile enfekte biri-
nin kullandigi yatagi kullanan birine uyuz bulas ihtimali
%1'in altindadir (13,17). Ayrica bakimevlerinde, hasta-
nelerde bakim verenlerle bakim verilenler arasinda da
bulas riski vardir. Bu durumda yataga bagiml hastalarin
ciltlerinin sik sik kontrol edilmesi nemlidir (24). Norveg
uyuzunda ise bulas durumu farklidir. Klasik uyuza gore
kisa suireli temas ve enfekte esyalarin kullanimi ile bulas
riski daha yuksektir. Ayrica enfekte bireyin asemptoma-
tik oldugu donemde bulas muhtemeldir (10).

En sik kopekler olmak tizere hayvanlardan da bulas riski
vardir. Fakat tedaviye gerek duymadan hayvan ile temas
kesildikten sonra kendi kendine sinirlanir (17).

13.5. Klinik Bulgular

Uyuz hastaliginin klasik uyuz ve kurutlu uyuz olmak
Uzere iki ana klinik formu bulunmaktadir. Klasik uyuzda
kiside sayilabilecek kadar az akar bulunurken Norveg
uyuzu, kabuklu uyuz veya kurutlu uyuz denilen formda
bu sayr 1-2 milyona kadar ulasabilmektedir. Akar sayisi
klasik uyuz hastalarinda 10-20 sinirinda tutulurken ku-
rutlu uyuz hastalarinda kontrolsiiz bir akar cogalmasi
mevcuttur. Kurutlu uyuz siklikla immiinsuprese, kronik
bobrek yetmezligi olan ve down sendromu olan hasta-
larda gozlenir (17).

Uyuz hastalarinda en sik rastlanan semptom kasintidir.
Kasinti gece ve Ozelikle sicakta artis gosterir. Kasinti uyuz
akarinin enfestasyonunu takip eden bir ay icinde ortaya
¢ikar. Bunun sebebi kiside akara ve artiklarina karsi geli-
sen tip-4 asirt duyarlilik reaksiyonudur (25). Daha 6nce-
den akarla karsilasan bireylerde re-enfestasyon gelisirse
kasinti 48 saat icinde baglayabilir. Akar tiim yasam don-
glstinl stratum korneum icinde tamamlar. Stratum kor-
neum icine silion adi verilen tineller insa eder. Yumur-
talanini ve diskri artiklarini bu tiinellere birakir. Silionlar
viicudun herhangi bir bolgesinde olabilmekle beraber
siklikla el ve ayak bilekleri, el ve ayak parmak aralarinda
bulunur (26). Nokta veya virgil seklinde kirik gizgiler ha-
linde gorinirler (Resim 1).

Silion disinda skabiyez hastalarinda ekskoriye paplillere
rastlanir. Kasinti siklikla aksiller, inguinal, umblikal bol-
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ge ve meme cevresini etkiledigi icin ekskoriye papiller
daha siklikla bu bdélgelerde yodunlasir (Resim 2). Uyuz
hastaligi sacli deri ve yiizii tutmama egilimindedir ancak
immunsuprese kisiler ve bebeklerde bu bdlgeler de tu-
tulabilir. Genital bdlgede ekskoriye papdillerin yani sira
erkekte skrotumda kadinda vulvada nodiiler lezyonlar
izlenebilir. Ayrica glans penis izerinde uyuz sankri deni-
len sankri taklit eden erode lezyon bulunabilir (27).

Kurutlu uyuzda hastada hastaliga ismini veren kalin
kurutlar bulunmaktadir. Bu kurutlar yuzlerce akar icer-
mektedir. Hastada kontrolstiz bir akar yiki bulunmak-
tadir (Resim 3). ilerleyen vakalarda eritrodermi tablosu
gelisebilir. Tedavide bu kalin kurutlarin keratolitik ajanla
uzaklastirilmasi, oral ve topikal tedavinin bir arada kulla-
nilmasi etkin bir tedavi icin oldukca dnemlidir (28).

Uyuz hastaliginin ana klinik bulgulari silion, ekskoriye
paptller, genital bélgede nodiiller olsa da kasintiya se-
konder gelisen lezyonlar da ortaya cikabilir (29). Eksko-
riye papiller sekonder enfekte olabilecegdi gibi strekli
kasinti sonucu ciltte likenifikasyon olusabilir (Resim 4).
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Kasintinin siddeti tedaviyle birlikte kademeli olarak azal-
maktadir. Etkin bir tedavi yapilmis olsa bile hastanin ka-
sintisinin 2-4 hafta devam edebilecedi unutulmamalidir.
Tedavi sonrasi kasinti karakter degistirir. Hasta artik ge-
celeri daha rahat etmeye baslar, kasintisi uykudan uyan-
dirmaz ve giin gectikce siddeti azalir.

13.6. Tani

Skabiyez tanisi anamnez, klinik bulgular ve laboratuvar
bulgulari ile konur. Skabiyez tanisi icin detayli tam bir
deri muayenesi, daha once kullanilan ilaglar, ailesinde
benzer sikayetleri olan kisilerin sorgulanmasi ve der-
moskopi, mikroskopi gibi tanisal aletlerin kullanilmasi
oldukca 6nemlidir.

13.6.1. Anamnez

Skabiyez hastaliginda en belirleyici 6zellik kasintidir. Ka-
sintinin karakteri hastalik hakkinda ipucu verici 6zellik-
tedir. Hastalar 6zellikle gece ve sicakta artan kasintidan
sikayet ederler. Gece artan kasinti bazi hastalarda uyku
bozukluklarina yol agarak psikiyatrik durumunun olum-
suz etkilenmesine de sebep olabilir. Anamnezde sorgu-
layacagimiz ikinci durum ailede benzer sikayetleri olan
kisilerin olup olmamasidir. Ailede kasinan baska bireyler
olmasi uyuz tanisini destekleyici bir bilgi olacaktir. Anam-
nezde son olarak hastanin son bir ay icinde ev disinda
baska bir yerde kalip kalmadigi veya son bir ay icinde
kasinan bir kisi ile temas edip etmedigi sorgulanmalidir.
Akar bulasindan sonra tip-4 asiri duyarhlik reaksiyonu
gelismekte ve kasinti bu asama tamamlandiktan sonra
ortaya ¢ikmaktadir. Bu siire¢ ortalama bir ay stirmekte-
dir. Diger bir deyisle akar bulasindan kasinti baglamasi
icin gecen siire ortalama bir ay siirmektedir. Hastanin bir
ay onceki temaslarini sorgulamak bu acidan énemlidir.
Son bir ay icinde kasinan biriyle temas etmis olmasi veya
evi disinda baska bir yerde kalmasi uyuz hastaligi tanisi-
ni destekleyecek bir anamnez olacaktir (17).

13.6.2. inspeksiyon

Uyuz akari hastanin viicuduna transfer oldugu zaman
agzininicerisinde bulunan iki adet seliser adi verilen dise
benzer yapilarla tiinel kazmaya baslar. Stratum korneum
icerisinde bir tiinel olusturur ve buraya yumurtalarin,
diski artiklarini birakir. Fizik muayenede bu tiineller ince
kirik cizgiler ve virgil benzeri sekillerde gozlenebilir (Re-
sim 1). Silion adi verilen bu tuneller 6zelikle el ve ayak
bilekleri ile el ve ayak parmak aralarinda bulunur. Fizik
muayenede ilk dikkat edilmesi gereken alan el ve ayak
bilekleri ile el ve ayak parmak aralaridir. Bu bolgeler cip-

lak gozle dikkatli bir sekilde incelendiginde akarin tiinel-
leri yani silionlar gordlebilir.

Skabiyez hastalarinda ikinci olarak bakilacak bulgu ek-
skoriye papdillerdir. Ekskoriye papdller akarin kendisi,
diski artiklari ve salgiladigi sivilara karsi gelisen tip 4 asi-
ri duyarhlik reaksiyonuna sekonder ortaya ¢ikan kasinti
sebebiyle olusur. Kasinti aksiller bélge, inguinal bolge,
umblikal bolge ve meme etrafindan yogunlasir. Dolayi-
siyla ekskoriye papuller daha ¢ok bu bolgelerde daha sik
izlenir. Genital bolge tutulumu da skabiyez hastalarinda
oldukga sik gozlenen bir durumdur. Erkeklerde skrotum-
da kadinlarda ise vulvada nodiiler lezyonlar bulunur.
Ayrica glans peniste uyuzun sankri olarak adlandirilan
erode sankri taklit eden lezyon bulunabilir.

Sacli deri ve yliz nispeten uyuzun tutulum alanlari disin-
da olsa da bebeklerde ve immiinsuprese hastalarda bu
alanlar da tutulabilir. Bu bolgelerde ekskoriye paptller
ve hatta akar barindiran silionlar goriilebilir.

13.6.3. Dermoskopi

Skabiyez tanisinda dermoskopi silioanlarin incelenme-
sinde kullanilir. Silion dermoskopi ile incelendiginde
“delta sign” olarak bilinen akarin viicudunun daha koyu
gorinen ug¢ kismindan olusan tg¢gen sekilli kahverengi
bir goriintli ve gortintliyl takip eden jet bulut sign ola-
rak isimlendirilen ttinel iceriginin olusturdugu gorunti
tespit edilebilir (Resim 5). Aslinda dermoskopi hem tani
hem de tedavi takibinde kullanilabilir. Tani esnasinda ve
tedavi takibinde tiinel icinde akar olup olmadigi der-
moskopi yardimiyla tespit edilebilir.

r
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Resim 5. Siyah-kahverengi renkte akarin ug¢ kismini
temsil eden delta sign ve tiinel iceriginin dermoskopik
gorunima.
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UV-Dermoskopi yeni gelistirilen bir dermoskopi turi
olup polarize ve non-polarize isik yaninda ultraviole isik
da verebilmektedir. Bu yeni gelistirilen teknoloji ile ge-
rek ttinel icerigi ve sinirlar gerek akarin goriintiist daha
net izlenebilmektedir. Polarize isikta sadece akarin on
bolimini temsil eden delta isaretinin aksine ultraviole
1stkta akarin bitiin viicudu parlak refle vermektedir ve
“ball sign” olarak literattirde yerini almistir (Resim 6) (30).

