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SITMA SAGALTIMI

Ulgen Zeki OK

Onemli Sitma 1laglar:
1. Klorokin

Klorokine direncli Pfalciparum suslan hizla yayginlagmus, son yillarda Endonezya,
Papua Yeni Gine, Guyana, Hindistan, Myanmar ve Kolombiya gibi bir¢ok tilkeden kloro-
kine direngli Pvivax sitmasi olgular ortaya gikmigtir (9), Ulkemizde direngli sitma konu-
sunda yeterli veri yoktur. Her geye ragmen, ucuz, giivenli ve iyi tolere edilen bir ilag olan
Korokin halen diinyada yaygin olarak kullamimaktadir. En basit tedavi protokoli ik ve
ikinci ginlerde 10 mg/kg, liglincii giinde ise 5 mgfkg bazdir, Diger sik kuollanilan bir pro-
tokol ise, hemen 10 mg/kg, 6-8 saat sonra 5 mg/kg ve ikinci ve f¢lincii glinlerde 5 mg/kg
baz klorokin verilmesidir. Klorokine direngli Pvivax sitmasi olgularinda ikinci bir kloro-
kin+primakin kiirii veya halofantrin, meflokin gibi ilaglar kullanilabilir. Klorokin bazen
bag dénmesi, bag agns, diplopi, dengesiz viziiel akomodasyon, disfaji, gastrointestinal ir-
ritasyon ve bulanti gibi istenmeyen belirtilerin gelismesine yol agabilir (14).

2. Primakin '

Tekrarlayan Pvivax ve Povale infeksiyonlanmn radikal lyilesmesi icin hipnozoitlerin
(latent karaciger evreleri) ortadan kalkmasi gerekir; su anda hipnozoitlere etkili mevcut tek
ilag primakindir. Primakin ayrica tim sitma suglar igin gametosidal etkilidir. Primakinin
kullanimimin en 6nem!i sakincas: dzellikle glukoz-6-fosfat dehidrogenaz (G6PDY) gibi kon-
jenital eritrosit enzim eksikligi olan hastalarda hemoljze neden olmasidir. Hamilelik ve lak-
tasyonda (emziren kadinlarda) kullanimamalidir. Kan kaynakli Pvivax ve P.ovale infeksi-
yonlarinda, hastaliin tekrarlanmasina yol acacak latent eksoeritrositer gekiller bulunmach-
gindan primakin sagaltimina gerek yoktur.

Gametositleri ortadan kaldirmak igin yetiskinlere tek doz 30-45 mg baz primakin ye-
terlidir. Pvivax ve Povale'nin radikal tedavisi i¢in glinde 15 mg baz 14 giin boyunca veri-
lirken, Papua Yeni Gine, Solomon Adalari, Tayland, Hindistan, Giiney-Dogu Asya, Kolom-
biya ve Guatemala gibi bazi bolgelerde % 30'lara varan oranlarda bu sagaltima direncli
Evivax sitmas: olgulan bildirilmektedir (9). Bu olgularda primakin 28 giin, glinde 15 mg
baz seklinde Snerilir. GOPD eksikligi olan hastalar ise 8 hafta, haftahik 30-45 mg baz do-
zunu daha iyi tolere ederler.

3. Kinin

Direncli Pfalciparum suslaninm yayginlasmasiyla agir Pfalciparum sitmasi igin tekrar
bir sagaltim segenegi olmugtur ve komplikasyonsuz Pfalciparum sitmasinda yaygin olarak
kullaniimaktadir. IV enjeksiyonu tehlikelidir; sulandirihp 4 saat siireyle infiizyon bigimin-
de giivenle verilebilir. Hastalar tabletleri yutabildigi anda oral yola doniilmelidir. Kiigiik
cacuklar ve hamile kadinlarin digindakilerde sagaltima mutlaka tetrasiklin cklenmelidir.
Agr Pfalciparum sitmali olgularda kinin-klindamisin kombinasyonu da yararl bulunmug-
tur (6).
4. Kinidin

Kininin dekstratuar diastreomeri olan kinidin, Pfalciparum’a karst kininden daha etki-
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li, ancak daha kardiyotoksiktir. Parenteral kinin bulunamadi1 hallerde agir Ffalciparun
sitmast sagaltimt icin oldukea degerli bir alternatif olabilir. EKG ve kan basinci gézlemle-
nirken, yavag infiizyon tarzinda veritmelidir, A.B.D.’de agwr ve komplike sitma sagaltimin-
da yararli bulunmusgtur (8).

