
ÖZET

Paraziter hastal›klar, Türkiye gibi geliflmekte olan ülkelerde önemli bir halk sa¤l›¤› problemidir. Ülkemizde en s›k gö-
rülen kan ve doku parazitlerinin sebep oldu¤u hastal›klar aras›nda s›tma, toksoplazmosis, leishmaniasis, triflinellosis, tokso-
kariasis, ekinokokkosis, fasioliasis gelmektedir. Tüm bu hastal›klar›n tedavisi parazitin türüne, infeksiyonun klinik dönemine,
hastan›n immun durumuna göre de¤iflir. Bu makalede Türkiye’de en s›k karfl›lafl›lan kan ve doku parazit kaynakl› paraziter
hastal›klar›n tedavileri sunulmufltur. 
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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.
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Ülkemizde kan ve doku parazitlerinin ne-
den oldu¤u parazitozlara s›k rastlanmaktad›r
ve bunlardan baz›lar› için ülkemiz endemik ola-
rak kabul edilmektedir. Ülkemizin bu hastal›k-
lardan ar›nd›r›lmas›n›n öncelikli koflulu hastala-
r›n tedavi edilmesidir. Burada, ülkemizde en s›k
olarak görülen kan ve doku protozoon ve hel-
mintlerine ba¤l› parazitozlar›n t›bbi tedavisi
özetlenmifltir. 

KAN VE DOKU PROTOZOONLARININ 
TEDAV‹S‹

S›tma tedavisi
Dünyada her y›l ço¤u çocuk olmak üzere

bir milyondan fazla kiflinin ölümüne ve 500 mil-
yon yeni olgunun oluflumuna neden olan s›tma-
n›n tedavisinde kullan›lacak antimalaryal ilaçla-
r›n seçiminde, öncelikle Plasmodium türü, dola-
y›s›yla evrim dönemi ve ilaç direnci göz önünde

bulundurulmal›d›r. Antimalaryal ilaçlar, etkile-
dikleri Plasmodium’lar›n evrim dönemlerine gö-
re doku flizontositleri (kloroguanid), hipnozo-
itositler (primakin), kan flizontositleri (klorokin,
kinin, kinidin, meflokin, halofantrin, antifolat
bileflikleri), gametositositler (primakin, klorokin
ve kinin) ve sporontositler (klorokin) olarak befl
grup alt›nda s›n›fland›r›lmaktad›rlar(1,16). Plas-
modium’lar türlere göre bunlardan bir ya da da-
ha fazla gruptaki ilaçlar ile tedavi edilirler. 

En s›k kullan›lan antimalaryal ilaç kloro-
kindir. E¤er bu ilaca karfl› direnç söz konusu de-
¤ilse Plasmodium falciparum ve Plasmodium mala-
ria’ya ba¤l› s›tmalarda tek bafl›na kullan›lmakta-
d›r. Ancak karaci¤erde hipnozoitlerin mevcut
oldu¤u Plasmodium vivax ve Plasmodium ovale’ye
ba¤l› s›tma olgular›nda primakin gibi hipnozo-
itosit ilaçlarla kombine olarak kullan›l›rlar. Tür-
kiye’de henüz klorokin direnci bildirilmemifltir.
Ancak, klorokine dirençli bölgelerde s›tmaya
yakaland›ktan sonra Türkiye’ye gelen kiflilerin



tedavisinde, klorokin yerine kinin, meflokin,
fansidar gibi alternatif ilaçlar›n kullan›lmas› ge-
rekti¤i unutulmamal›d›r(1,16).

Türkiye’deki yerli olgular›n hepsinde et-
ken P.vivax oldu¤u için, Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n ka-
bul etti¤i ulusal s›tma tedavi protokolü bu etke-
ne yöneliktir (Tablo 1). Bu tedavi protokolü, klo-
rokin ve primakinin birlikte kullan›m› fleklinde-
dir. Her iki ilaç da, ‹l Sa¤l›k Müdürlüklerine
ba¤l› S›tma Savafl Dispanseri/s›tma birimlerin-
den ücretsiz olarak sa¤lanabilir. Di¤er Plasmodi-
um türlerinin etken oldu¤u nadir d›fl kaynakl›
olgularda ve komplikasyonlu olgularda farkl›
tedavi protokolü kullan›lmal›d›r(1,15).

