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ULKEMIZDEKI KAN VE DOKU PARAZITOZLARININ TEDAVISI
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Paraziter hastaliklar, Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde dnemli bir halk saghigi problemidir. Ulkemizde en stk go-
riilen kan ve doku parazitlerinin sebep oldugu hastaliklar arasinda sitma, toksoplazmosis, leishmaniasis, trisinellosis, tokso-
kariasis, ekinokokkosis, fasioliasis gelmektedir. Tiim bu hastaliklarin tedavisi parazitin tiiriine, infeksiyonun klinik donemine,
hastanin immun durumuna gore degisir. Bu makalede Tiirkiye’de en sik karsilagilan kan ve doku parazit kaynakli paraziter

hastaliklarin tedavileri sunulmustur.
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SUMMARY

The Treatment of Blood and Tissue Parasitosis in Turkey

Parasitic diseases are important health problems in developing countries, such as Turkey. In our country, the mostly
seen parasitic disease caused by the blood and tissue-dwelling parasites are malaria, toxoplasmosis, leishmaniosis, trichinel-
losis, toxocariasis, echinococcosis, fascioliasis. The treatment of all these diseases varies with parasite species, the clinical stage of
infection, patient’s immune status. In this report, the treatments of the most commonly encountered parasitic diseases from

the blood and tissue parasites in Turkey are presented.

Keywords: parasite, parasitic disease, parasitosis, treatment

Ulkemizde kan ve doku parazitlerinin ne-
den oldugu parazitozlara sik rastlanmaktadir
ve bunlardan bazilar i¢in tilkemiz endemik ola-
rak kabul edilmektedir. Ulkemizin bu hastalik-
lardan arindirilmasinin 6ncelikli kosulu hastala-
rin tedavi edilmesidir. Burada, tilkemizde en sik
olarak gortilen kan ve doku protozoon ve hel-
mintlerine bagli parazitozlarin tibbi tedavisi
Ozetlenmistir.

KAN VE DOKU PROTOZOONLARININ
TEDAVISI

Sitma tedavisi

Diinyada her yil ¢cogu ¢ocuk olmak tizere
bir milyondan fazla kisinin ¢liimiine ve 500 mil-
yon yeni olgunun olusumuna neden olan sitma-
nin tedavisinde kullanilacak antimalaryal ilagla-
rin seciminde, oncelikle Plasmodium turd, dola-
yisiyla evrim donemi ve ilag direnci goz 6niinde

bulundurulmalidir. Antimalaryal ilaglar, etkile-
dikleri Plasmodium’larin evrim donemlerine go-
re doku sizontositleri (kloroguanid), hipnozo-
itositler (primakin), kan sizontositleri (klorokin,
kinin, kinidin, meflokin, halofantrin, antifolat
bilesikleri), gametositositler (primakin, klorokin
ve kinin) ve sporontositler (klorokin) olarak bes
grup altinda smiflandiriimaktadirlar(1.16). Plas-
modium’lar tiirlere gore bunlardan bir ya da da-
ha fazla gruptaki ilaglar ile tedavi edilirler.

En sik kullanilan antimalaryal ilag kloro-
kindir. Eger bu ilaca kars1 direng s6z konusu de-
gilse Plasmodium falciparum ve Plasmodium mala-
ria’ya bagl sitmalarda tek basina kullanilmakta-
dir. Ancak karacigerde hipnozoitlerin mevcut
oldugu Plasmodium vivax ve Plasmodium ovale’ye
bagl sitma olgularinda primakin gibi hipnozo-
itosit ilaglarla kombine olarak kullanilirlar. Ttir-
kiye’de hentiz klorokin direnci bildirilmemistir.
Ancak, klorokine direngli bolgelerde sitmaya
yakalandiktan sonra Tiirkiye’'ye gelen kisilerin
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Tablo 1: Tiirkiye'deki yerli olgularda uygulanan ulusal radikal
sitma tedavi protokolii15).,