13.6.4. Wood 151g1

Ultraviole dermoskopi ile benzer 1sik veren wood 151§
silionlarin ¢iplak gozle daha rahat tespit edilebilmesine
olanak saglamaktadir. Silionlar wood i1s1g1 altinda sa-
r-yesil parlak bir refle vermektedir (31). Bu sayede hasta-
nin tiim vicudu silion varhgr acisindan hizli ve kolay bir
sekilde taranabilmektedir (Resim 7).

13.6.5. Mikroskopi

Akarin kendisinin, yumurtalarinin ve diski artiklarinin
gosterilmesi icin kullanilan tanisal ydntemdir. Siliondan
alinan 6rnekler immersiyon yagi damlatildiktan sonra
incelenir. Yogun skuam iceren bir 6rnek alindi ise immer-
siyon yadi yerine potasyum hidroksit de kullanilabilir. Bu
sayede keratinositler eriyecek, akar ve artiklari daha net
bir sekilde goriintiilenebilecektir.

Oncelikle 6rnek alinacak silion tespit edilmelidir. Bunun
icin wood 151g1 veya dermoskopi yardimi alinabilir. Sili-
on tespit edildikten sonra (¢ sekilde 6rnek almak miim-
kiindir. Bunlardan birincisi tim tineli boylu boyunca
kazimayi hedefleyen kiretaj yontemi, ikincisi sadece
akari ¢ikarmayi hedefleyen ekstraksiyon yéntemi, liclin-
clisu ise bir lam ve siyanoakrilat kullanilarak uygulanan

standart ylizeysel deri biyopsisi yontemidir. Akar tim
yasam dongusuni stratum korneumda tamamladigi
icin derin 6rnek alimindan kacinmak gerekir. Aksi halde
lezyon kanatilabilmekte bu da mikroskoptaki gériintu-
mizl bozabilmektedir.

Kiretaj yonteminde tiinelin tamamini kazimak gerek-
mektedir. Bir bistiiri yardimiyla tiinele 15 derecelik agi
ile yaklasip kanatmadan nazikce tiinel boylu boyunca
kazinmalidir. Alinan 6rnek lama tranfer edilip Uzerine
immersiyon yagi uygulandiktan sonra lamel kapatilip
incelenebilir. Bu 6rnek aliminda akari serbest bir sekilde
gorebilecegimiz gibi stratum korneum icinde gizlenmis
sekilde gorebilecegimiz akilda bulundurulmalidir (Re-
sim 8). Ekstraksiyon yonteminde ise akarin yeri dermos-
kopiyle tespit edilir ve dogrudan akari ¢ikarmak hedef-
lenir. Bunun icin steril bir igne ucu kullanilabilir. Akarin
bulundugu bolgeye kanamaya sebebiyet vermeksizin
klcuk bir ¢entik atilir ve akar bulundugu yerden ekstrak-
te edilir. Lama transfer edilen akar lizerine immerisyon
yagr dokulip lamel kapatildiktan sonra incelenebilir
(32). Bu 6rnek alim yonteminde sadece akardan olusan
artefaktsiz bir goriinti elde edebilmek mimkindir
(Resim 9). Uyuzun laboratuvar tanisi akar, yumurta veya
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diski topaklarinin (scybala) mikroskopik olarak tespit
edilmesini gerektirir. Deri kazintilarinin hassasiyeti 6r-
nedi alan kisinin deneyimine bagimli olmasi nedeniyle
distk olabilmekle birlikte uygun sekilde yapilan 6rnek
alimi sonrasinda 6zgullik yuksektir ve mikroskopta bir
akar, yumurta veya scybala gorilmesi tanisaldir (8).

Mikroskobik incelemede akarin yani sira yumurtalar ve/
veya diski artiklart da gorulebilir. Akart gérmeksizin yu-
murta ve diski artiklarini gdrmekte uyuz hastaligi tanisi
icin anlamli olacaktir (Resim 10,11).

13.7.Tedavi

Uyuz hastaliginin tipik semptomlari akarlarin enfestas-
yonu ile yakindan iliskilidir. Bu nedenle tedavide ana he-

def akarlarin ortadan kaldiriimasidir. Tedavide kullanilan
ilaclarin hedefi akarlar ya da akarlarin yumurtalaridir. To-
pikal ya da sistemik kullanima uygun olarak tedavi sece-
nekleri vardir (13). Uyuz ile enfekte kisiye tedavi baslan-
diginda semptom olsun olmasin es zamanli olarak yakin
temas ettigi diger kisilerin de tedavi almasi gerekmekte-
dir (1). Kullanilan topikal ve sistemik tedaviler Tablo 1'de
Ozetlenmistir.

13.7.1. Topikal tedavi

e Permetrin: Bati lilkelerinde birinci basamakta ilk si-
rada tercih edilen topikal tedavi %5 konsantrasyon-
da permetrindir. Permetrin, akarlarin néronal zarlari
boyunca sodyum kanal akimini bozar ve gecikmis
repolarizasyona yol acarak felce ve sonunda akarla-
rin 8limiine neden olur. Hem akar hem de yumurta
oldirtcl olmasi nedeniyle tek uygulamada da ol-
dukga etkilidir (33,34).
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Sik Goriilen Parazitozlar icin Tani, Tedavi, Onlem Kilavuzu

Uyuz tanisi alan kisilerde yetiskin bir hasta icin en
az 25-30 g, 6-12 yas arasi ¢ocuklar icin maksimum
15 g, iki ay ile bes yas arasindaki ¢ocuklar icin ise
7.5 g'a kadar tim cilde esit olacak sekilde uygula-
nir. Lipofilik bir ilag olmasi nedeniyle nemli cilde
uygulanmasi etkinligini azaltabilir. Bu nedenle uy-
gulamadan 6nce en az 30 dk cilt kuru olmalidir (13).
Yiizde bes permetrin tim cilde uygulanmali fakat
g0z ve agiz cevresinden kaginilmali, 8-12 saat vi-
cutta kalmali ve sonrasinda yikanmalidir. Haftada
bir defa uygulanan tedavinin birer hafta ara ile iki
kiir olarak uygulanmasi tavsiye edilir. ilk uygulama
ile tim yumurtalarin yok edilmesi miimkiin olmaya-
bildiginden, ikinci uygulama ile yeni ¢ikan akarlarin
da yok edilmesi saglanir (13,17,33).

«  Permetrin genellikle iyi tolere edilebilir olmasina
ragmen nadir de olsa bazi ciltlerde tahrise, kasintiya,
batma hissine neden olabilmektedir (2,17). iki aydan
kicuk cocuklara U.S. Food and Drug Administration
(FDA) tarafindan kullanilmasi 6nerilmese de bazi
calismalarda gtivenli oldugu sonucuna ulasilmistir
(35). Ayrica gebelik kategorisi B olan %5 permetri-
nin topikal emilim ile %2'sinden daha azi sistemik
dolasima katilmakta ve hizlica inaktif metabolitleri-
ne ayrilmaktadir. Bebeklere de uygulanabilirligi g6z
onilne alindiginda emziren annelerde giivenle kul-
lanilabilir (36).

o Kikiirt: Kukartli karisimlar %5-10 oraninda kikdrt
icerir. Uyuz tedavisinde kullanilan bir diger topikal
tedavidir. Tedavide basariyi elde etmek icin t¢ glin
art arda uygulanmasi gerekmektedir (33).

«  Ylzde 10 kikurt iceren majistral karisimlar ve %12.5
kikart iceren bazi topikal ilaglar Tirkiye'de en sik
kullanilan kikdrt iceren tedavilerdir. Keseli bir ban-
yo sonrasl tum viicuda uygulanmasi, ikinci, Gglinci
glin banyo yapmadan surtlmesi dordiincl glin tek-
rar banyo yapilarak dezenfeksiyonu yapilmis temiz
giysilerin giyilmesi 6nerilir (17).

Kikartli karisimlar bebek ve cocuklarda da gliven-
le kullanilabilir. Ayrica ardisik ti¢ giinde %10 kikurt
iceren karisimin uygulanmasi ile %83’lik bir tedavi
basarisi elde edilirken, %17 oraninda kikurt iceren
merhemin bir hafta ara ile kullanimi ise cocuklarin
%100’tnde basarili bulunmustur (37).

Kikartli karnisimlarin hos olmayan bir kokusu vardir
ve ciltte kuruluk ve tahrise neden olur. Bu olumsuz
ozelliklerine ragmen etkili ve glvenlidir (33).

« Benzil benzoat: Benzil alkol ve benzoik asit esteri
olan benzil benzoat, bircok llkede skabiyez teda-
visinde kullanilan etkili bir topikal ilactir. Yetiskinler
icin %25'lik cocuklar icin ise %12.5’lik formulasyon-
lar ardisik iki giin, geceleri uygulanir. iki yas altinda-
ki cocuklara uygulanmasi 6nerilmez. En 6nemli yan
etkisi ciltte tahris ve yanma hissidir. Gebelik katego-
risi C'dir (17,33).

«  Krotamiton: Yetiskinlerde uyuz tedavisinde kullani-
lan topikal bir tedavi secenegidir. Etkililik orani %60
olan krotamiton iki gece Ust Gste kullanilir. Her bir
kullanimda sekiz saat vicutta kalmasi beklenir. Di-
suk etkili olmasi nedeniyle topikal permetrin veya
oral ivermektinin kullanilamayacak durumlarda
alternatif bir tedavi secenegidir (38). Gebelik kate-
gorisi C'dir (1). Cocuklarda kullanimi icin FDA onayi
yoktur. Alerjik kontakt dermatit ve cocuklarda met-
hemoglobinemi gibi nadir yan etkiler goruldr (33).

« Lindan: Etkili bir uyuzilaci olan lindan sistemik emi-
liminin ve merkezi sinir sistemine toksisitesinden
dolayi artik 6nerilmemektedir (33).

o Peru Balsamu: Kiikiirtli bilesiklerle benzer bir kul-
lanima sahip olan Peru Balsaminin kontakt dermatit
yan etkisi mevcuttur (17).

13.7.2. Sistemik tedavi

-  Oral ivermektin: ilk olarak 1970'lerde Japon mik-
robiyolog Satoshi Omura ve irlandali parazitolog
William C. Campbell tarafindan kesfedilen ve 1981
yilinda kullanilmaya baslanan oral ivermektin uyuz
tedavisinden yillardir kullanilan tek sistemik tedavi-
dir (34,38).

ivermektinin etkisi glutamat kapih klor kanallarini selek-
tif olarak inhibe etmek tizerinedir. Bu kanallarin inhibas-
yonu omurgasizlar Gzerinde beslenmeyi, iremeyi ve ha-
reketliligi etkiler. Ayrica bu kanallar omurgali canllarda
bulunmaz (34).