Toksoplazmosis tedavisi
Dünyada ve Türkiye’de insanlar›n ço¤u

hayatlar›n›n bir döneminde Toxoplasma gondii
ile infekte olmalar›na karfl›n çok az› tedaviye
adayd›r. Çünkü toksoplazmosis özellikle riskli
kiflilerde (gebe, immun yetmezlikli, konjenital
toksoplazmosisli) ciddi klinik tabloya neden
olur ve uygulanan tedavi farkl› klinik tabloya
göre de¤iflir (Tablo 2). ‹mmun yetmezliklilerde
görülen akut toksoplazmosis olgular›, tedavi
edilmedi¤i takdirde s›kl›kla ölümle sonlan›rken,
tedavi edilen AIDS d›fl› olgular›n % 80 oran›nda
iyileflti¤i bildirilmifltir. Ancak bunlarda tedavi-
nin sona ermesinden sonra genellikle relapsla-
r›n olufltu¤unun göz önünde bulundurulmas›
ve mutlaka profilaktik tedavinin devam ettiril-
mesi (sekonder profilaksi) gerekir. Ayr›ca özel-
likle CD4 say›s› 100’ün alt›na inmifl immun yet-
mezliklilerde toksoplazmosis oluflumunun ön-
lenmesi amac›yla primer profilaksinin uygulan-
mas› önemlidir(6,10,11).

Toksoplazmosis tedavisinde kullan›lan

ilaçlar›n takizoit formlar› etkiledi¤i, doku kistle-
rine ise etkisiz oldu¤u görülmektedir. Toksop-
lazmosisde, en etkili ilaç olarak kullan›lan piri-
metamin, dihidrofolat redüktaz› inhibe etti¤i
için folinik asit ile birlikte kullan›lmal›d›r. Fetus
ve yeni do¤anda en etkin olan, pirimetaminin
sülfadiazin kombinasyonu, pirimetamin fetus
üzerine teratojenik etkisi nedeni ile ancak 18.-
21. gebelik haftas›ndan itibaren uygulanabilir.
Bu nedenle erken gebelik dönemi esnas›nda fe-
tal geçifl riskini % 60 kadar azaltmas› ve terato-
jenik etkisinin olmamas› nedeniyle spiramisin
kullan›labilir. Do¤umu takiben bebeklerin bir
y›l süresince pirimetamin-sülfadiazin kombi-
nasyonunu tek bafl›na ya da baz› protokollere
göre ise spiramisinle dönüflümlü olarak kullan›-
m› önerilmektedir. Tedaviye kortikosteroid ila-
ve edilebilir(6,13).

Visseral ve kutanöz leishmaniasis tedavisi
Dünyada toplam 12 milyon kiflinin infekte

oldu¤u bildirilen leishmaniasisin tedavisinde
halen en yayg›n olarak kullan›lan ilaç grubu
pentavalan antimon bileflikleri (sodyum stibo-
glukonat, meglumin antimonyat vb)’dir. Ülke-
mizde bu ilaçlara karfl› henüz direnç geliflimi
bildirilmemifltir (Tablo 3). Meglumin antimon-
yat Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan ücretsiz olarak
sa¤lanmaktad›r. Antimoniyal ilaçlar visseral le-
ishmaniasis tedavisinde kullan›l›rken, parente-
ral uygulanmalar›, uzun süreli kullan›lmalar›
(20-28 gün), toksik olmalar› gibi dezavantajlar
içermektedirler. Kullan›lmas› önerilen ikinci
tercih ilaçlar (pentamidin, amfoterisin-B) toksi-
siteleri ve yeni ilaçlardan lipozomal amfoteri-
sin-B ise pahal› olmalar› nedeni ile ancak belirli
olgularda kullan›labilmektedir(3,7,14).