5. Meflokin (Lariam)

Direngli Pfalciparwm dahil tiim sitma suglarna kars kuvvetli uzun etkili bir kan gizon-
tosididir. En bilylik avantaji yetigkinlerde ve ¢ocuklarda 15-25 mg/kg tek doz olarak veri-
lebilmesidir. Kusma ve difer gastrointestinal yan etkileri azaltmak icin, doz 6-8 saat ara-
larla ikiye bolinebilir. Diigiik doz meflokin-sulfadoksin-pirimetamin kombinasyonu ¢ogul
direncli Pfalciparum sitmasinda etkili bulunmugtur (4).

6. Halofantrin (Halfan)

Bir fenantren metanol olan halofantrin ¢ogul ilag dirench Pfalciparum sitmasina etki-
lidir.
7. Pirimetamin+sulfadoksin (Fansidar)

Onceden kiorokine direngli Pfalciparum infeksiyonlarmin sagaluminda yaygin olarak
kullanilmug, 1980 yilindan itibaren ilaca direng gelismeye baglamugtir.

8. Tetrasiklin
Kinin direncinin ortaya ¢iktig1 bilgelerde, kinine ek olarak gok yararlidir. Hamileler-
de, emziren kadinlarda ve 8 yasindan kiigitklerde kullaniimamalidir (14).

9, Artemisinin (Qinghaosu) ve tiirevleri

Arternisinin tiirevieri klorokin ve kinine direngli parazitlere kargt da etkili olan kan si-
zontosidleridir. Copul direng gosteren Pfalciparwm suglar dahil olmak fizere sitma para-
zitlerine karsa ¢ok hizh etkilidir. Son yillarda dzellikle direngli ve agir Pfalciparum sitma-
sinda kullanilmaktadir. Afir ve/veya beyin sitmali olgularda IM artemeterin veya supozi-
tuar artesunatin meflokinle kombinasyonunun (1), direngli infeksiyonlarda ise oral artesu-
natin meflokin (10,12), tetrasiklin (3) veya pirimetamin-sulfadoksin (2) ile kombinasyonu-
nun etkili oldugu bildirilmistir.

Artemeter ile lumefantrinin (benflumetol) kombine edildigi yeni bir ilag olan CGP
56697 {Riamet) akut komplikasyonsuz olgularda giivenli ve etkili bulunmus (12), ancak
son yillarda ilacin 12’ser saatlik aralarla dort yerine alti doz geklinde uygulanmasi gerek-
tigi vurgulanmagtir (11,13).

10. Atovakon+proguanil (Malarone) .

Pfalciparum sitmasinda bu kombinasyonun, 3 giin boyunca giinde 4 tane 250 mg ato-
vakon+100 mg proguanil hidroklorid i¢eren tablet seklinde uygutandifinda, Tayland’da
meflokinden, Gabon'da amodiakinden, Peru ve Filipinler’de klorokinden, Filipinler'de
klorokin+pirimetamin-sulfadoksinden daha etkili bulundugu bildirilmistir (7).

Komplikasyonsuz Sitmanin Sagaltinm

Klorokin halen Pvivax, Povale, Pmalariae ve bu ilaca direng gelisgmemis bélgelerde-
ki komplikasyonsuz Pfalciparum sitmasinda kullanilmaktadir. Ancak, korokine direngli
Pfalciparum gok yayginlagmus, pirimetamin-siilfonamid kombinasyonlarina karg: da bir- -
gok iitkede kisa siirede direng geligmistir. Pfalciparum suslarina karsi cogul ilag direncinin
oldugu birgok bélgede klorokinin yerini kinin almigtir, Bazi iilkelerde 3-5 giin kinin kulla-
mimni takiben tek doz pirimetamin-siilfonamid halen etkilidir. Kinin aym zamanda tetra-
siklin veya klindamisin ile kombine olarak da kullantlabilir. Meflokin baslangigta gogul
ilag direnci olan Pfalciparum suslarina kars: yiiksek oranda etkili iken, Tayland’n sinir
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bolgeleri gibi bazi bolgelerde, hizh bir gekilde direng geligtigi igin, dozu kg bagina 15 mg’-
dan 25 mg'a gikanlmstir. Komplikasyonsuz Ffalciparim sitmasinin sagaltiminda direng-
li olgularda oral artesunatin meflokin (10,12), tetrasiklin (3) veya pirimetamin-sulfadoksin
(2) ile kombinasyonu, halofantrin (14), CGP 56697 (Riamet) (11-13) veya atovakon-
proguani! (7} kullanslabilir.

