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Parazitler; Nadir mi? Yoksa Atliyor muyuz?

Are Parasites Rare? Or are We Missing Them?
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Ozet * Gastrointestinal sistemi etkileyen parazitler, gelismis ve gelismekte olan tlkelerde farkli prevalans oranlariyla énemli bir halk sagligi sorunu
olusturmaktadir. Bu parazitler; protozoonlar, helmintler ve artropodlar gibi genis bir siniflamada yer almakta ve sindirim kanalina ek olarak karaciger
gibi diger sindirim sistemi organlarinda da enfeksiyonlara yol acabilmektedir. Karaciger, bu enfeksiyonlarin sik gértlen hedeflerinden biridir ve paraziter
enfeksiyonlar burada ciddi komplikasyonlara neden olabilir. Karaciger dokusuna yerlesen parazitler arasinda ise en sik karsilasilanlardan biri Echinococcus
granulosus olup, karacigerde kist hidatik adi verilen kistlerin olusumuna neden olmaktadir. Bu durum, kistin blytklugtne gére asemptomatik seyredebil-
digi gibi agri, hepatomegali ve kistin riipttre olmasi durumunda anafilaksiye kadar varan ciddi komplikasyonlara yol acabilir. Diger bir karaciger paraziti
ise Entamoeba histolytica'dir. Bu parazit, bagirsak duvarini gecerek kan yoluyla karacigere ulasmakta ve amibik karaciger apsesi gibi ciddi klinik tablolara
neden olabilmektedir. Paraziter enfeksiyonlarin tanisinda son yillarda kullanilan ileri molekdler testler, klasik mikroskobik yontemlere gore daha spesifik
ve hizli sonuclar sunmaktadir. Ozellikle polimeraz zincir reaksiyonu ve antijen-antikor bazli testler sayesinde dogru teshis konulmasi, tedavi stireclerinin
etkinligini artirmaktadir. Ayrica, yeni nesil tedavi yaklasimlari ve ilac direncine karsi gelistirilen terapotik secenekler, bu enfeksiyonlarin yonetiminde énemli
rol oynamaktadir. Bu derlemede, gastrointestinal sistem ve karacigerde siklikla gorilen parazitlerin patogenezi, klinik bulgulari, tani ve tedavi secenekleri
guncel literattr isiginda kapsamli bir sekilde ele alinacak; paraziter hastaliklarin gastroenteroloji pratiginde nasil yonetilecegine dair éneriler sunulacaktir.

Abstract e Parasites affecting the gastrointestinal system constitute an important public health problem with different prevalence rates in developed and
developing countries. These parasites are broadly classified as protozoa, helminths and arthropods and can cause infections in other organs of the diges-
tive system such as the liver in addition to the gastrointestinal tract. The liver is one of the common targets of these infections and parasitic infections
can cause serious complications. Among the parasites that settle in the liver tissue, Echinococcus granulosus is one of the most common and causes the
formation of cysts called hydatid cysts in the liver. Depending on the size of the cyst, this condition may be asymptomatic or may lead to serious complica-
tions such as pain, hepatomegaly and anaphylaxis if the cyst ruptures. Another liver parasite is Entamoeba histolytica. This parasite crosses the intestinal
wall and reaches the liver through the blood and may cause serious clinical pictures such as amoebic liver abscess. Advanced molecular tests, which have
been used in the diagnosis of parasitic infections in recent years, provide more specific and rapid results than classical microscopic methods. Especially
polymerase chain reaction and antigen-antibody based tests increase the effectiveness of treatment processes. In addition, new generation treatment
approaches and therapeutic options developed against drug resistance play an important role in the management of these infections. In this review, the
pathogenesis, clinical findings, diagnosis and treatment options parasites frequently seen in the gastrointestinal tract and liver will be discussed com-
prehensively in the light of current literature and recommendations on how to manage parasitic diseases in gastroenterology practice will be presented.
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GIRIS
Parazit kelimesi Yunanca'dan koken almig olup “yaninda”  hayatinin tamamini ya da bir kismunt farkl bir canli yaninda