Ülkemizi de içine alan Eski Dünya kuta-
nöz leishmaniasisinde, koruyucu immünitenin
geliflmesi nedeni ile tedavi edilmeksizin spon-
tan iyileflme gerçekleflmesine karfl›n, özellikle
iyileflme süresinin azalt›lmas› amac› ile lezyo-
nun ilaçla tedavi edilmesi önerilmektedir. Ülke-
mizde, sekonder infeksiyonun, ülser ve lokal
lenf nodu tutulumunun olmad›¤› basit tek, yeni,
lezyonlarda sistemik tedavi yerine, daha az yan
etkileri nedeni ile intralezyoner tedavi uygulan-
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Tablo 1: Türkiye’deki yerli olgularda uygulanan ulusal radikal
s›tma tedavi protokolü(15).

‹laç

Klorokin- baz*
(ilk 3 gün)

E
Ç

0. saat

600 mg
10 mg/kg

6. saat

300 mg
5 mg/kg

2. gün

300 mg
5 mg/kg

3. gün

300 mg
5 mg/kg

4 -14.gün

--
--

Primakin-baz*
(ilk 14 gün)

E
Ç

15 mg
0.3 mg/kg

*SSYB taraf›ndan verilen ilaçlar da bir tablet/draje klorokin 150
mg baz klorokin;  bir tablet/draje primakin, 7.5 veya 15 mg baz
primakin içerir. E: eriflkin, Ç: çocuk.



maktad›r (Tablo 4). Kriyoterapi, cerrahi insiz-
yon gibi yöntemler risk tafl›d›¤› için tercih edil-

memektedir(14,15).

Tablo 2: Farkl› toksoplazmosis klinik tablolar›nda en s›k tercih edilen tedavi protokolleri(10,13).

Klinik Tablo 

‹mmün sistemi sa¤lam kiflilerde 
akut toksoplasmosis tedavisi

‹mmün sistemi bask›lanm›fl hastalarda
akut toksoplazmosis tedavisi

Devam tedavisi
(sekonder profilaksi)

Primer profilaksi

Hamilelik döneminde toksoplazmosis tedavisi

a- Gebeli¤in ilk 21 haftas› ise veya fetus etkilen-
medi¤i kesinse gebelik sonuna dek

b- Fetal infeksiyon kesinse (gebeli¤in 18. hafta-
s›ndan sonra)

Konjenital toksoplazmosis tedavisi

Oküler toksoplazmosis tedavisi

‹laç

Pirimetamin
Sülfadiazin
Folinik asit

Pirimetamin

Sülfadiazin
Folinik asit

Pirimetamin
Sülfadiazin
Folinik asit

TMP-SMX*

Spiramisin

Pirimetamin

Sülfadiazin 

Folinik asit

Pirimetamin

Sülfadiazin 
Folinik asit

Pirimetamin

Sülfadiazin

Folinik asit

Doz

25-50 mg/gün
6-8 g/gün
10-50 mg/hafta

Yükleme: 200 mg/gün (2 gün), 
‹dame: 50-75 mg/gün 
2-3 g/gün
10-20 mg/gün

25 mg/gün
500 mgx4
10-20 mg/gün

TMP, 80-160  mg/gün
SMX; 400-800 mg/gün

3 g/gün 

Yükleme: 100 mg/gün, 2 gün
‹dame: 25-50 mg/gün
Yükleme: 75 mg/kg/gün, 2 dozda, 2 gün sü-
reyle (maks.4 g/gün)
‹dame: 100 mg/kg/gün, 2 dozda
5-15 mg/gün

Yükleme: 2 mg/kg/gün, 2 gün
‹dame: 1 mg/kg/gün, 2-6 ay ve 1 mg/kg/haf-
tada 3 kez, 1 y›la dek 
100 mg/kg/gün/2 dozda
10 mg/gün/ haftada 3 kez

Yükleme: 100 mg/gün, (bir gün)
‹dame: 25-50 mg/gün
Yükleme: 2 - 4 g
‹dame: 1 gX 4/gün
10-20 mg gün

Süre

2-4 hafta, uzat›labilir

Klinik iyileflmeden sonraki 4-6
haftaya dek

Her gün  veya haftada 3 kez

Her gün

‹lk 21 hafta, fetal infeksiyon ke-
sinleflene veya ekarte edilene dek

Do¤uma dek (Kür fleklinde teda-
visiz veya spiramisinle dönü-
flümlü olabilir)

1 y›l

En az 4-6 hafta

*TMP-SMX: Trimetoprim-sülfametoksazol.