Uyuzun sistemik tedavisi icin 3 mg'lik tabletler halinde
onaylanmis ivermektin preperatlari mevcuttur. On bes
kilogram ve Uizerindeki kisiler icin kilogram basina 200
g olacak sekilde tedavi dizenlenir (13,17). Tedavinin
etkin olabilmesi icin ilaci alirken a¢ olunmasi gereklidir.
Yemekten 6nce ve sonra iki saatlik aclik ve yagl gidalarla
birlikte ilacin kullanimi etkinligi arttirmaktadir. Tabletle-
rin bol su ile tek seferde alinmasi 6nerilir. Klasik uyuzda
tedavi dozu 200 g/kg bir hafta ara ile iki doz seklinde
kullanirken kurutlu uyuzda ise (c ile yedi doz seklinde
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Hastanin Viicut Agirhg: Tek oral doz
15-24 kg 1 tablet
25-35 kg 2 tablet
36-50 kg 3 tablet
51-65 kg 4 tablet
66-79 kg 5 tablet
>80 kg 0.2 mg/kg

uygulanir (17). Oral ivermektinin kiloya uygun kullanilan
dozlari Tablo 2'de 6zetlenmistir.

Yapilan arastirmalar oral ivermektinin topikal permetrin-
den daha az etkili oldugunu ve oral ivermektin ile topi-
kal permetrin ya da benzil benzoat iceren kombinasyon
tedavisinin giivenli ve daha etkili oldugunu gostermistir.
Ozellikle kurutlu uyuzda kombinasyon tedavisi éneril-
mektedir (34,37).

Oral ivermektinin 15 kg ve tizerindeki ¢cocuklarda kulla-
nimi dnerilirken, gebelerde kullanimi ile ilgili yeterli ¢a-
lisma bulunmamaktadir. Gebelik kategorisi C olan ilacin
kullanimi bazi Ulkelerde kontrendikedir. Gebe fareler
Uzerinde yapilan deneylerde ortaya cikan olumsuz so-
nuclar gebelerdeki kullanimini kisitlamistir (36,37). Ay-
rica emziren annelerde de siite gecisin ve bebege olan
yan etkilerin degerlendirildigi yeterli calisma olmamasi

nedeniyle emziren anneler icin de ivermektin 6nerilme-
mektedir (15).

Oral ivermektin son derece glivenlidir. Fakat bas donme-
si, bas agrisi, mide bulantisi ya da baska gastrointestinal
yan etkiler gézlenebilir. Fakat bircok yan etkinin ilacin
kendisinden cok akarlarin 6limiinden kaynakli oldugu
distnilmektedir (39). Ayrica ilacin alinmasindan son-
raki ilk 24-48 saat icinde kasintinin siddetlenebildigi de
go6zlenmistir (37).

Onerilen tedavi algoritmasi Sekil 1'de sunulmustur.
13.8.0nleme, Enfeksiyon Kontrolii ve Oneriler

Uyuz hastaliginda verilen tedavinin etkili olmasindaki en
onemli nokta hastanin tedaviyi dogru dozda ve sekilde
kullanmasinin yani sira izolasyon ve temizlik énlemle-
rinin de optimum diizeyde uygulanmasidir. Hastalar,

Klasik Uyuz

0

opikal ledavi:

* %5 Permetrin - 8-12 saat deride kaldiktan sonra yikanir 1 hafta sonra
tekrarlanir.

veya
» Kiikiirtli Karigim = Art arda 3 giin uygulanip yikanir, 1 hafta sonra tekrarlanir
veya

Tedavi Yaniti Yoksa
~
«Oral ivermektin
- 15-24kg > 1 tablet * 1 hafta ara ile 2 defa alinir. _
. 25-35 kg > 2 tablet * Tabletler tek seferde bol su ile
A alinmalidir.
~ULG i + ilag ainmadan 2 saat 6nce ve
* 51-65kg > 4 tablet sonra yemek yenilmemelidir
* 66- 79 kg > 5 tablet
+280kg > 0,2 mg/kg (200 pg/kg)
N\ 4

* Tum ev halki ve yakin temaslilar da ayni anda tedavi edilmelidir.
* Giysiler, yatak takimlari, koltuklar ve diger egyalar dezenfekte edilmelidir

Kabuklu Uyuz

O

4 N

*Oral ivermektin (200 pg/kg)
Klinik siddete bagli olarak 3 ile 7 doz arasinda uygulanir;
* 3doz: 1., 2. ve 8. glinlerde 0,2 mg/kg (200 pg/kg)
= 5doz: 1., 2., 8.,9.ve 15. glinlerde 0,2 mg/kg (200 pg/kg)
= 7doz:1.,2,8.,9,,15.,22. ve 29. glinlerde 0,2 mg/kg (200 pg/kg)

+

 Salisilik asit veya treli topikal karnigimlar
*Topikal Tedavi :

* %5 Permetrin (7 glin boyunca)

veya
* Benzil Benzoat (klinik iyilesmeye kadar haftada 2 defa)

N /
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son tedavi uygulamasindan 24 saat sonrasina veya bir
doktor bulasma riskinin azaldigini dogrulayana kadar
bagskalariyla yakin temastan kacinmalidir (38). Uyulmasi
gereken temizlik 6nlemleri, izolasyon ve tedavi 6nerileri
asagidaki gibidir (17,38):

Klasik uyuzda son tedaviden sonra 24 saate kadar
veya doktor bulasiciligin azaldigini belirleyene ka-
dar temas onlemleri stirdtrtlmelidir.

Kurutlu uyuzda doktor bulasiciligin azaldigini belir-
leyene kadar tek kisilik odalarda veya gruplar halin-
de izole kalinmaldir.

Yakin temaslilara, asemptomatik olsalar bile es za-
manl tedavi uygulanmali ve ardindan alti haftalik
bir siire boyunca semptomlarin gelisimi agisindan
izlenmelidir.

Uyuz hastalarinin kullandidi odalari, izolasyon veya
tedavi sliresince 6zel bir elektrikli stiplirge veya tek
kullanimlik emici bez kullanarak giinlik olarak te-
mizlenmelidir.

Bosaltilan veya hastanin taburcu edilmesinden son-
ra kullanilan odalar, standart yontemlerle temizlen-
meli ve dezenfekte edilmelidir.

Dermoskop, tansiyon aleti, stetoskop ve tekerlek-
li sandalye gibi ekipmanlar temas 6ncesi standart
yontemlerle dezenfekte edilmelidir.

Yikanmayan esyalar plastik torbaya konulup tekrar
kullanilmadan 6nce en az yedi giin saklanmaldir.

Yatak koltuk vb. esyalar elektrikli stiplirgeyle temiz-
lenmelidir.

Yatak kiliflari, carsaflar, kullanilan kiyafetler 50 °C
sicaklikta 10-20 dk yikanmali, kurutulduktan sonra
Uttlenmelidir.

Yikanamayan esyalar plastik bir torba icinde en az
yedi giin bekletilmelidir.

iki dozluk tedavi sonrasi aktif belirtiler yoksa tedavi
saglanmig kabul edilmelidir.

Yakin temas ile bulasan bir hastalik olan uyuz, cin-
sel yolla bulasan diger hastaliklari da akla getirmeli.
Uyuz tanisi konulan yetiskin hastalarda diger cinsel
yolla bulasan hastaliklar (insan immuinyetmezlik vi-
rusq, sifiliz, hepatit B, hepatit C) da taranmahdir.
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PEDIKULOZ (BITLENME)

Gokee iscan'®, Burcu Kayhan Tetik?®

' Kiitahya Saglik Bilimleri Universitesi Evliya Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Aile Hekimligi Ana Bilim Dali, Kiitahya

2indni Universitesi Tip Fakdltesi, Aile Hekimligi Ana Bilim Dali, Malatya

14.1. Giris

Diinyada oldukga sik gorilen, viicutta bas, govde ve ka-
sik bolgesine yerlesen ve deriden kan emerek beslenen
dis parazitlerdendir (1). Etkeni anoplura: Pediculidae si-
nifina aittir ve insanda yaptigi hastalia pedikilozis adi
verilmektedir (2). insan viicudunda tic farkli bélgede yer-
lesir ve yerlestigi yere gore ismi degisir.

«  Pedikiilozis kapitis (Pediculus kapitis): 6zellikle cocuk-
luk caginda sik gorilir ve bas bolgesine yerlesen bit
tlrudir. Bas ve govde biti ayni morfolojik 6zelliklere
sahip olup kasik bitinden farkl 6zellige sahiplerdir.

«  Pedikilozis korporis: Govde bolgesine yerlesen bit-
ler olup ¢ocuklarin aksine eriskinlerde viicut temizli-
gi iyi olmayan evsiz ve gé¢menlerde sik gordlir.

«  Pedikiilozis pubis (Pthirus pubis): Kasik biti olup ge-
nellikle cinsel yolla bulasir ve viicutta kil olan tim
yerlere yerlesebilirken en sik kasik bolgesini tercih
eder (3).

14.2. Epidemiyoloji

Pedikiilozis, halk arasinda “bit” denilen dis parazitin 6zel-
likle cocukluk cagindaki formu, eriskinlik caginda korpo-
ris ve pubis formu ile karsimiza cikmaktadir. Kapitis ve
korporis formlar yaklasik 2-4 mm boyutunda alti bacakh
iken, kasik biti 1-2 mm boyutunda diger iki formdan fark-
Il olarak bes ve altinci bacaklari penceli formdadir. Bitler
ucamayan, bu nedenle yakin temas veya ortak kisisel es-
yalarin kullanimiyla bulasan, insan viicudunda yumurta-
lari veya nimfleri kihn gévde kismina yapisarak viicuda
tutunmaya calisir. Ortalama 30 giin kadar viicutta yasa-
yabilirler. Yurt disinda 1960'lardan beri sikligi artan pedi-
kilozis vakalari ile ilgili verilerde Amerika Birlesik Devlet-
leri'nde bir yilda ortalama 10 milyon kiside 6zellikle siyah
irkta daha fazla gorildiga bildirilmektedir (4). Benzer
sekilde diinyanin farkli bolgelerinde farkl yas, cins ve
mevsim &zeliklerine gére yapilan calismalarda ingiltere,
iran, Fransa, israil, Danimarka gibi pek cok tilkede &zelikle

pedikilozis kapitis gortlme sikliginin arttigr bulunmus-
tur (5,6). Ulkemizde yapilan calismalarda prevalansi %2-
15 olarak bildirilmektedir (7).