anlaminda “para” ile “besin” anlamina gelen “sitos” kelime-  geciren, ona zarar veren organizmadir. Parazitin icinde yasa-
lerinden olusmaktadir. Buradan anlasilacag: iizere parazit —munt siirdiirdtigii, besin, korunma, cogalma gibi ihtiyaglari-
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nt kargiladigr canlt ise konak olarak nitelendirilir. Parazit ile
enfekte olan bir canlidan diger saglikli bir canliya patojenin
transferini saglayan araci ise vektor olarak ifade edilir.

Parazitozlar tiim diinyada goriilmekte olup gelismis {ilkelerde
sikligr daha azdir. Ulkemiz gibi gelismekte olan iilkelerde ve
ozelikle de kirsal kesimde daha sik izlenmektedir. Parazitozla-
rin yaytliminda ise; seyahat, gtcler, immiinsiipresif ilag kullani-
mi, kotl hijyen kosullart, kontamine sular, toprak ile kirlenmis
gidalar ve insan/hayvan digki temas, kisla/hapishane/bakim
evi gibi toplu yasam alanlarinda yasayanlar 6nemli risk faktor-
leridir. Parazitlerin patojenite olugturabilmesi i¢in konaga giris
yolu olarak kontamine yiyecek ve icecekler, el-agiz yolu, 1sir-
ma gibi tahrig sonrasinda deri yolu, solunum yolu, enfekte de-
niz/nehir/golet suyu ile goz-burun iligkisi ve transplental gecis
ile yayihmt gerekmektedir. Patojenitenin ger¢eklesmesinde
ise enfektif doz (inokiilasyon dozu), etkilesim, hiicre ve doku
hasari, konak savunmasindan kacis, konak immiinitesinin du-
rumu, anatomik bariyerlerin biitiinltigti Snemlidir.

Parazitlerin oral yol ile viicuda girisi sonrasinda direkt muko-
zal bariyerden gecisi ile veya portal venoz sistem aracihigiyla
ilk kargilagtig solid organ karacigerdir, bu nedenle bazi pa-
razitler karaciger kokenli patolojilerin klinik yansimalart ile
kargimiza gelir. Parazitlerin bircogu sistemik kan dolagimi ve
inflamasyona sekonder karaciger patolojisine ait bulgu vere-
bilir ama bu derlemenin amact 6zellikle karaciger ve enteral
sistemi orijin alarak semptom veren ve en sik goriilen parazi-
tik enfeksiyonlarin semptom/tany/tedavisi ile ilgili klinik aci-
dan bir rehber olugturmaktir (1).

Parazitik hepatik ve enteral hastaliklar siklikla Protozoalar,
Nematodlar, Trematodlar ve Sestodlardan kaynaklanir. He-
patobiliyer sistemde mekanik kolestaz, kist, apse, kolanyjt,
kolesistit, pankreatit hatta maligniteye dahi zemin olusturan
tiirleri mevcuttur (2). Hepatobiliyer ve gastrointestinal siste-
mi (GIS) tutan parazitlerden en sik karsilagilanlari Tablo 1'de
verilmistir.

GIS Pratiginde Parazitler

ENTAMOEBA HISTOLY TICA

Entamoeba histolytica (E. histolytica), atesli olmayan bagur-
sak enfeksiyonu veya atesli karaciger enfeksiyonuna neden
olan bir protozoadir ve iiglincli en dliimciil paraziter enfek-
siyondur. Sosyoekonomik olarak gelismemis ve gelismekte
olan iilkelerde olduk¢a yaygindir, esas olarak fekal-oral yolla
bulagir (3). E. histolytica anaerob karaciger apsesinin en sik
rastlanilan etkenidir (3). Bu amip, yilda yaklasik 40 milyon
enfeksiyona ve 100.000’e yakin liime neden olur (4). Diger
Entamoeba tiirlerinden olan E. dispar ve E. moshkovskii in-
sanlar1 enfekte eder ancak yalnizca E. histolytica amebiyazi-
se neden olur. E. histolytica icin tek dogal konak, meydana
gelen enfeksiyondan sorumlu olan insandir (5). Bu hastaliga
sahip hastalarin yaklasik %80'inde 2 ila 4 hafta i¢inde ates ve
sag iist kadranda karin agrist gibi semptomlar geligir ve has-
talarm %10 ila %35'inde iligkili gastrointestinal semptomlar
goriiliir. Tani, klinik semptomlara ve ilgili epidemiyolojiye,
radyografik calismalara ve serolojik testlere dayanir (6).