Tablo 3: Türkiye’de uygulanan ve WHO’nün kabul etti¤i visseral leihmaniasisin tedavi protokolleri.

Visseral leihmaniasis

‹lk seçenek tedavi

Alternatif tedaviler

‹laç 

Pentavalan antimoniyaller

Amfoterisin-B

Amfoterisin-B’nin ya¤l› formül-
leri (IV)

Doz

20 mg Sbv /kg/ gün IV veya IM

0.5-1 mg/kg/gün veya günafl›r› IV

2-5 mg/kg/gün (toplam doz 15-21
mg/kg)

Süre

28 gün

Her gün kullan›mda 20 gün ya
da günafl›r› kullan›mda 30 gün

1., 2., 3., 4., 5. ve 10. günlerde
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KAN VE DOKU HELM‹NTLER‹N‹N TEDAV‹S‹

Triflinellosis tedavisi
Triflinellosisde ilaç tedavisinde baflar›l› so-

nuç, ancak parazitlerin barsakta bulundu¤u er-
ken dönemde baflland›¤› durumlarda elde edi-
lebilir. Çünkü antihelmintik ilaçlar›n, barsak
dönemindeki eriflkin triflinellalara etki etti¤i, an-
cak kas içinde yerleflen larvalara etkisinin az ol-
du¤u ya da hiç olmad›¤› bildirilmifltir. Ayr›ca
barsak lümenindeki eriflkin triflinellalar›n ölü-
mü, kaslara gidecek larvalar›n azalmas›na ve az
larva say›s› nedeni ile hastal›¤›n fliddetinin az
olmas›na neden olmaktad›r(8,12).

Triflinellosisde, antihelmintikler yan›nda
kortikosteroidlerin kullan›lmas›, dokularda lar-
va invazyonuna ba¤l› olarak geliflen inflamas-
yonu azaltmakta, özellikle fliddetli olgularda
tercih edilmektedir. Ancak kortikosteroidler
eriflkin larvalar›n barsaktan at›lmas›n› önleye-
rek larva yükünün artmas›na neden olabilece¤i
için kesinlikle tek bafllar›na kullan›lmamas› ge-
rekti¤i unutulmamal›d›r. Özellikle fliddetli trifli-

nellosis infeksiyonlar›nda ve immunsüpresyon
durumlar›nda tedaviye immunomodülatör ilaç-
lar›n eklenmesi tavsiye edilmektedir (Tablo
5)(8,12).

Toksokariasis tedavisi
Genellikle köpek askarisi olan Toxocara ca-

nis veya nadiren kedi askarisi Toxocara cati ile
meydana gelen toksokariasisin (visseral/oküler
larva migrans) tedavisinde, antihelmintik ola-
rak benzimidazol türevleri ve özellikle kullan›-
m›n›n pratik olmas› nedeni ile albendazol tercih
edilmektedir. Antihelmintik tedavi sonucu ölen
parazitlerin daha ciddi akut inflamatuvar bir
yan›t oluflturma ihtimali nedeni ile özellikle göz
ve beyin tutulumu olan olgularda tedaviye kor-
tikosteroid ilave edilmelidir. Toksokariasis has-
talar›n›n tedaviye yan›t› 2. ve 6. haftalarda belir-
gin klinik iyileflme fleklinde gözlenebilir. Eozi-
nofil say›s› ve görüntüleme yöntemleri tedavi
etkinli¤inin de¤erlendirilmesinde kullan›labilir
(Tablo 5)(2).

Tablo 4: Türkiye’de uygulanan ve WHO’nün kutanöz leishmaniasisi için önerdi¤i tedavi protokolleri.