Ilag 0.saat  6.saat 2.giin  3.gin 4-l4.gln

Klorokin-baz* E 600 mg 300mg 300 mg 300 mg

(ilk 3 giin) € 10mg/kg 5mg/kg 5mg/kg 5mg/kg -
Primakin-baz* E 15mg
(ilk 14 giin)  C 0.3 mg/kg

*SSYB tarafindan verilen ilaglar da bir tablet/draje klorokin 150
mg baz klorokin; bir tablet/draje primakin, 7.5 veya 15 mg baz
primakin icerir. E: erigkin, C: cocuk.

tedavisinde, klorokin yerine kinin, meflokin,
fansidar gibi alternatif ilaclarin kullanilmasi ge-
rektigi unutulmamalidir(1,16),

Tiirkiye'deki yerli olgularin hepsinde et-
ken P.vivax oldugu i¢in, Saghk Bakanligi'nin ka-
bul ettigi ulusal sitma tedavi protokolii bu etke-
ne yoneliktir (Tablo 1). Bu tedavi protokolii, klo-
rokin ve primakinin birlikte kullanimi seklinde-
dir. Her iki ila¢ da, 11 Saglik Miidiirliiklerine
baglh Sitma Savas Dispanseri/sitma birimlerin-
den iicretsiz olarak saglanabilir. Diger Plasmodi-
um tiirlerinin etken oldugu nadir dig kaynakh
olgularda ve komplikasyonlu olgularda farkh
tedavi protokolii kullanilmalidir(1,15).

Toksoplazmosis tedavisi

Diinyada ve Tiirkiye’de insanlarin ¢ogu
hayatlarinin bir doneminde Toxoplasma gondii
ile infekte olmalarma karsin ¢ok azi tedaviye
adaydir. Ciinkii toksoplazmosis 6zellikle riskli
kisilerde (gebe, immun yetmezIikli, konjenital
toksoplazmosisli) ciddi klinik tabloya neden
olur ve uygulanan tedavi farkli klinik tabloya
gore degisir (Tablo 2). Immun yetmezliklilerde
goriilen akut toksoplazmosis olgulari, tedavi
edilmedigi takdirde siklikla 6liimle sonlanirken,
tedavi edilen AIDS dis1 olgularin % 80 oraninda
iyilestigi bildirilmistir. Ancak bunlarda tedavi-
nin sona ermesinden sonra genellikle relapsla-
rin olustugunun goz oniinde bulundurulmas:
ve mutlaka profilaktik tedavinin devam ettiril-
mesi (sekonder profilaksi) gerekir. Ayrica 6zel-
likle CD4 sayis1 100'{in altina inmis immun yet-
mezliklilerde toksoplazmosis olusumunun 6n-
lenmesi amaciyla primer profilaksinin uygulan-
mast 6nemlidir(6.10.1D,

Toksoplazmosis tedavisinde kullanilan
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ilaglarin takizoit formlari etkiledigi, doku kistle-
rine ise etkisiz oldugu goriilmektedir. Toksop-
lazmosisde, en etkili ilag olarak kullanilan piri-
metamin, dihidrofolat rediiktazi inhibe ettigi
icin folinik asit ile birlikte kullanilmalidir. Fetus
ve yeni doganda en etkin olan, pirimetaminin
siilfadiazin kombinasyonu, pirimetamin fetus
iizerine teratojenik etkisi nedeni ile ancak 18.-
21. gebelik haftasindan itibaren uygulanabilir.
Bu nedenle erken gebelik donemi esnasinda fe-
tal gecis riskini % 60 kadar azaltmasi ve terato-
jenik etkisinin olmamas1 nedeniyle spiramisin
kullanilabilir. Dogumu takiben bebeklerin bir
yil siiresince pirimetamin-siilfadiazin kombi-
nasyonunu tek basina ya da bazi protokollere
gore ise spiramisinle dontisiimlii olarak kullani-
mi1 Onerilmektedir. Tedaviye kortikosteroid ila-
ve edilebilir(6:13),