14.3. Klinik Ozellikleri

insandan insana yakin temas ve ortak kisisel esyalarin
kullanimi sonucu bulasan bitler ortalama 30 giin yasar ve
sacli deri veya kiyafetlerin kivrimli yerlerin yakinina disi
her giin yaklasik 10 adet yumurta birakir. Yaklasik bir haf-
ta sonra yumurtadan ¢ikan yeni bit ortalama sekiz saatte
bir kan emerek biiylimeye baslar. Bu stirecte tuttugu bol-
gede yaygin kasinti olur (Sekil 1) (8).

ilerleyen siirecte artik lokal belirti olarak lenfadenopatiler
ve dermatit ortaya ¢ikmaya baglar. Tuttugu boélgedeki kil-
lar veya sacta matlasma baslar. Ozelikle kapitis formu ok-
sipital bolge ve kulak tzerindeki sagli deriye siklikla yer-
lestigi icin bu bolgeler dikkatli incelenmelidir. P. korporis
govdeyi tutan form olup killar tutmaz. Genelde kisinin
kiyafetinde bulunur ve beslenmek icin viicut yiizeyine
gelir. Boyun ve tim gévdede kasintiilk belirtisidir. Tekrar-
layan kasinti sonrasi kiicik makdiler ve paptler lezyonlar
ile yer yer kurutlar gériliir. ilerleyen siirecte en yakin lenf
nodlarinda lenfadenopati ve dermatit goriilmeye basla-
nir (2). P. pubis ve korporis daha sik kéti hijyen nedeniyle
ortaya cikarken, kapitis hijyen ile pek ilgisi olmamakta
olup sosyal bulas s6z konusudur (4).

14.4.Tani

Hastaligin tanisi siklikla tuttugu yerler olan sag, goévde
veya kasik bolgesinde kil tzerinde sirke veya yuriyen
canli bitlerin gortlmesi ile konur. Kiyafetlerde siklikla
kivrim bolgeleri ile dikis bolgelerine yerlesir ve burala-
ra 6zellikle dikkatli bakilmasi gerekir. Yastik, carsaf ve ic
camasirlar kanama lekeleri icin kontrol edilmelidir. Kasik
bitinde, bitlerin gorilemedigi durumda tani koydurucu
bulgu olarak “Maculae cerulae” yani kasik ve karnin alt
bolgesinde isirik izlerine bagh olusan mavimsi gri makdil
varligi acisindan da dikkat edilmelidir. Bulas ve korunma
yollan Sekil 2'de gosterilmistir.
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Sekil 1. Pedikilozis kapitis yasam dongusu (8).

14.5. Tedavi
14.5.1. Topikal tedaviler

Topikal tedavide kullanilan pedikulositler genel olarak
iki yas altinda énerilmemektedir. ideal olarak énce sam-
puanla, nemli saca, kila uygulanip yaklasik 10 dakika
bekletilir ve sactan cilde maruziyeti azaltmak icin sicak
yerine ilik su ile durulanir. Bu uygulamanin dncesinde sag
kremi kullanilmamasi ¢cok énemlidir ¢linkii sa¢ kreminin
yumurtalari kaplayarak permetrin gibi topikal tedavilerin
etkisini azaltabilecegi bildirilmektedir. Sacta kalinti bira-
karak sac¢ kremi ve silikon bazli sampuanlar kullaniima-
digi suirece permetrin gibi ilaglar sagta 14 glin boyunca
etkinligini stirdirmektedir. Yine de genellikle 9-10 giin
sonra ikinci defa uygulanmasi dnerilmektedir (9). Detayli
olarak topikal tedaviler Tablo 1'de 6zetlenmistir.

14.5.2. Oral (Sistemik) tedaviler

Oral tedaviler 6zellikle P. pubis'te oldugu gibi ikinci basa-
mak tedavi olarak kullaniimaktadir. Giderek artan direng
oranlarinda cografi dagilim belirsizdir ve bu diren¢ nede-

niyle (yetersiz uyum, yanhs kullanim nedeniyle) oral teda-
vi Onerilebilmektedir. Kalici bitlenme kisilerin %40'inda
mevcuttur ve tedavi 10 glin sonra tekrar uygulanmaldir
(10). Ayrintih oral tedavi ilaclari ve basamaklandirma te-
davileri asagida gésterilmistir (Tablo 1) (Sekil 3).

14.5.3. Fiziksel yontemler

Mekanik temizlik: Islak sa¢i 0.3 mm’den daha sik disleri
olan bir tarakla tarayarak cikartilmalidir. Sag; su, yaglar
ve vazelinle de islatilabilir. Sacin kokten uca boéliinerek
taranmasi Onerilir. Bit bulunmayana kadar bu isleme
devam edilmelidir. En az iki hafta boyunca bu islemi ¢
veya dort glinde bir tekrarlamak gerekir. Ama tabii ki tek
basina bu kullanilmamaldir. Yukarida bahsedilen ilac-
larla birlikte bu uygulamanin yapilmasi 6nerilmektedir
(12,13). Ozelikle P. kapitis'te sik disli tarak kullaniminin
sirkeyi tespit etme oraninin doért kat fazla oldugu bildi-
rilmektedir (14). Burada saclan tirag etmek de tedaviyi
destekleyici bir yontemdir ancak bu durum cocuk ve
aile icin psikolojik anlamda zor olabilir (15). P. kapitis icin
ovisidal tedaviler Sekil 4'te 6zetlenmistir.
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Pedikiilozis

insanlarmm kamyla beslenen kanatsiz, parazitik bir bicektir.

Bitler hastalik bulastirmaz, ancak rahatsizhik ve psikolojik sikintiya neden olabilirler.
Hastalar icin Bicegin yasam déngiisiinii, bitlerin nasil bulastifini ve kamta dayah
tedavi yintemlerini anlamak, istilalar: etkili bir sekilde tedavi etmeye ve tekrarim

dnlemeye yvardimer olabilir.

1 Bulas

Bitler kisiden kisiye
dogrudan temas, giysi
temasi veya

havlu ve sac fircas: gibi
kisisel bakim iiriinlerinin
paylasimi yoluyla yayilir.
Bitler ziplayamaz

veya ucamaz. Kisiden
kisiye siiriiniirler

Etkilenen tiim aile tiyelerini
aym anda degerlendirin ve
tedavi edin.

Kisilere bitleri ev
ortamindan nasil yok
edeceklerini gretin:

* Tedaviden dnceki iki giin
iginde kullanilan tiim
giysileri, yatak takimlarim
ve yumusak oyuncaklarn
yikayin.

LR

sissrerenEne

Bas biti asemptomatik kalabilir.
Semptomlar meveut oldugunda,
bunlarin

. ilk istiladan 2-4 hafta sonra ortaya
: cikma olasihigi en yiiksektir.
. Belirtiler ve semptomlar sunlardir:
+ * Kaginuh kafa derisi, boyun, kulak

* arkalan

.+ Kafa derisinde goriiniir bitler
¢ * Sag koklerinde yumurtalar

. (sirkeler)

» Kafa derisinde kirmiz siglikler
olabilir

4 Tekrar Bulasmn Onlenmesi

Yikanamayan esyalar kuru
temizlemeye verilebilir veya
iki hafta boyunca plastik bir
torbada kapatilabilir.

« Sirke icerebilecek diisen
tilyleri temizlemek icin
mobilyalar1 ve zeminleri
vakumlayin.

« Sapkalari, havlular ve
kisisel bakim tirtinlerini

paylasmaktan kaginin.

Tesssanenn

I R I

Tedavi 3

» Tedavi genellikle
farmakolojik ve
mekanik temizleme
yontemlerinin bir
kombinasyonunu
icerir.

» Farmakolojik tedavi:

» Recetesiz satilan ¢ok
cesitli tirtinler
solunum felcine neden
olarak bitleri dldiiriir.
Bu iiriinler sirkeleri
etkilemez ve yeni ¢ikan
bitleri 6ldiirmek igin 7-
10 giinde bir
tekrarlanmahidir.

* Mekanik temizleme:

* ctkilenen bélgenin
trag edilmesi veya
sirke tarad
kullanilmas: ile olur.

Bitin Yasam
siklusu

« Sirkeler 7-8 giin sagta
bekler ve larvalar bu
stirede ¢ikmaya baglar.

s 10-11. giinlerde kiigiik bit
olugurken 13-14. giinlerde
daha biiyiigii olusur.

« 17-18 giinde eiskin hale
gelen bitlerden disi olan
eslesmeden 2 giin sonra
sirkeler giinde 4-8 adet
olacak gekilde birakir (22-
48 giin)

 50. giinde anne oliir ve
aym siklus digerleri icin
devam eder.
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Tablo 1. Tedavide kullanilan ilaglar, kullanim sekilleri ve yan etkileri

ilag Etki Mekanizmasi Kullanimi Yan Etki
Permetrin %1 Sentetik Piretrin. Solunum - Onerilen birinci basamak tedavi | Tahris ve alerji
losyon paralizisi yapan norotoksindir. | - Direng tanimlanmistir

- 7-10 glinde tekrarlanir
- 22 ay olanlarda onaylh.

Piretrin %0.3 +

Krizantem ciceginin dogal

- 7-10 glin sonra tekrarlanmahdir

Dermatolojik

piperonil butoksit | 6z{td. - Alerji yapabilir semptomlar
%4 Solunum paralizisi yapan - Direnc olusabilir
norotoksindir. - Kuru saca uygulanir, 10 dk sonra
durulanir.
- >2 yas olanlarda onayl.
ivermektin %0.5 Glutamat kapih klortir - Canli bit yoksa tedaviye gerek GOz tahrisi

losyon

kanallarina baglanarak felce
neden olur, ayrica ovisidaldir.

olmayabilir.

- Kuru saca uygulanir, 10 dk sonra
durulanir.

- 26 ay olanlarda onayl.

Ciltte yanma hissi

Dimetikon %4
losyon

Silikon bazh Griin biti
hareketsiz hale getirir ve su
atiimini engelleyerek
bogulmaya neden olur.

- 8-10 glin sonra tedaviyi tekrarla.
- Kuru saca uygulanir, 30 dk sonra
durulanir. Tedaviden sonra sekiz
saat boyunca sacini ylkama

- >2 yas olanlarda onayl.