E. histolytica'nin enfeksiyoz evre olan kistik evre ve invaziv
hastaliga neden olan trofozoit evre olmak {izere 2 evresi
vardir (7). Kirlenmis yiyecek ve suyun oral yol ile alinmast
tizerine; enfeksiyon, E. histolytica'nin dort ¢ekirdekli kistinin
yutulmasiyla baslar. Ince bagirsak liimeninde kistlesmeyi ha-
reketli, potansiyel olarak invaziv trofozoitlerin iiretimi izler.
Cogu enfeksiyonda, trofozoitler yeni kistler olusturur ve ko-
lon epiteline invazyonunu saglar. Bu reaksiyona nétrofiller
yanit verir ve invazyon bolgesinde daha fazla hiicresel hasara
neden olur. Trofozoitler kolon epiteline invaze olduktan son-
ra, portal vendiz sistem yoluyla karacigere ve oradan da beyin,
akciger, perikard ve periton gibi ekstraintestinal bolgelere
yayilabilir. Organizma karacigerde iltihabi bir reaksiyon olug-
turduktan sonra, hepatositlerin nekrozunu takiben karaciger
apsesi gelisir (8,9).

Parazite maruziyetten sonraki 2-4 hafta icinde hastalarin
%80'inde ates, sag iist kadran veya epigastrik bolgede lokali-

Tablo 1. Hepatobiliyer sistem ve GISi tutan parazitlerden en sik karsilasilanlar

Protozoa Trematod

Sestod Nematod

Entamoeba histolytica Fasciola hepatica

Echinococcus granulosus Ascaris lumbricoides

Giardia intestinalis Schistosoma Turleri

Echinococcus multilocularis

Opisthorchis viverini

Clonorchis sinensis
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ze karin agrisi, hepatik apsenin diyafragma tahrisi nedeniyle
kuru okstiriik ve ploretik gogiis agrist gibi semptomlar baglar.
Subakut klinik ile bagvuran hastalarda kilo kaybi, daha az sik-
likla ates, karin agrist gelisir. Hastalarin %10-35’inde bulanti,
kusma, karin agrisi, ishal, kabizlik veya karinda sigkinlik gibi
gastrointestinal semptomlar gortiliir (10).

Fizik muayenede ates, palpasyonda sag iist kadranda hassa-
siyet, sag hemidiyafragma bazalinde frotman, sarilik gibi bul-
gular saptanabilir. Sarilik, peritonit, perikardiyal frotman gibi
bulgularin mevcut olmast ise kotli prognostik gtstergelerdir.

Tani

Amebiazis tanist digks veya rektal stirlintii 6rneklerinin mik-
roskopda incelenip parazitin goriilmesi yoluyla konulabilir,
ancak bu yontem ile basari oran1 %30 civarindadir. Enzim
baglantili immiinosorbent (ELISA) testi ve polimeraz zincir
reaksiyonu (PCR) teknikleri kullanilarak antijen tespiti siklik-
la yapilir. Ancak, en umut verici tant yontemi; hizi, yiiksek
ozglilliigli ve duyarliligr nedeniyle dongli aracili izotermal
amplifikasyon testidir. Ultrasonografi (USG) ve bilgisayarlt
tomografi (BT) taramast, bagirsak dist amebiazisi degerlen-