Visseral ve kutandz leishmaniasis tedavisi

Diinyada toplam 12 milyon kisinin infekte
oldugu bildirilen leishmaniasisin tedavisinde
halen en yaygin olarak kullanilan ilag grubu
pentavalan antimon bilesikleri (sodyum stibo-
glukonat, meglumin antimonyat vb) dir. Ulke-
mizde bu ilaglara karsi heniiz direng gelisimi
bildirilmemistir (Tablo 3). Meglumin antimon-
yat Saglik Bakanlig: tarafindan ticretsiz olarak
saglanmaktadir. Antimoniyal ilaglar visseral le-
ishmaniasis tedavisinde kullanilirken, parente-
ral uygulanmalari, uzun siireli kullanilmalar:
(20-28 giin), toksik olmalar1 gibi dezavantajlar
icermektedirler. Kullanilmasi Onerilen ikinci
tercih ilaglar (pentamidin, amfoterisin-B) toksi-
siteleri ve yeni ilaglardan lipozomal amfoteri-
sin-B ise pahali olmalar1 nedeni ile ancak belirli
olgularda kullanilabilmektedir(37,14),

Ulkemizi de icine alan Eski Diinya kuta-
noz leishmaniasisinde, koruyucu immdiinitenin
gelismesi nedeni ile tedavi edilmeksizin spon-
tan iyilesme gerceklesmesine karsin, ozellikle
iyilesme siiresinin azaltilmasi amaci ile lezyo-
nun ilagla tedavi edilmesi énerilmektedir. Ulke-
mizde, sekonder infeksiyonun, iilser ve lokal
lenf nodu tutulumunun olmadig basit tek, yeni,
lezyonlarda sistemik tedavi yerine, daha az yan
etkileri nedeni ile intralezyoner tedavi uygulan-



Tablo 2: Farkl: toksoplazmosis klinik tablolarinda en sik tercih edilen tedavi protokolleri10.13),

Klinik Tablo ilag Doz Siire
Immiin sistemi saglam kisilerde Pirimetamin 25-50 mg/giin 2-4 hafta, uzatilabilir
akut toksoplasmosis tedavisi Siilfadiazin ~ 6-8 g/giin

Folinik asit

10-50 mg/hafta

Immiin sistemi baskilanmis hastalarda
akut toksoplazmosis tedavisi

Pirimetamin

Sulfadiazin
Folinik asit

Yiikleme: 200 mg/giin (2 giin),
Idame: 50-75 mg/giin

2-3 g/giin

10-20 mg/giin

Klinik iyilesmeden sonraki 4-6
haftaya dek

Devam tedavisi Pirimetamin 25 mg/giin Her giin veya haftada 3 kez
(sekonder profilaksi) Siilfadiazin 500 mgx4

Folinik asit ~ 10-20 mg/giin
Primer profilaksi TMP-SMX*  TMP, 80-160 mg/giin Her giin

SMX; 400-800 mg/giin
Hamilelik déneminde toksoplazmosis tedavisi
ilk 21 hafta, fetal infeksiyon ke-

a- Gebeligin ilk 21 haftasi ise veya fetus etkilen- Spiramisin 3 g/giin sinlesene veya ekarte edilene dek
medigi kesinse gebelik sonuna dek
b- Fetal infeksiyon kesinse (gebeligin 18. hafta- Pirimetamin Yiikleme: 100 mg/giin, 2 giin Doguma dek (Kiir seklinde teda-
sindan sonra) idame: 25-50 mg/giin visiz veya spiramisinle donii-

Siilfadiazin ~ Yiikleme: 75 mg/kg/giin, 2 dozda, 2 giin sti- stimlii olabilir)