Atesli hastalar dehidratasyon, cocuklar ve hamileler ise hipoglisemi agisindan risk
tasurlar, Siklikla saptanan aneminin sagaltmmnda demir, folik asit ve kan transfiizyonuna
gereksinim olabilir. Antipiretik olarak parasetamol kullamlabilir. Tablo 1’de agizdan ilag
alabilen hastalanin temel safalum semasi gosterilmigtir.

Tablo 1. PO yolla ilag alabilen hastalarda temel sitma sagakltims (14).

Klorokine duyarl:
Pfalciparum veya P.vivax,
P.ovale, Pmalariae

Klorokine direngli P.falciparum

1. Kiorokin

Eriskinler: 1, ve 2. glinlerde 600
mg, 3. giin 300 mg baz

Cocuklar: . ve 2. giinlerde 10
mg/kg; 3. giln 5 mg/kg baz

P.vivaxfovale sitmalarinin radikal
tedavisi igin ek olarak:

2. Primakin
Eriskinler (hamileler, laktasyondaki

kadinlar ve GOPD yetmezlifi olan-.

lar hari¢): 4-17. giinlerde 15
mg/giin baz veya § hafta boyunca
haftada bir 45 mg

Coculdar: 0.25 mg/kg/gin 4-17.
ginlerde veya 0.75 mg/kg/hafta 8
hafta

1. Meflokin

Eriskinler: 6-8 saat arayla 2 doz 15-25 mg/kg baz
Cocuklar: 6-8 saat arayla 2 doz 25 mg/kg baz

veya
2. Halofantrin

Eriskin ve 37 kg’dan afir cocuklar (hamileler, lakiasyondaki
kadinlar disindakiler): 6 saatte bir 500 mg/lik tuz, tercihan ye-

mekle beraber toplam 3 doz.
Cocuklar: 6 saatte bir 8 mg/doz toplam 3 doz.
Bagigik olmadifr digtinilen kigilerde 1 hafta sonra tekrarlanir.

veya
1. Kinin

Enskinler: 7 giin, giinde 3 doz 600 mg tuz.

Kinine direngli bolgelerde 8 yagmimn altindaki ¢ocuklar ve ha-
mile kadinlar digindakilere 7 giin, giinde 4 kez 250 mg tetrasik-
lin veya 100 mg/kg doksisiklin eklenir.

Cocuklar: 7 giin, giinde 3 doz 10 mg/kg tuz

veya
2. Sulfonamid-pirimetamin

Hamilelik ve laktasyondaysa kontrendikedir.

Pirimetamin (25 mg) + sulfadoksin (500 mg): (Fansidar tab);
Pirimetarmin (25 mg) + sulfalen (500 mg): (Metakelfin tab).
Erigkinler: 3 tablet tek doz.

Cocuklar: <5 yas, 1/2 tablet; 5-0 yas, 1 tablet; 10-15 yag, 2 tab-
let.

Agir Sitmanin Sagaltim

Erken tam, uygun yolla ve hizla etkili ilaglarin verilmesi, geligen komplikasyonlara ta-
m konmasi ve bunlarm sagaltimi, sagaltim aninda ve uzun donemde klinik ve parazitolo-
Jjik yanitin izlenmesi bilyiik 6nem tasir. Bu hastalar hizla kétiiye gidebileceginden, tam

268




kondugunda hastaneye yatinlmali, hangi bolgelere yolculuk yaptig1 ve profilaksi uygula-
yip uygulamadigi aragtinlmalidir. Sagaltimda erken dénemde IV infiizyon yoluyla kinin
{(bulunmadiginda kinidin) mortaliteyi azaltir.