Dermatolojik
semptomlar

izopropril miristat
ve siklometikon
sollisyonu

izopropil alkol ve miristik asit

esteri ve silisyum esash madde.

Dis iskeleti eritir ve susuzluga
neden olur.

- 8-10 glin sonra tedaviyi tekrarla.
- Kuru saca uygulanir, 10 dk sonra
durulanir.

- >4 yas olanlarda onayl.

Yanma, kizariklik,
kasinti, gozlerde
yanma sulanma

Benzil alkol %0.5
losyon

Aromatik alkol bogulmaya
neden olur.

- Bitler yeni yumurta birakmasin
diye yedi guin sonra tekrar tedavi
gerekir.

Kasinti, yanma,
kizariklik, kontak
dermatit

Malathion %0.5*

Organofosfat kolinesteraz
inhibitoradur.

Solunum felcine neden olan
ndrotoksin, ayni zamanda
ovisidaldir.

- Canh bit goriilmezse tedavinin
tekrarina gerek olmayabilir.

- Kuru saca uygulanir, 8-12 saat
sonra durulanir.

- >6 yas olanlarda onayl.

Cilt irritasyonu, alerjik

reaksiyon, yanma,
kizarkhk

Spinozad %0.9
topikal stispansi-
yon*

Asetilkolin agonisti ve
c-aminobutirik asit reseptor
antagonistidir. Felce neden
olan noérotoksindir, ayrica
ovisidaldir.

- Canl bit gorilmezse tedavinin
tekrarina gerek olmayabilir.

- Kuru saca uygulanir, 10 dk sonra
durulanir.

- >4 yas olanlarda onayli.
-Pedikaulisittir.

Tahris ve kizariklik
yapabilir

Abamatapir %0.74
losyon

Abamatapir

- Son zamanlarda uygulanmistir.
- Kuru saca uygulanir, 10 dk sonra
durulanir.

- >6 ay olanlarda onayl.

Sach deride eritem,
dokiintl ve yanma
hissi

Oral ivermektin

Glutamat kapih klortir
kanallarina baglanarak felce
neden olur, ayrica ovisidaldir.

- Doz tekrarlanmali

- Kan beyin bariyerini gecer insan-
larda sinir iletimini bozabilir.

- Sadece =15 kg olanlarda kulla-
nilmalidir.

impetigo, mide
bulantisi, kusma,
gastroenterit ve
konviilziyon
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llag Etki Mekanizmasi

Kullanimi

Yan Etki

Oral TMP/SMX Bitin bagirsagindaki simbiyotik
bakterileri 6ldirir ve bitin
hayata kalmasi icin gerekli olan
B vitamini sentezlenemez. Ayni
zamanda direkt toksik de

etkilidir.

- Bite etkili antibiyotik
- Tek basina veya permetrinle

kullanilabilir. dokiintis,
- Uygun topikal pedikdlisitlere | Stevens-Johnson
yanit yoksa kullaniimalidir. sendromu

Bulanti, kusma, karin
agrisi, ishal, deri

*Turkiye'de bu ilaglar bulunmamaktadir.

veya

veya

veya

veya

14.6. Kontrol ve Onlemler

Yakin temasta bulunan herkes ve tiim ev tiyeleri mutlaka
muayene edilmeli ve saptanirsa kisilerde mutlaka tedavi
edilmelidir. Ayni yatagi kullanan kisiler canl bit yumur-
tasi olmasa bile tedavi edilmelidir. Kisisel bakim Griinleri
ve nevresimler dezenfekte edilmeli, sac firca ve taraklari
sicak suya batiriimali veya pedikdlisitlerle temizlenme-
lidir (10,15). Tedaviden 6nceki iki giin icinde enfekte
bir kisinin kullandig yatak carsaflari, yastik kiliflar, giy-

siler, havlular en az 30 dakika yuksek 1sida (minimum
50 °C'de) yikama olmuyorsa kuru temizleme yapilmal
veya yikanamayacak esyalar iki hafta agzi kapali plastik
torbada bekletilerek bitler ve yumurtalar tamamen te-
mizlenmelidir. Okulda sirke saptanan cocuklarin okul-
dan uzaklastirmanin bilimsel bir temeli yoktur, sirkeleri
olsa dahi okula devam etmesine izin verilmelidir (15,16).
Bulas yasayan hastalara 6nemli bilgileri iceren brosurler
verilebilir (Sekil 2).
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Ovisidal Etkisine
gore tedavi
semasi

Belirgin Ovisidal
Etki (>%95)

Uzun Sureli Temas
(gece boyunca
uygulama)

Malathion %0.5
losyon

Dimetikon %4
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DIGER PARAZITOZLAR
Blastocystis spp., Dientamoeba fragilis, Cyclospora
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15.1. Giris

Bu bdlimde, insanlarda enfeksiyona yol acabilen ancak
gerek gorilme sikhklar gerekse klinik dnemleri ile ilgili
bilgilerin sinirli oldugu paraziter etkenler sunulmakta-
dir. Literaturde, bu etkenlerle iliskili klinik olgu serileri
yaninda uygun antimikrobiyal tedavi ile iyilesebilen ¢ok
sayida olgu sunumu da bulunmaktadir. Bu enfeksiyonlar,
cocuklarda ve bagisiklik sistemi baskilanmis bireylerde
daha ciddi seyredebilmekte, bazi durumlarda kronik di-
yare, malabsorpsiyon ve bazi sistemik komplikasyonlara
yol acabilmektedir (1). Ayrica, cogu gida ve su kaynakli
salginlara da neden olabildiginden burada sunulan para-
zitler toplum saglidi agisindan da buyutk énem tasimak-
talardir.

Turkiye, Gg kitanin kesistigi yerdeki benzersiz konumu ve
iklim kosullari nedeniyle paraziter enfeksiyonlarin gelisi-
mi icin uygun kosullara sahiptir. Son yillarda diinyada bas
gOsteren multeci krizinden en ¢ok etkilenen Ulkelerden
olan Turkiye'de tani ydntemlerinin de gelismesiyle basta
laysmanyaz ve zoonozlar olmak {izere bircok paraziter
enfeksiyon daha sik bildirilmektedir. Hijyen eksikligi, top-
lu yasam ortamlarinda yasayanlar yaninda hayvancilkla
ugrasan kirsal bolgelerde parazitozlara daha sik rastlan-
maktadir (2). Bu baslik altinda sunulan diger parazitozlar
ve etkenleri ilgili glincel bilgiler asagida kisaca sunul-
mustur.

15.2. Blastosistoz

Ozgiin bir protozoon olan Blastocystis'in etken oldugu,
insanlarda cogunlukla intestinal, nadiren dermatolo-
jik yakinmalara yol agan klinik tablolarin ortak ismidir.
Etkeni uzun yillar Blastocystis hominis olarak tanimlan-
sa da filogenetik arastirmalar sonrasi Blastocystis cinsi

protozoonlarin mikroskobik olarak ayirt edilemeyen cok
saylida alt tliri olmasi nedeniyle etkenin literatlirde artik
sadece Blastocystis ya da Blastocystis spp. olarak kullanimi
tercih edilmektedir. Aslinda Blastocystis'in insanlar icin pa-
tojen olup olmadigi bugiin icin halen tartisma konusudur;
diinyada insan diskisinin parazitolojik incelemelerinde en
sik rastlanan paraziter etken Blastocystis ise de bagirsaklar-
da enfeksiyona degil sadece kolonizasyona yol acabildigi,
zira cogu olgunun asemptomatik oldugu bildirilmektedir
(3,4). Ginumuzde genel kani, Blastocystis'in immin siste-
mi baskilanmis bireylerde ve bazi kosullarda enfeksiyona
yol acabildigi ancak cogunlukla bagirsak mikrobiyotasinin
dengesini koruyabilen, saglkli mikrobiyotayla iliskili bir
protozoon oldugudur (4).

Blastocystis'in mikroskobik olarak ayirt edilebilen dort
morfolojik formu vardir; bunlar vakuoler, grandler, ame-
boid ve kist formlaridir. Vakuoler form en sik gorilen
formdur ve capi 5-40 um arasinda degisebilir (Sekil 1).

Blastocystis'in kisiden kisiye bulagmasi, kontamine su ve
gidalardaki kist formuyla olur. Asemptomatik insanlar da
cevreleri icin bulastirici olabilirler. Nadir goriilen amebo-
id formunun ise patojen oldugu yéniinde kanitlar bulun-
maktadir (3-5).

Klinik tablonun ortaya ciktigi blastosistoz olgularinda
siklikla karin agnisi, siskinlik, ishal ya da tam tersi kabiz-
lik gozlenirken bir kisim olgunun herhangi bir intestinal
bulgu olmaksizin kasinti, Urtiker gibi yakinmalarla der-
matoloji klinigine basvurdugu gérilmektedir. Bazi yayin-
larda blastosistoz ile irritabl bagirsak sendromunun ilis-
kili oldugu bildirilmektedir. Tedavi icin baska bir etkenin
saptanamadigi olgularda Blastocystis eradikasyonu igin
kotrimaksazol, metronidazol (eriskin hastalarda 500 mg,
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Sekil 1. Blastocystis spp.: Solda kiltlirde Uretilmis protozoonlar; sagda trikrom boyama ile goriinen vakuoler form
Blastocystisler gériilmektedir (Prof. Dr. Ozgiir Kurt'un arsivinden).

glinde (¢ kez, 10 giin), tinidazol (2 g tek doz) veya nita-
zoksanid (500 mg, glinde iki kez, ¢ guin) onerilir (6,7).
Asemptomatik taslyicilarda tedavi genellikle nerilmez.
Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalar veya immiin yet-
mezlikli cocuklarda tedavi siresi 14 giine uzatilabilir
(3,6). Yuizyih askin stredir bilinen ancak bircok konuda
gizemini koruyan Blastocystis icin yapilan arastirmalarla
ozellikle Blastocystis'in klinik 6nemi ile ilgili bilinmeyen-
lerin aciga cikmasi beklenmektedir.