Folinik asit

reyle (maks.4 g/giin)
Idame: 100 mg/kg/giin, 2 dozda
5-15 mg/giin

Konjenital toksoplazmosis tedavisi

Pirimetamin

Stlfadiazin
Folinik asit

Yiikleme: 2 mg/kg/giin, 2 giin

idame: 1 mg/kg/giin, 2-6 ay ve 1 mg/kg/haf-
tada 3 kez, 1 yila dek

100 mg/kg/giin/2 dozda

10 mg/gtin/ haftada 3 kez

1yl

Okdiler toksoplazmosis tedavisi Pirimetamin Yiikleme: 100 mg/giin, (bir giin) En az 4-6 hafta
Idame: 25-50 mg/giin
Siilfadiazin ~ Yiikleme:2-4 g
Idame: 1 gX 4/giin
Folinik asit ~ 10-20 mg giin
*TMP-SMX: Trimetoprim-siilfametoksazol.
maktadir (Tablo 4). Kriyoterapi, cerrahi insiz- memektedir(14,15),

yon gibi yontemler risk tasidigi igin tercih edil-

Tablo 3: Tiirkiye'de uygulanan ve WHO'niin kabul ettigi visseral leihmaniasisin tedavi protokolleri.

Visseral leihmaniasis ilac

Doz Siire

Ilk segenek tedavi Pentavalan antimoniyaller

20 mg SbY /kg/ ginIV veyaIM 28 giin

Alternatif tedaviler =~ Amfoterisin-B

0.5-1 mg/kg/glin veya gilinasir1 IV Her giin kullanimda 20 giin ya
da giinagir1 kullanimda 30 giin

Amfoterisin-B'nin yagh formiil- 2-5 mg/kg/giin (toplam doz 15-21 1., 2., 3., 4., 5. ve 10. giinlerde

leri (IV)

mg/kg)
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Tablo 4: Tiirkiye'de uygulanan ve WHO niin kutanoz leishmaniasisi i¢in onerdigi tedavi protokolleri.

flag Doz Siire
Ilk secenek tedavi * Intralezyoner pentavalan antimo- 1-3 ml lezyon icine haftalik veya Lezyonda iyilesme goriilene ka-
niyaller glinasir1 enjeksiyon dar
Alternatif tedaviler Pentavalan antimoniyaller 20 mg SbY /kg/ gin IV veyaIM 20 giin
Amfoterisin B 0.5-1 mg/kg/glin veya giinasir1 IV Total doz 1.5-2 g1 gegmeyecek
stirede

* Infekte olmayan, skarsiz, az sayidaki, yeni lezyonlarda tercih edilir.

KAN VE DOKU HELMINTLERININ TEDAVISI nellosis infeksiyonlarinda ve immunsiipresyon
durumlarinda tedaviye immunomodiilator ilag-
Trisinellosis tedavisi larin eklenmesi tavsiye edilmektedir (Tablo
Trisinellosisde ilag tedavisinde basarili so- 5)812),
nug, ancak parazitlerin barsakta bulundugu er-
ken donemde baglandig1 durumlarda elde edi- Toksokariasis tedavisi
lebilir. Ciinkii antihelmintik ilaglarin, barsak Genellikle kopek askarisi olan Toxocara ca-
donemindeki eriskin trisinellalara etki ettigi, an- nis veya nadiren kedi askarisi Toxocara cati ile
cak kas i¢inde yerlesen larvalara etkisinin az ol- meydana gelen toksokariasisin (visseral/okiiler
dugu ya da hi¢ olmadig: bildirilmistir. Ayrica larva migrans) tedavisinde, antihelmintik ola-
barsak liimenindeki eriskin trigsinellalarin 6li- rak benzimidazol tiirevleri ve 6zellikle kullani-
mii, kaslara gidecek larvalarin azalmasina ve az minin pratik olmasi nedeni ile albendazol tercih
larva sayist nedeni ile hastaligin siddetinin az edilmektedir. Antihelmintik tedavi sonucu 6len
olmasina neden olmaktadir(®12), parazitlerin daha ciddi akut inflamatuvar bir
Trisinellosisde, antihelmintikler yaninda yanit olusturma ihtimali nedeni ile 6zellikle goz
kortikosteroidlerin kullanilmasi, dokularda lar- ve beyin tutulumu olan olgularda tedaviye kor-
va invazyonuna bagl olarak gelisen inflamas- tikosteroid ilave edilmelidir. Toksokariasis has-
yonu azaltmakta, Ozellikle siddetli olgularda talarinin tedaviye yaniti1 2. ve 6. haftalarda belir-
tercih edilmektedir. Ancak kortikosteroidler gin klinik iyilesme seklinde gozlenebilir. Eozi-
erigkin larvalarin barsaktan atilmasini onleye- nofil saysi ve goriintiileme yontemleri tedavi
rek larva ytikiiniin artmasina neden olabilecegi etkinliginin degerlendirilmesinde kullanilabilir
icin kesinlikle tek baglarina kullanilmamasi ge- (Tablo 5)@.