Tablo 2. Amebik karaciger apsesisinin laboratuvar bul-

gular
Laboratuvar Bulgular Sikhk (%)
Lokositoz 80
Serum ALP yuksekligi 80
Anemi > 50
Artmis ESR Yaygin
Proteinuri Yaygin

Yuksek serum aminotransferaz Kotu prognostik isaret

ALP: Alkalen fosfataz, ESR: Eritrosit sedimentasyon hizi.

dirme durumlarinda kullanilir (11,12). Disk, rektal biyopsi
orneklerinden ve karaciger apse aspiratlarinin kiiltiir ile ¢ali-
stlmast ile taniya gidilebilir ancak kiiltiirler her zaman pozitif
degildir, %060'lik bagart orani vardir. Bu tarz parazitoz klinigi
ile bagvuran hastalarin serum biyokimyasinda yiiksek beyaz
kiire (WBC), eozinofili, yliksek sedimentasyon, yiiksek tran-
saminazlar ve biliriibin, anemi gibi bulgular1 pozitif olabilir.
Amebik karaciger apsesinin laboratuvar bulgular1 ve sikliklart
Tablo 2'de verilmistir.

Amebiazis ayirici tanisinda bakteriyel karaciger apsesi (piyo-
jenik karaciger apsesi), Echinococcus granulosus, Candida,
kolesistit, Sigelloz/Salmanelloz, perikardit ve hepatit A virlisti
mutlaka diisiiniilmelidir. Tablo 3’te amebik karaciger apsesi
ile piyojenik karaciger apsesinin farklari gosterilmistir.

Amebik karaciger apsesinin tipik radyolojik goriintiileri Re-
sim 1'de verilmistir,

Yasam Dongiisii

Kistler ve trofozoitler diskiyla atilir. Kistler genellikle sekilli
diskida bulunurken, trofozoitler genellikle ishal diskisinda
bulunur. E. histolytica enfeksiyonu, diskiyla kirlenmis yiye-
cek, su veya ellerden olgun kistlerin oral alinmast ile gercekle-
sir. Ince bagirsakta kist olusumu meydana gelir ve trofozoitler
serbest brrakilir ve bunlar kalin bagirsaga go¢ eder. Trofozo-
itler bagirsak liimenine hapsedilebilir ve bireyler diskilarinda
kist gecirmeye devam edebilir (asemptomatik tastyicilar).
Trofozoitler bagirsak mukozasini veya kan damarlarini istila
ederek karaciger, beyin ve akcigerler gibi bagirsak dist bolge-
lere ulasabilir. Trofozoitler ikili boliinmeyle cogalir ve kistler
tiretir ve her iki asama da digkiyla atilir. Kistler dig ortamda
giinlerce yagayabilir ve duvarlarinin sagladigi koruma nede-

Tablo 3. Amebik karaciger apsesi ile piyojenik apse farklari

Ozellik Piyojenik Apse Amipli Karaciger Apsesi
Cinsiyet aynmi Yoktur Erkeklerde daha sik

Tipik basvuru yasl 57. dekat 3. dekat

Altta yatan hepatobiliyer komorbiditeler Cok yaygin Nadir

Apse sayis| Genellikle kigtk ve cok sayida Genellikle tek ve sag lobda
Albumin Nadiren dusuk gérular Genellikle dusuk izlenir
Porzitif kan veya aspirat bakteri kultarleri Yaygin Nadir
PA Akciger grafisinde sag hemidiyafragmanin ylikselmesi Nadir Yaygin
Amip serolojisi Negatif Semptom baslangicindan itibaren
2 hafta icinde %90 oraninda pozitiftir
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niyle cevrede bulasici kalabilirler. Diskida atilan trofozoidler
viicudun digina ¢iktiklarinda hizla yok edilirler ve yutulurlar-
sa mide ortamima maruz kaldiklarinda hayatta kalamazlar.