At Pfalciparum sitmasi saaltiminda artemisinin tiirevleri giivenli ve hizh etkilidir.
Bu olgularda en sik goriilen ve hastalanin % 20-50’sinde 6liimle sonuglanan beyin sitmasi-
nin sagaltiminda eskiden ¢ok kullamilan kortikosteroidlerin yarardan ¢ok zarar verdigi (15),
“gxchange” transfiizyonun kinin sagaltimina ek olarak uygulandifinda mortaliteyi diigtir-
diigi bildirilmigtir (3).

Onerilen parenteral sagaltim gemast tablo 2'de gosterilmigtir.

Tablo 2. Cocuk ve erigkinlerdeki afir sitmada veya PO yol kullanilamayan olgularda safaltim (biitiin
dozlar baz olarak verilmistir) (14).

Klorokine duyarli
P.falciparum veya P.vivax,

P.ovale, P.malariae Klorokine direngli P.falciparum

1. Klorokin 1. Meflokin

Siirekli 1V infiizyon seklinde 25 mg  Erigkinler: IV infiizyonla 4 saatte gidecek sekilde, 16.7 mg/kg
baz/kg izotonik sivi ile 30 saatte  baz (yiikleme dozu)! 10 ml/kg izotonik sivi iginde, sonra tablet
veya 6 saatte gidecek sekilde, her 6 yutabilinceye kadar 4 saatte gidecek sekilde 8-12 saatte bir 8.4
saatte bir 5 mg/kg. mg/kg baz.

(Kiigitk ¢ocuklarda parenteral  Cocukiar: 1V infiizyonla 2 saatte gidecek gekilde, 12.5 mg/kg
klorokin biiyiik dikkatle verilme-  baz (yitkleme dozu)' 10 ml/kg izotonik sivi iginde verilmelidir.

lidir))
veya

2. Kinin
(sag kolona bakimz)

Tlaglar IV yolla verilemiyorsa
1. Klorokin!

Toplam doz 25 mgrkg

a. IM veya SC 2.5 mg/kg
4 saatte bir

b. IM veya 5C 3.5 mg/kg
6 saatte bir verilir.

2. Kinin
IM (sag kolona bakimz)

Sonra tablet yutabilinceye kadar 2 saatte gidecek sekilde 12
saatte bir 8.4 mg/kg baz.

8 saat arayla 8.4 mg/_kg kinin tabletleri verilerek 7 glinlik
sagaltim tamamlanmalidir?3,

veya

2. Kinin (yogun bakum lnitesinde)

1V infiizyon pompasiyla 30 dakika 5.8 mgrkg (yikleme dozu},!
daha sonra hasta tabletleri yutabilinceye kadar 1V infiizyonla 4
saatte gidecek sekilde, 8-12 saat arayla 10 mi/kg izotonik sivida
8.4 mg/kg baz.2?

3. Kinidin (yofun bakim iinitesinde}

{V infiizyonla 1-2 saatte gidecek sekilde, 6.2 mg/kg (ylikleme
dozu)!, sonra infiizyon pompasiyla 0.012 mg/kg/dak 72 saat
boyunca veya hastalar tablet yutabilinceye kadar verilir, daha
sonra kinin tabletleri ile 7 giinliik sagaltim tamamiamr?3,

1. Kinin

16.7 mg/kg (yikleme dozu)! IM olarak 6n uyluktan, sonra has-
talar tablet yutabilinceye kadar 8-12 saat arayla 8.4 mg/kg?3,

| Hastalar kinin veya meflokin sagaltimina 24 saat Gnceden baglamugsa yikkleme dozu verilmemelidir.

2 Kinine direncli bolgelerde hamile olmayan ve 8 yagin Gizerindeki kigilerde sagaltima 7 giin, giinde 4 doz 250 mg
tetrasiklin veya 100 mg/giin doksisiklin eklenir.

3 48 saatten fazla parenteral sagaltim gerektiren hastatarda, doz 8-12 saat arayla 4.2-2.8 mg/kg’a indirilir.
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