‹lk seçenek tedavi *

Alternatif tedaviler

‹laç 

Intralezyoner pentavalan antimo-
niyaller

Pentavalan antimoniyaller
Amfoterisin B

Doz

1-3 ml lezyon içine haftal›k veya
günafl›r› enjeksiyon

20 mg Sbv /kg/ gün IV veya IM
0.5-1 mg/kg/gün veya günafl›r› IV

Süre

Lezyonda iyileflme görülene ka-
dar

20 gün
Total doz 1.5-2 g’› geçmeyecek
sürede 

* ‹nfekte olmayan, skars›z, az say›daki, yeni lezyonlarda tercih edilir.

Tablo 5: Türkiye’deki kan ve doku helmintlerinin neden oldu¤u parazitozlarda en tercih edilen tedavi protokolleri.

Parazitoz

Triflinellosis

Toksokariasis

Oküler toksokariasis

Kistik ekinokokkosis

Alveolar 
ekinokokkosis

Fasioliasis

‹lk tercih ilaçlar 

Albendazol
Kortikosteroid

Albendazol

Albendazol
Prednizolon

Albendazol

Albendazol

Triklabendazol

Doz

15-20 mg/kg/gün 
20–30 mg/gün prednizolon

15 mg/kg/gün

2x400 mg/gün 
1.5 mg/kg/gün

400 mgx2/gün

400 mgx2/gün

10 mg/kg/gün

Süre

10 gün
fiiddetli olgularda

10 gün süreyle

3 ay

Operasyon ve PA‹R'den 4 gün önce bafllanarak 4 hafta
kullan›m / 2 hafta ilaçs›z dönem fleklinde 3-6 siklus

Opere ve nonopere olgularda 4 hafta kullan›m / 2
hafta ilaçs›z dönem fleklinde en az 2-4 y›l

Bir ya da iki gün
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Kistik ve alveolar ekinokokkosis tedavisi
Ekinokokkosisde kesin tedavi cerrahidir.

Kistik ekinokokkosisde kistin çevresini saran
fibröz tabaka ilac›n larval dokuya giriflini k›s-
men ya da tamamen engelledi¤i için ilaç tedavi-
si etkin olmamaktad›r. Alveolar ekinokokkosis-
de ise mevcut fibröz ve nekrotik yap›lar, ilaçla-
r›n parazitik dokuya giriflini daha da s›n›rlarlar.
Bu nedenle her iki türle oluflan ekinokokkosisde
de ilaç tedavisi sadece, cerrahi tedavi öncesi ve
sonras› dönemlerde profilaksi amac›yla ya da
ancak opere edilemeyecek olgularda radikal ol-
mayan bir yöntem olarak uygulan›r. Benzimi-
dazoller, tek bafl›na primer karaci¤er, akci¤er ve
periton yerleflimli kistlere etkili iken, kemikte
yerleflenlere çok az etkilidirler. Hangi endikas-
yon için kullan›l›rsa kullan›ls›nlar, bu ilaçlar ka-
raci¤ere toksik olduklar› için, ardarda dört haf-
tadan uzun süre kullan›lmamal›d›rlar (Tablo 5)(5,9).

Fasioliasis tedavisi
Fasciola hepatica’n›n etken oldu¤u fasioli-

asisin tedavisinde kullan›lacak ilaç ile ilgili ola-
rak halen ortak bir görüfl birli¤i yoktur. Ancak
günümüzde en s›k olarak, insanlarda kullan›m›
özellikle son onbefl y›ld›r artan ve bir benzimi-
dazol türevi olan triklabendazol kullan›lmakta-
d›r. Bu ilaç Türkiye’de henüz ruhsatland›r›lma-
d›¤› için üretici firma arac›l›¤›yla getirtilebil-
mektedir. Di¤er ilaçlardan avantajl› olarak hem
immatür, hem de eriflkin formlara, dolay›s›yla
hem akut hem de kronik döneme etkilidirler.
Tedavide albendazol ve yeni bir antiparaziter
ilaç olan nitazoksanid daha az etkin ilaçlar ara-
s›nda yer al›r (Tablo 5)(4,9).
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