Amebik kolit ve karaciger apsesinin uygun zamanda tani ve
tedavisinin uygulanmamast halinde toksik megakolon, fulmi-

Amebiazis

@ Enfektif Asama
J Teshis Asamasi

. Noninvaziv Kolonizasyon

B Bagirsak Hastaligi

- Bagirsak Disi Hastalk
Trofozoidler

Yutulan Olgun
Kistler

Digkiyla Gegen Kistler ve

GIS Pratiginde Parazitler

nan nekrotizan kolit, karaciger apsesinin intraperitoneal riip-
tiirii, apsenin perforasyonu ile enfektif mayinin perikard ve
plevraya dogru yayilmast, bagirsak perforasyonu, ampiyem
gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.

E. histolytica yasam dongtisii Sekil 1'de verilmigtir.

Sekil 1. E. histolytica yasam déngusu (13).

Kistler ve trofozoitler diskiyla atilir @. Kistler geneliikie sekill
diskida bulunurken, trofozoitler genellikle ishal diskisinda bu-
lunur. E. histolytica @ enfeksiyonu, diskiyla kirlenmis yiyecek,
su veya ellerden olgun kistlerin oral alinmasi ile gerceklesir. ©
Ince bagirsakta kist olusumu meydana gelir ve trofozoitler @
serbest birakilir ve bunlar kalin bagirsaga gog eder. Trofozoit-
ler bagirsak lumenine hapsedilebilir (A: invaziv olmayan enfek-
siyon) ve bireyler diskilarinda kist gecirmeye devam edebilir
(asemptomatik taslyicilar). Trofozoitler bagirsak mukozasini

guncel.tgv.org.tr

(B: bagirsak hastalig) veya kan damarlarini istila ederek kara-
ciger, beyin ve akcigerler gibi bagirsak disi bolgelere ulasabilir
(C: bagrsak disi hastalik). Trofozoitler ikili bolinmeyle ¢cogalir
ve kistler Uretir @ ve her iki asama da diskiyla atilir €. Kist-
ler dis ortamda gunlerce yasayabilir ve duvarlarinin sagladigi
koruma nedeniyle cevrede bulasic kalabilirler. Diskida atilan
trofozoidler vicudun disina ¢iktiklarnda hizla yok edilirler ve
yutulurlarsa mide ortamina maruz kaldiklarinda hayatta kala-
mazlar.
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Resim 1-A

Resim 1-B

Resim 1-C

Resim 1. Karaciger apsesinin tipik radyolojik goéruntuleri. A. Transvers sonogramda iyi sinirl subdiyafragmatik karaciger
kapsulune yakin yerlesimli ince duvarl hipoekoik gérunumde klasik amebik hepatik apsesi. B. Kontrastsiz BT'de karaciger
dokusuna kiyasla dustk yogunlukta gorulen tek bir lezyon. C. T1 sekansda dusuk sinyal yogunlukta, T2 sekansda yuksek
sinyal yogunlugu ile karakterize apse goéranumu.

Prognoz

Parazitozun uygun sekilde tedavisi sonrasinda prognozu iyi-
dir, tedaviden sonraki mortalite orani %1’in altindadir. Ancak
amebik karaciger apsesi vakalarinin %5-10'u intraperitoneal
riiptiir ile komplike olabilir ve mortalite oranint artirabilir.
Amebik perikardit ve pulmoner amebiazis %20'yi agan yiik-
sek bir mortalite oranina sahiptir (14).