rektigi unutulmamalidir. Ozellikle siddetli trisi-

Tablo 5: Tiirkiye'deki kan ve doku helmintlerinin neden oldugu parazitozlarda en tercih edilen tedavi protokolleri.

Parazitoz Ik tercih ilaglar Doz Stire
Triginellosis Albendazol 15-20 mg/kg/giin 10 giin
Kortikosteroid =~ 20-30 mg/glin prednizolon  Siddetli olgularda
Toksokariasis Albendazol 15 mg/kg/giin 10 giin siireyle
Okiiler toksokariasis ~ Albendazol 2x400 mg/gln 3ay
Prednizolon 1.5 mg/kg/giin
Kistik ekinokokkosis  Albendazol 400 mgx2/giin Operasyon ve PAIR'den 4 giin énce baglanarak 4 hafta
kullanim / 2 hafta ilagsiz donem seklinde 3-6 siklus
Alveolar Albendazol 400 mgx2/gln Opere ve nonopere olgularda 4 hafta kullanim / 2
ekinokokkosis hafta ilagsiz donem seklinde en az 2-4 y1l
Fasioliasis Triklabendazol ~ 10 mg/kg/giin Bir ya da iki giin
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Kistik ve alveolar ekinokokkosis tedavisi
Ekinokokkosisde kesin tedavi cerrahidir.
Kistik ekinokokkosisde kistin cevresini saran
fibroz tabaka ilacin larval dokuya girisini kis-
men ya da tamamen engelledigi i¢in ila¢ tedavi-
si etkin olmamaktadir. Alveolar ekinokokkosis-
de ise mevcut fibroz ve nekrotik yapular, ilagla-
rin parazitik dokuya girisini daha da sinirlarlar.
Bu nedenle her iki tiirle olusan ekinokokkosisde
de ilag tedavisi sadece, cerrahi tedavi Oncesi ve
sonrasi donemlerde profilaksi amaciyla ya da
ancak opere edilemeyecek olgularda radikal ol-
mayan bir yontem olarak uygulanir. Benzimi-
dazoller, tek basina primer karaciger, akciger ve
periton yerlesimli kistlere etkili iken, kemikte
yerlesenlere ¢ok az etkilidirler. Hangi endikas-
yon i¢in kullanilirsa kullanilsinlar, bu ilaglar ka-
racigere toksik olduklari i¢in, ardarda dort haf-
tadan uzun siire kullanilmamahdirlar (Tablo 5)49).

Fasioliasis tedavisi

Fasciola hepatica’nun etken oldugu fasioli-
asisin tedavisinde kullanilacak ilag ile ilgili ola-
rak halen ortak bir goriis birligi yoktur. Ancak
giiniimiizde en sik olarak, insanlarda kullanimi
ozellikle son onbes yildir artan ve bir benzimi-
dazol tiirevi olan triklabendazol kullanilmakta-
dir. Bu ilag Tiirkiye’de heniiz ruhsatlandirilma-
dig1 igin tretici firma araciligiyla getirtilebil-
mektedir. Diger ilaglardan avantajli olarak hem
immatiir, hem de eriskin formlara, dolayisiyla
hem akut hem de kronik déneme etkilidirler.
Tedavide albendazol ve yeni bir antiparaziter
ila¢ olan nitazoksanid daha az etkin ilaclar ara-
sinda yer alir (Tablo 5)49).
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