15.3. Dientamoebiasis (Dientamoeba fragilis
Enfeksiyonu)

ilk kez 1918 yilinda tanimlanan Dientamoeba fragilis,
uzun yillar bagirsakta yasayan bir kommensal protozoon
olarak kabul edilmistir. Son 40 yillik donemde ise tani se-
ceneklerinin artisi ile diinyanin farkh yerlerinden bildiri-
len olgu serileri sonrasi D. fragilis'in klinikte ihmal edilen
bir enfeksiyon etkeni oldugu disiiniilmeye baslanmistir.
O yillarda heniiz polimeraz zincir reaksiyonu (PZR) yon-
temi parazitolojik tanida kullaniimadigindan, dientamo-
ebiasis tanisiicin ya en az 48 saatte sonuglanabilen kiltur
yontemi ya da rutinde az sayida laboratuvarda kullanila-
bilen, emek, tecrliibe ve maliyet gerektiren trikrom gibi
kalici boya yontemleriyle boyanmis digki 6rneklerinin
uzmanlarca incelenmesi gerekmistir (8-10). Molekdiler
testler intestinal parazitlerinin tanisi icin de kullaniima-
ya baslandiktan sonra D. fragilis insidansinin beklenenin
cok Ustuinde oldugu, hatta Danimarka gibi intestinal pa-
razitlerin insidansinin cok disiik oldugu bolgelerde dahi
stk gorildugu, hatta saglikli bireylerde de saptanabildi-
gi ortaya cikmistir (10,11). Mikrobiyotadaki 6karyotlara
yonelik calismalar arttikca, gerek Blastocystis gerekse
D. fragilis tasiyicisi semptomsuz kisilerin bagirsak

mikrobiyotalarinda yiliksek diizeyde bakteriyel cesitlilik
bulundugu bildirilmistir (7,9,10). Zengin bakteriyel ¢esit-
lilik bireysel sagliga katki saglayan, hastaliklardan koru-
yan bir bulgu oldugundan dolayi D. fragilis'in artik pa-
tojen bir etkenden ziyade gercekte saglikh mikrobiyota
iceriginin bir bileseni olup olmadigi tartisilmaya baslan-
mistir (9-11). Hakkinda bilinmeyenler kesfedildik¢e insan
saghigindaki rolii daha da merak konusu olan D. fragilis'e
ait bazi biyolojik 6zellikler ile klinik mikrobiyoloji acisin-
dan 6nemli giincel bilgiler asagida kisaca sunulmustur.

D. fragilis kalin bagirsak [imeninde yasayan, amipler gibi
bagirsak duvarini invaziv etmeyen ancak irritasyon ya-
pabilen bir protozoondur. Uzun yillar sadece trofozoit
formu bulundugu, bu nedenle insandan insana gecer-
ken Enterobius vermicularis gibi bir helmintin icinde ge-
¢ip enfeksiyon yaptigr disiiniilmustir. Nitekim yapilan
calismalarda D. fragilis ile E. vermicularis koenfeksiyo-
nunun beklenenden yiiksek bulundugu, hastaya bu iki
parazitten sadece birine yonelik tedavi vermenin en-
feksiyonun eradikasyonunu zorlastirdigi iddia edilmistir
(9,12). Son bir calismada, D. fragilis'in kist formu da ol-
dugu bildirilmistir (13). Klinikte cogunlukla karin agrisi,
gaz, siskinlik, ishal-kabizlik ataklar daha sik gorilirken
nadiren kaginti, Urtiker gibi dermatolojik yakinmalar da
gorilebilir. Eriskinlerde semptomsuz olgular daha siktir;
cocuklarda ishal tablosu uzun strebilir (10). Tani icin dis-
kinin rutin parazitolojik incelemesi yeterli degildir clinki
etkenin taninabilmesi icin trikrom gibi kalici boya prepa-
ratlarinin incelenmesi gerekmektedir (Sekil 2).

Kultir ve PZR yontemleri tanida daha duyarlidir an-
cak rutinde uygulamalari daha zordur (8-10). Tani ko-
nulmus semptomatik tablolu olgularin tedavisi icin
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paromomisin, metronidazol, ornidazol (2 gram tek doz)
kullanilabilir (14,15). Cogu olguda kil kurdu (Enterobius
vermicularis) koenfeksiyonu gorilebildiginden anal bant
yontemiyle bu etkenin arastirilmasi, saptanmasi duru-
munda da ayrica tedavi edilmesi 6nerilmektedir (10,12).

15.4. Siklosporiyaz

Cyclospora cayetanensis'in etken oldugu siklosporiyaz,
ozellikle tropikal ve subtropikal bdlgelerde yaygin ola-
rak gorilmektedir. Gida ve su kaynakli salginlara neden
olabilen bu enfeksiyon, gelismekte olan Ulkelerde daha
sik rastlanmakla birlikte, gelismis tilkelerde turist diyare-
si olarak ve kontamine gidalarin tiketimiyle ortaya cika-
bilir. Tirkiye'de ise siklosporiyaz vakalarina dair veriler
sinirli olmakla birlikte, ithal gida tiiketimi ve uluslararasi
seyahatler nedeniyle vaka sayisinin artabilecegi dusu-
nilmektedir (16,17). Siklosporiyazda sik gorilen klinik
bulgular arasinda uzamis ishal karin agrisi, bulanti, kus-
ma, ates ve halsizlik sayilabilir. immiin sistemi baskilan-
mis hastalarda kronik ishal ve kilo kaybi da gorulebilir.
immiin sistemi baskilanmis hastalarin ishal etkenlerin-
den olan bu parazitin diski 6rneklerinde taninabilmesi
icin cok benzedigi Cryptosporidium spp. gibi, konsantre
diski 6rneginin Kinyoun boyasi ile boyanmasi gerekir.
Serum fizyolojik icindeki Cyclosporalarin immiinfloresan
mikroskobunda gérilebildikleri de bildirilmektedir (Se-
kil 3,4) (16).

Siklosporiyaz tedavisinde ilk tercih trimetoprim-sulfa-
metoksazol (TMP-SMX)'diir ve yetiskinler icin 160/800
mg, gunde iki kez, 7-10 guin; cocuklar icin ise 10 mg/kg
TMP + 50 mg/kg SMX, giinde iki kez, yedi giin kullanil-

masi Onerilir. Alternatif tedavi olarak siprofloksasin 500
mg, glinde iki kez, yedi guin veya nitazoksanid 500 mg,
glinde iki kez, G¢ glin TMP-SMX kullanilamayan hastalar
icin onerilir. Bagisiklik sistemi baskilanmis hastalara HIV/
AIDS, organ nakli gibi TMP-SMX daha uzun siire (>3-4
hafta) verilebilir. Sik tekrarlayan vakalarda profilaktik te-
davi icin haftada lic kez TMP-SMX 6nerilir (16,17).

15.5. izosporiyaz

Eski ismi Isospora belli olan Cystoisospora belli, 6zellikle
bagisiklik sistemi baskilanmis bireylerde ishalle giden
ciddi klinik tablolara yol acabilen bir protozoondur. Fe-
kal-oral yolla bulasan bu enfeksiyon icin kirli su ve gida-
larla bulasma sik gorulir. Diinyada en sik Latin Amerika,
Afrika ve Guineydogu Asya'da gorulmekle birlikte, Turki-
ye'deki sikhgr hakkinda yeterli epidemiyolojik veri bu-
lunmamaktadir. Bagisiklik sistemi baskilanmis bireylerde
ve ¢ocuklarda gorilen ishallerin parazitolojik tanisinda
hatirlanmasi gereken etkenlerden biri de bu protozoon
olmalidir. Cryptosporidium ve Cyclospora gibi Kinyoun



boyasi ile hazirlanmis preparatlarda saptanan C. belli'nin
0zgun fusiform yapisi nedeniyle rutin parazitolojik tani
ile saptanmasi da mimkinddir (18,19).

izosporiyaz tedavisinde ilk tercih TMP-SMX 160/800
mg, glinde iki kez, 10 glin, agir vakalarda: 3-4 hafta te-
davi suresi uzatilabilir. Alternatif tedavide primetamin
25-50 mg/gln + folinik asit 5-10 mg/gln + siilfadiazin
1000-1500 mg/gln Onerilir. Alternatif ilaglar genellik-
le TMP-SMX alerjisi olan hastalar icin 6nerilir. HIV/AIDS
hastalarinda, haftada lic kez TMP-SMX 160/800 mg ida-
me tedavide onerilir. Tekrarlayan vakalarda uzun sireli
baskilayici tedavi gerekebilir (18-20).

15.6 Himenolepiyaz

Hymenolepis nana ve nadiren Hymenolepis diminuta'nin
neden oldugu himenolepiyaz, 6zellikle ¢ocuklarda sik
gorilen ve biylme gelisme geriligine yol agabilen bir
helmint enfeksiyonudur. Fekal-oral yolla bulasan sestod
yapisindaki 3-4 cm’lik bu helmint, gelismekte olan Ulke-
lerde 6nemli bir halk saghigi sorunudur. Turkiye'de yapi-
lan calismalarda, 6zellikle ilkokul cagindaki cocuklarda H.
nana'nin gorilme oraninin %1-5 arasinda degistigi rapor
edilmistir. H. nana otoenfeksiyona yol acabilir; bu neden-
le enfeksiyon yillarca stirebildigi gibi hastalarda daha cid-
di gastrointestinal yakinmalara da yol acabilir (22).

H. nana, insanlara dogrudan bulasabilen tek sestod ti-
ridar. Yumurtalar diski ile atilir ve dogrudan insanlari
enfekte edebilir ya da bazi bocekler tarafindan ara ko-
nak olarak tasinabilir. H. nana yumurtalarina ait goriin-
ta Sekil 5'te gorilmektedir. Bu boceklerin bulundugu
tahil, un gibi enfekte gidalar ve suyla da bulasabilen bu
parazitin enfekte yumurtalari insanlarca yutuldugunda
larvalar bagirsakta geliserek eriskin forma donusur ve

bagirsak duvarina tutunur. Bu enfeksiyonun tanisi icin
diski 6rneginde yumurtasinin gorilmesi gerekir; 6zgiin
yapistyla yumurtasi Lugol boyal preparatlarda kolayca
taninabilir.

Himenolepiyaz tedavisinde ilk tercih, 25 mg/kg tek doz
prazikuanteldir. Alternatif tedavide niklozamid yetiskin-
lerde 2 g tek doz, cocuklarda 1 g tek doz seklinde one-
rilir. Agir vakalarda praziquantel ti¢ giin boyunca tekrar-
lanabilir. Otoenfeksiyon siiphesi varsa tedavi 10-14 glin
sonra tekrar edilmelidir. Bagisiklik baskilanmis hastalar-
da daha uzun sireli tedavi ve tekrar kirler gerekebilir
(22-24).
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Sekil 6. T. canis: Kalin kabuklu, cukur dis ylizeye sahip yumurtasi (solda) ve larvasi sagda) (CDC).