Tedavi

E. histolytica'ya bagl karaciger apsesi tedavisinde, glinde 3
kez, oral yol ile 500 mg veya 750 mg dozunda metronidazol
olmak iizere bir nitroimidazoliin 7 ila 10 giin boyunca kulla-
nilmast gerekir. Alternatif olarak giinde bir kez oral yolla (5
giin boyunca) 2 gr tinidazol kullanilabilir. Tedavi alan hasta-
larin %40-60'inda parazitler bagirsakta kalabildiginden, bir
nitroimidazol ile tedavi sonrasinda (her zaman) giinde 3 kez,
7 glin boyunca paramomisin 500 mg veya glinde 3 kez, 20
giin boyunca iyodokinol 650 mg liiminal etkili bir ajan uy-
gulanmalidir (10). Metronidazol ve paromomisin ayni anda
verilmemelidir, ¢linkii paromomisinin yaygin bir yan etkisi
olan ishal, tedaviye yanitin degerlendirilmesini zorlagtirabilir.
Amipli karaciger apsesi olan hastalarin yaklasik %15'1 medikal
tedaviden fayda goremez, bu nedenle perkiitan apse drena-
jt gerekebilir. 5 ila 7 giin icinde antibiyotiklere klinik yanit
vermeyen hastalarda, apse riiptiirii riski yiiksek olanlarda (5
cm’den biiyiik kavite capi veya sol lobda lezyon varligt) veya
amipli karaciger apsesinin bakteriyel koenfeksiyonu vakala-
rinda apse drenaji diistintilmelidir (15).
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FASCIOLA HEPATICA

Fasioliazis, Fasciola cinsinin karaciger kelebegi tiirlerinin
neden oldugu, ana etkenin Fasciola hepatica (F hepatica)
oldugu paraziter bir hastaliktir. F. hepatica ise gevis getiren
hayvanlar, atlar, geyik, tavsan ve insanlar da dahil olmak
tizere gesitli konaklar etkileyen trematod parazitidir. E he-
paticanin neden oldugu fasioliazis, hem gelismis hem de
gelismekte olan iilkelerde ciftlik hayvanlarinda morbidite ve
mortalite sonucu tarim sektriinde ekonomik kayba neden
olmaktadir. Yetiskin F. hepatica parazitleri koyun, sigir ve in-
san gibi memeli konaklarin safra kanallarinda yagar. Parazit
yumurtalari safra ile birlikte duodenuma girer ve daha sonra
diskiyla konaktan ayrilir ve dongtistine devam eder (16).

E hepatica yumurtalarinin, larva evrelerinin ve ara konak
salyangozlarinin cevredeki gelisimi, ylikseklik, yagis, sicaklik,
buharlagma, nem, bitki ortiisii ve toprak tipi gibi jeo-iklimsel,
ekolojik ve antropojenik faktorlere onemli Olgiide baghdir.
F. hepatica Avrupa’da yaygindir ancak yayginliginda bolgesel
farkliliklar meveuttur. Ulkelere 6zgii arastirmalar, yaygmhgin
Isve¢’te %7'den, yiiksek daglik ciftliklerde %97’ye ve koyun
ciftliklerinde Giiney Italya’da %4,0'dan, Irlanda’da %61,6'ya
kadar degistigini gostermektedir (17).

Fasiolazis kliniginde insanlar cogunlukla tesadiifi konaklar
olup, gevis getiren hayvanlarin bulundugu alanlarda yetisen

su teresi, su kestanesi, marul, nane, yonca ve maydanoz gibi
bitkilerin tiiketilmesi ile enfekte olurken, ayrica canli me-
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taserkarya iceren kirli su tiiketimi ile de enfekte olabilirler.
En sik goriilen semptomlar istahsizlik, bulanti, kusma, kilo
kaybi, kas agrilari, oksiiriik ve iirtiker iken parazitin safra yol-
larina yerlesmesi ile olugan mekanik ve inflamatuvar kolestaz
dolayistyla kolanjit gelismesi durumunda ates, sag tst kad-
ran agrisi ve sarilikla karsimiza cikabilir. Hemen her olguda
periferik eozinofili saptanirken transaminaz yiiksekligi ile de
prezentasyonu miimkiindiir (18).

Yasam Dongiisii

Fasciolidae ailesi tiyelerinde; sirastyla mirasidyum, sporokist,
redi, serkarya ve metaserkarya ad: verilen larva donemleri
vardr.

E hepatica yamurtasi enfekte canlilardan diski yolu ile disart
atilir. Yumurta digari ¢iktiginda heniiz icinde mirasidyum ge-
lismemistir ve gelisimlerini 2-3 haftada tamamlarlar. Bu siire
ise sicaklik, nem gibi cevre kosullarina bagli olarak degismek-
tedir. Mirasidyum gelisiminin tamamlanmasi ile yumurtadan

GIS Pratiginde Parazitler

ayrilir ve suda serbest kalir. Serbest kalan mirasidyumlar suda
yiizerek uygun ara konaklar ararlar ve bu ara konaklar siklikla
Lymnaeidae ailesinden su siimiikliileridir. Ara konakta spo-
rokist, redi ve serkarya donemleri gelisir. Tek mirasidyum ile
enfekte olmus ara konaktan bircok serkarya disariya ¢ikabi-
lir ve bu olaya pedogenez denir. Serkaryalar ara konag terk
ederek suda ylizmeye baslarlar. Suda serbest halde bulunan
serkaryalar bitkilerin yaprak ve kok kisimlarina yapigarak bu-
ralarda enfektif form olan metaserkaryaya dontisiir. Bu bitki-
leri, iizerinde bulunan metaserkaryalar ile beraber, yiyen son
konak enfekte olur. Oral alim sonrasinda bagrsaklara gelen
metaserkaryalar bagirsak duvarini delerek Once peritona,
oradan karaciger ve safra yollarina ulagirlar ve buralarda esey-
sel olgunluga eriserek yumurta tiretmeye baslarlar ve bu iire-
tilen yumurtalarin safra araciligiyla duodenuma dokiilmesi ile
yumurtalar enfekte canlidan disariya gaita yolu ile atilir ve bu
sekilde yasam dongisii devam eder (20).

Fasciola tiirlerinin yasam dongiisii Sekil 2'de verilmistir.

Fasciola Tiirleri

Serbestge Yizen
Serkarya

Sporokist

Redia

)

Serkarya
y

oMira5| yum Salyagoza
Penetre Olur

~/\// t‘/\// N
g

Mirasidyum ?
eYumunadan Gikar’
ve Ara Konagi Ola

Salyangozu Arar

@ Enfektif Asama
4 Teshis Asamasi

Sekil 2. Fasciola turlerinin yasam déngusu (19).

@OEmbriyo haline déniismemis olan yumurtalar feces ile atilrr.
@sSuda yumurtalar embriyoya dénistr. ®Mirasidyum yumur-
tadan cikar ve ara konag olan salyangozu arar. @Mirasidyum
salyangoza penetre olur. ©su bitkisi (izerinde serbestce ylizen
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@ @ Su Bitkisi Uzerinde

Kesin Konak
Tarafindan Yutulan Su
Bitkisi Uzerindeki

Gevis Getiren
Hayvanlar da Tipik
Kesin Konaktir

Donusmemis Olan
yumurtalar Feges ile Atilir

Metaserkarya Yutulan Metaserkerya

Duodenum Duvarina
Invaze Olarak Oncelikle
Karaciger Parankimi
Sonrasinda ise Safra
Yollarina G6¢ Eder

F. Hepatica F.Gigantica

o Karaciger ve Safra Yollarinda
Parazitler

serkarya. @Kesin konak tarafindan yutulan su bitkisi (izerindeki
metaserkarya. @Yutulan metaserkerya duodenum duvarina
invaze olarak oncelikle karaciger parankimi sonrasinda ise safra
yollarina gog eder. @Karaciger ve safra yollarinda parazitler.
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Patofizyoloji

5. NEJ'ler karin boslugundan karacigere gt eder ve burada
parazitten salgilanan katepsin ve peptidazlar tarafindan

Memeli Konakta F. hepatica’nin Patojenitesi

1. F hepaticanin metaserkaryalari, bir memeli konakgcinin

sindirim sisteminden gecerken bir dizi uyaranla (sicaklik,
safra tuzlari, indirgeyici kosullar, pH vb.) aktive olur.

. Metaserkaryalar, ylizey glikanlar1 araciligiyla bagirsak du-
varina baglanir ve salgilanan katepsin peptidazlarin yar-
dimiyla bagirsak epitelinden gecen enfeksiyoz gengleri
(NEJ'leri) serbest birakarak ince bagirsakta kistten ¢ikar.