15.7. Toksokariyaz

Esasen bir kopek (Toxocara canis) veya kedi (Toxocara
cati) paraziti olan helmintlerin yanhslikla insana girme-
siyle olusan bu enfeksiyon, 6zellikle sokak hayvanlarinin
diskilari ile kontamine olmus cocuk parklarindaki kumlar
nedeniyle cocuklara gecebilir ve 6nemli enfeksiyonlara
yol acabilir. Nitekim Tirkiye'de toksokariyaz seropre-
valansinin ¢ocuklar, veterinerler ve hayvancilikla ugra-
san bireyler arasinda daha yaygin oldugu bildirilmistir
(24,25). Toksokariyaza nematod grubu helmintler neden
olmaktadir; bu helmintlerin erigkinleri 5-18 cm arasi
uzunlukta olup insan saglhdi icin en ciddi riski larvalari
olusturmaktadir; larvalarin viicutta dolasmasi ve farkli
organlara go¢ etmeleri, ki buna “viseral larva go¢l (mig-
rans)” denir, farkl klinik tablolara yol acabilir (Sekil 6).

Enfeksiyonun bulasmasinin ilk asamasinda, kedi ve ko-
peklerin diskilariyla cevreye atilan enfekte yumurtalar
toprakta geliserek larvalari olusturur ve insanlar bu lar-
valari kontamine su, gida veya elleri araciligiyla yutarak
enfekte olurlar. Larvalar bagirsaktan emilerek dolasima
gecer ve karaciger, akciger, beyin gibi organlara go¢
eder. insanlar ara konaktir, enfeksiyon insandan insana
gec¢mez. Bulasmada, kontamine kum ve toprakla temas,
evcil ya da sokak hayvanlariyla yakin temas ve cocuklar-
daki toprak yeme aliskanhgi (pika sendromu) énemlidir
(26,27).

Toksokariyaz, enfekte larvalarin farkli organlara yayiima-
st nedeniyle farkli klinik tablolarda ortaya cikabilmek-
tedir. Larvalarin karaciger, akciger, kalp ve merkezi sinir
sistemine yayillimi nedeniyle hastada ates, istahsizlik,
hepatomegali ve nefes darligi gorulebilir. Kan tahlilinde

eozinofili (>%30) sik goriilen 6nemli bir bulgudur. Larva-
larin goze yayilmasi sonucu okuler larva migrans gelise-
bilir; bu hastalarda tek tarafli gorme kayb, Giveit ve reti-
na lezyonlari ortaya cikabilir. Cocuklarda sik gorilen bu
enfeksiyon bazen yanhslikla retinoblastom ile karistirila-
bilir. Gozlin detayli muayenesi ile hastalara tani konula-
bilir. Larvalarin sinir sisteminde yayilmasi ile nérotokso-
kariyaz gelisebilir; hastalarda bas agrisi, ndbetler, bilissel
bozukluklar gorilebilir, meningoensefalit gelisebilir (26-
28). Tanida serolojik testler (ELISA) ve Western Blot tercih
edilir; PZR ile tani konulabilir. i¢ organ tutulumunda tani
icin bilgisayarli tomografi ya da manyetik rezonans ile
gorintuleme gereklidir. Etkin tedavi ile parazitin eradi-
kasyonu dnemlidir. Tedavide ilk tercih olarak albendazol
(400 mg/glin, 5-7 gtlin) 6nerilir; bu ajanla tedavi gerekir-
se 10-14 giine kadar uzatilabilir. Alternatif tedavide ise
bes giin mebendazol 200-400 mg/giin 6nerilir. Hastada
g6z tutulumu varsa hassas dokularin korunabilmesi icin
albendazol bir kortikosteroid ile birlikte verilmektedir.
Hastada sinir sistemi tutulumu varsa kortikosteroidler
tedaviye eklenmelidir. G6z tutulumun tedavisinde ise
antiparaziter tedaviye ek olarak goze cerrahi miidahale
gerekebilir (24,26-30).
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Paraziter hastaliklar, diinya genelinde milyarlarca insani
etkileyebilme potansiyeline sahip olan, kiiresel halk sag-
liginda uzun yillar boyunca sireklilik gosteren ve kont-
rol altina alinmasi zor olan enfeksiyon hastaliklari olarak
tanimlanmaktadir. Paraziter hastaliklarin insanlara bulas-
ma yollari; bocek veya diger hayvanlardan, kontamine
olmus su, toprak veya gida yoluyla, kan veya organ nakli
yoluyla, anneden bebege plasental gecis ile mimkin
olabilmektedir (1).

Bireysel, toplumsal, sosyal, ekonomik ve cevresel ozel-
likler bu hastaliktan korunma ve hastaligin kontroliinde
anahtar nokta olarak rol oynamaktadir. Oncelikle konaga
ait 6zellikler arasinda; yas, cinsiyet, genetik, immiin ye-
terlilik, beslenme durumu, kisisel hijyen durumu vb. yer
almaktadir. Bunun ardindan insan hareketleri nedeniyle
olusan sosyal ve cevresel 6zellikler; ulagimin hizlanmasi
ve kolaylasmasi, niifus yogunlugu, hizl ve carpik kentles-
me, irk ve cinsiyet ayrimciligi, saghkl icme ve kullanma
suyuna erisim yetersizligi, gida glivenliginde yasanan so-
runlar, yoksulluk, saglik hizmetlerine ulasim yetersizligi,
kiresel 1sinma, iklim degisikligi, ekstrem hava olaylari,
afet, savas, go¢ vb. durumlar gelmektedir. Tum bu fak-
torler enfeksiyonlarin epidemiyolojisinde degisikliklere
sebep olup parazitlerin yeni bolgelere gecisini kolaylas-
tirmis, hastaliklarin kontrol, eliminasyon ve eradikasyo-
nunu zorlastirmaktadir (2,3).

Parazitler taksonomik olarak; protozoonlar, helmintler
ve artropodlar olmak Uzere Ui¢ gruba ayrilmakta olup,
her biri insan saghgi Gizerinde ciddi etkiler yaratmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), paraziter hastaliklarin biyiik
bir kismini ihmal edilen tropikal hastaliklar (neglected
tropical diseases, NTD) kategorisine almakta ve bu 6zel-
de degerlendirmektedir. Chagas hastaligi, drakunkuliyaz,
ekinokokkoz, gida kaynakli trematodiyaz, insan Afrika
tripanosomiyazi, laysmanyaz, lenfatik filariyaz, onkoser-
kiyaz, uyuz, bit ve diger ektoparazitler, sistozomiyaz, top-
rak kaynakl helmintler, tenya ve sistiserkoz bu grupta yer
alan paraziter hastaliklardir (4,5).

Bulasicr hastaliklar icinde genellikle daha az dikkat ¢ceken
paraziter hastaliklar, kiresel saglk icin blyuk ve strekli
bir hastalik yiikii olusturmaktadir. Diinyada 6zellikle tro-
pikal ve subtropikal bolgelerde sitma, sistozomiyaz ve
laysmanyaz, milyonlarca insani etkilemektedir. Tum pa-
razitik hastaliklar arasinda sitma, kiresel olarak en fazla
Olime neden olan tiirdir. Diinya genelinde yaklasik 249
milyon vakaya neden oldugu ve her yil 608.000'den fazla
élime yol actigi tahmin edilmektedir. Oltimlerin ¢ogu-
nun Sahraalti Afrika'daki bes yas alti cocuklar arasinda
meydana geldigi bilinmektedir. Benzer sekilde, ciftlik
hayvanlarindaki yayginligi, hiperendemik bolgelerde
%20-95 arasinda degisen ekinokokkozun, diinyada her
yil yaklasik 19.300 insanin dlimine ve yaklasik 871.000
sakatliga ayarlanmis yasam yili kaybina (DALY) neden
oldugu tahmin edilmektedir. Satin alma glcu paritesi
tahminlerine gore hastaligin mali yika yilhk 4.1 milyar
dolardir ve bunun %46’si insan tedavisi ve morbiditesin-
den, %54'U ise hayvan saghg icin kullanilan kaynaklar-
dan olusmaktadir (3,6-8). Kiiresel Hastalik Yuku Calisma-
s'na gore, sitma ve NTD'lere atfedilen yeni vaka ve 6lim
sayllari, HIV/AIDS ve tlberkiloz icin gozlenen egilimler
ile benzerlik gostermektedir. Ancak 1990 yilindan bu
yana, sitma ve NTD'ler icin hesaplanan toplam hastalik
yukd, HIV/AIDS ve tuberkilozdan daha yulksek seviyede
kalmistir. Ozellikle bu hastaliklarin disiik gelirli bélge-
lerde olmasindan kaynaklanan veri toplama eksikligi ile
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yapilan niifus tahminlerinin farkli kilturel olgulara gore
degiskenlik gostermesi, hastalik yikinin gercek bo-
yutunun tam olarak anlasilmasini zorlagtirmaktadir (9).
2010 yilinda yapilan Kirresel Gida Kaynakl Paraziter Has-
talik Yuku Calismasi’nda en yaygin parazitler askariyaz ve
toksoplazmoz (sirasiyla 12.3 milyon ve 10.3 milyon vaka)
olarak tespit edilmistir. En yiksek hastalik yikine neden
olan etkenlerin ise sistiserkozis, trematod ve toksoplaz-
mozis oldugu, bu yiikiin yogunlukla Bati Pasifik ve Afrika
bolgelerinde meydana geldigi tespit edilmistir (10).

Amerika Birlesik Devletleri'nde toksoplazmozis 40 mil-
yondan fazla insani etkilemekte, akut ve kronik hasta-
liklara neden olup o6limle sonuclanabilmektedir (1,6).
Sistozomiyaz, enfekte tatli su kaynaklar araciligiyla
bulasarak karaciger ve mesane hastaliklarina sebep
olurken, Filipinler'de enfeksiyonun yilda kisi basi 45.4 is
glinl kaybr meydana getirdigi hesaplanmistir. Lenfatik
filaryazis (Wuchereria bancrofti, Brugia spp.) gibi parazit-
ler de kalici sakatliklara ve sekil bozukluklarina neden
olabilmektedir. Bunun yaninda yilda yaklasik 1.3 mil-
yar dolar kayba neden olmaktadir. Ascaris lumbricoides,
Trichuris trichiura ve kancali kurtlar, diinya niifusunun
blylk bir kisminda malnitrisyon, anemi, bliyiime ve
gelisme geriliginin ortaya ¢cikmasina neden olmaktadir.
Bu tlr paraziter enfeksiyonlar, bireysel olarak saghk du-
rumunu etkilemenin yani sira Ulkelerin saglik sistemle-
ri Uzerinde de biliylk bir ekonomik ve sosyal yiik olus-
turmaktadir. Okul devamsizligy, is guicl kaybi ve saglik
harcamalari, diisiik gelirli Glkelerde ekonomik biylimeyi
olumsuz yonde etkilemektedir. Sonuc olarak, parazitle-
rin halk saghgi Gizerindeki etkisi yalnizca bireylerin saghk
durumunu degil, toplumlarin ekonomik ve sosyal ya-
pisini da derinden etkilemektedir. Bu nedenle, parazit
kaynakl hastaliklarla micadelede kapsamli ve strdi-
rulebilir dnleme stratejileri gelistirmek, toplum saghgini
korumak agisindan buyuk bir 5Snem tasimaktadir (2,4,6).

Diinyada ve Turkiye'de Ozellikle son yillarda bircok en-
feksiyonla miicadelede “Tek Saglik” anlayisi giderek 6ne
cikmaktadir. Bu hastaliklarla micadelede en 6nemli
stratejilerden biri, koruma ve 6nleme yontemlerinin et-
kili sekilde uygulanmasidir. Cogu paraziter enfeksiyon
tedavi edilebilir olmasina ragmen, enfeksiyon sikhginin
azalmasi kontrol programlarina baglidir. Paraziter hasta-
liklarin kontroll ve dnlenmesi ayni zamanda 2030'a ka-
dar gerceklestirilmesi hedeflenen Siirdirdlebilir Kalkin-
ma Amaclarindan; Yoksullugu ve achgr sonlandirmaya
(SDG 1,2), nitelikli egitimin ve is hayati ve ekonominin
blylimesine (SDG 4,8), esitsizligin sonlandiriimasina

(SDG 5,10) katki saglayacaktir. Belirlenen bu amaclardan;
temiz su ve sanitasyon saglanmasi (SDG 6), sanayide ye-
nilik¢ilik ve altyapi (SDG 9), stirdiirtlebilir sehir ve toplu-
luklar (SDG 11), iklim eylemi (SDG 13) ve bu amaclar igin
ortaklik (SDG 17) paraziter hastaliklarin énlenmesinde
ortak amac olarak belirlenebilir (11).

Turkiye'de, Bulasici Hastaliklar Sirveyans ve Kontrol
Esaslari Yonetmeligi'nde “Salginlarin saptanmasi ve
kontroli icin gerekli olan midahale yéntemlerinin be-
lirlenmesi” ana amaclardan biri olarak belirlenmistir. Bu
kapsamda su, gida ve vektor kaynakli salgin yapabilme
potansiyeli olan ve Turkiye acisindan risk olusturabilecek
paraziter hastaliklar slirveyans sistemi kapsamina alin-
mistir. Ulkemizde bildirimleri zorunlu olan bu paraziter
etkenler arasinda Cryptosporidium spp., G. intestinalis, E.
histolytica, E. granulosus, Taenia spp., Trichinella spp., T.
gondii, Plasmodium spp. ve Leishmania spp. (visseral ve
kutandz) bulunmaktadir. Buna karsin insandan insana
dogrudan bulasan bit ve uyuz gibi ektoparazitlerin ve
nozokomiyal enfestasyon yapma potansiyeli olan tahta-
kurusu gibi eklem bacaklilara bagh salginlarin izlemi icin
sistem bulunmamaktadir. Ancak bu tiir enfestasyonlarin
da saglik yonetim sistemleri ile izlenmesi 6nerilmek-
tedir. Surveyans ve izleme sistemlerinin saglik hizmet
sunucularinda entegre olmasi ve bildirimin eksiksiz ya-
pilmasi hastaliklarin kontroliinde 6nemli bir basamak-
tir. Hastaliklarin tanilanmasi, bildirimlerin dogru ve tam
yapilabilmesi icin saglik calisanlari periyodik egitim ile
desteklenmelidir. Hastaliklarin epidemiyolojisinin or-
taya cikarilmasi, bu hastaliklar ile miicadele sirasindaki
uygulanabilir hedeflerin tespit edilmesine ve ardindan
hedeflere ulasiimasina yardimci olacaktir!

Su kaynakl paraziter hastaliklarin kontrol altina alinma-
sinda; icme suyu kaynaklarina insan girisinin yasaklan-
masi, kaynaktaki suyun kullanimdan 6nce aritilmasinin
tesvik edilmesi (6zellikle kum filtrasyonu ve kaynatma),
su kaynaklarinin iyilestirilmesi, hijyen ve sanitasyon uy-
gulamalarinin arttirlimasi, kisilere hijyen egitimlerinin
yayginlastirilmasi ve ulasilabilir cevrelerin saglanmast ilk
sirada yapilmasi gerekenlerdir. Parazitler klora direncli
olduklarindan su kaynaklarinin kontaminasyon agisin-
dan dizenli kontroli yapilmali, kanalizasyon cikislarinin
su kaynagindan uzak bolgelere yerlestirilmesi ve icme
kullanma su hattinin atik su hattindan uzak mesafeye
yerlestirilmesi gereklidir. Etkilenen bolgedeki insanla-
ra; nehir, gol, tath su kaynadi ile irtibati olanlara saghk
egitimi verilmesi kontrol ve 6nleme icin 6nemli bir adim
olacaktir (15).
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Oral yolla bulasan parazitlerin kontroli icin 6zellikle gida
Uretimi yapilan yerlerin siki denetiminin saglanmasi ve
Uretim bandindaki personelin periyodik egitimleri ve ta-
ramalarinin yapilmasi, insanlara glvenli yiyecek ve ice-
cek tiiketimi, insan digkisinin bertarafi ve giibre olarak
kullanilmamasi gibi konularda egitim verilmesi 6nem
arz etmektedir. Vakalarin tespiti ve temasli arastirmasi-
nin yani sira oyun ve kum havuzlarinda gerekli hijyen
onlemlerinin alinmasi gerekmektedir (15).

Vektor/zoonoz kaynakli paraziter hastaliklarin kontro-
linde; vektor/hayvan kontroli, vakalarin tespiti ve te-
davisi 6nem arz etmektedir. Yasam alanlarinda durgun
su birikintileri ve batakliklarin kurutulmasi, vahsi yasam
alanlarinin korunmasi tarim ve yerlesime agilmamasi,
¢Op ve atiklarin diizenli toplanmasi ve bertarafi, basibos
hayvan populasyonunun kontrol altina alinmasi ya da
hayvanlarin parazit tedavilerinin gerceklestirilmesi bas-
lica cevre kontroli basamaklari arasinda yer almaktadir.
Bocek oldirict emdirilmis cibinlik ve perdelerin kulla-
nimi, kalcr ev spreyi ve gu¢lendirilmis vektor kontroli
direng gelisimini 6nlemede 6nemlidir. Kisisel hijyen ko-
sullarinin saglanmasi, dogru zamanda ve dogru etkenli
insektisit kullanimi ile kapali mekan ilagclamasinin ger-
ceklestirilmesi parazitlerle miicadelede 6nemli yer tut-
maktadir (15).

Vektorler larva doneminde iken ilaglamaya agirlik veril-
melidir. Yetiskin sivrisineklerle miicadele ise genellikle
soguk sisleme (ULV) ve sicak sisleme yontemleri ile yapil-
maktadir. Sicak sisleme kanalizasyon, logar ve foseptik-
ler gibi kapali sistemler icin 6nerilen yontemdir. Soguk
sisleme ise sivrisineklerin yogun olduklar bdlgelerde
insektisit formilasyonlarini cok kiiclik partikiillere ayri-
larak havada asili kalmak suretiyle kontroltiniin yapildig
yontemdir. Yetiskin sivrisinek kontroll icin insektisit uy-
gulamasinda ultra disiik hacimli piskirtme ydntemleri,
artan 6luim oranlari, daha hizli ve zamaninda uygulama,
insektisit ile temasin daha az olmasi ve azaltiimis uygu-
lama maliyetleri dahil olmak Gzere avantajlari nedeniyle
yaygin olarak benimsenmistir (16-18). Bunun yani sira
micadelede etkinliginin disik oldugu ve hastalik sal-
ginlari durumunda, bulasma tizerinde 6nemli bir etkiye
sahip olma ihtimalinin disik oldugu da belirtilmistir
(19). Parazit tirlerinin dagihmi bolgesel olarak incelen-
meli ve buna gore midahaleler yapilmali, kisilere korun-
ma ve kontrol dnlemlerine yonelik bilgiler verilmelidir.
Sitma icin asl arastirmalari devam etmektedir. Paraziter
hastaliklarin endemik oldugu tlkelere seyahat eden kisi-
lere kemoprofilaksi yapilmasi ve gerekli saglik egitimle-
rinin verilmesi gerekmektedir (15).

Ektoparazitlerin hizli yayilma o6zellikleri yliziinden okul
saghgi ve halk saghigi miidahale acilleri arasinda yer al-
maktadir. Afetler ve kitlesel yer degisimleri sirasinda fare
kontroll, dezenfeksiyon ve hijyen uygulamalari sekteye
ugramasi ile bu hastaliklarin prevalansi hizlica artabilir.
Bu hastaliklar dogru cevre sagligi ve kisisel hijyen ve yay-
gin ilag uygulamalari ile kolayca dnlenebilir (15).

Paraziter hastaliklarin ¢ogu O6nlenebilir hastaliklardir.
En iyi hastalik kontrol ydontemi parazitlerin kisiye bulas-
masinin engellenmesidir. Kisi ve toplumlarda saghgin
gelistirilmesi bulasici hastaliklarin kontroliinde onleyi-
ci tedbirlere uyumu ve toplum destedini artirmaktadir.
Her parazit 6zelinde birden fazla 6nleme ve kontrol yak-
lasimi mevcuttur. Bu yaklagimlar, her biri ekip ¢alisma-
sI ve organize isbirligi gerektiren epidemiyolojik izlem,
klinik tanilama, gevresel 6lcim ve degerlendirmeler,
kemoprofilaksi ve saglik egitimini icine alan farkli disip-
linlerin ve yaklasimlarin koordineli miidahalesini kapsa-
maktadir (15).
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