. E hepaticanin, karin bosluguna girdikten sonra konagin
bagisiklik tepkisinden kacmayr saglayan cok sayida virti-
lans faktorii meveuttur. Bu faktorlerin birgogu [Katepsin-
ler; yag asidi baglayici proteinler (FABP); helmint savunma
molekiilii (FhRHDM); hiicre digt vezikiiller (EV'ler)] infla-
matuvar uyaranlara yanit verme yeteneklerini ve enfeksi-
yonu etkili bir sekilde temizlemek icin gerekli olan anti-
jene 6zgli Th1/Th17 yanitlarini tesvik etme kapasitelerini
stnirlayarak konagin bagisikliginin aktive olmasini engeller.

. Buna kargilik, salgilanan proteinler [Peroksiredoksin
(FhPrx); parazit glikoproteinleri] ve parazitin tegmental
ylizeyindeki glikokonjugatlar, Th2/diizenleyici immiin ya-
nitin uyarimasini destekleyen dendritik hiicreleri ve M2
makrofajlarini toplar ve parazitin hayatta kalmasina des-
tek olacak bir immiinolojik ortam yaratir.

kolaylastirilan parankimal bag dokusunda tiinel benzeri
bir yol agmaya baslarlar ve bu durum karacigerin hiicre
digt matriksini parcalar.

6 ve 7. Karacigere olan gociin neden oldugu yaygin doku ha-

sar1, bagisiklik hiicrelerinin akist ve ardindan hasart onar-
mak icin fibrozisin indiiklenmesiyle karakterize bir yara
iyilesme tepkisini baslatir bu da ileri donemde karaciger
fibrozisi ve sirozu ile iligkilidir.

. Parazit enfeksiyondan yaklasik 12 hafta sonra memeli ko-

nagin safra kanallarina ulasr.

. Kan, safra kanallarindaki olgun parazitler icin hayati bir

besin kaynagidir ve eritrositlerin lizisi, hemoglobin sin-
dirimi ve metabolizmasiyla ilgili cesitli proteinleri ifade
ederler (saposinler, katepsinler, aminopeptidazlar).

10.Bu ekstra besin maddelerinin kandan alinmasi, Fasci-

ola'nin konagin diskist yoluyla dokiilen, ara konak olan
salyangozun enfeksiyonuna yol acan ve parazit yagam
dongtistinii yeniden baglatan binlerce yumurta iiretme-
sini saglar (21). ifade edilmis olan patojenik mekanizma
Sekil 3’te gOsterilmistir.

Bagirsak Liimeni

Olgun Parazitler
Safra Kanalina Ulasir

Sekil 3. F. hepatica patofizyolojisi (21).

@Aktivasyon. @Penetrasyon. @immiin sistemden kacma. @  rinin stireci. @Fibrozis ve onanm. @Olgun parazitler safra kana-
M2 Makrofaj. @Doku hasarn. @Makrofaj immiin sistem hiicrele-  Iina ulasir. @Kan ile beslenme. ® Yumurta tretimi.
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Tan1

E hepatica enfeksiyonu tanisinda digki yumurta sayimlart
(FEC), hayvan enfeksiyonlarmin tanust igin rutin olarak kul-
lantlir. Ancak insan enfeksiyonlart icin, bu yontemler safra
kanallarindaki yetiskin parazitlerden olugan kronik bir enfek-
siyona dayandiklarindan yanlig olabilir. Parazit yiikii ve digki
orneklemesinin zamanlamasinin yanhg olmasina yol acan
yumurta birikiminin sporadik dogast da bu teknigin insan
tanst icin zayif yonleridir. E hepatica tanisi; su anda mevcut
ELISA tabanlt yontemlerden esas olarak, serumda anti-fas-
ciola antikorlarinin tespitine dayanmaktadir. Bu serolojik
tant yontemleri parazit salgisinda bulunan proteinlere karst
anti-fasciola antikorlarint belirleyen birka¢ mevcut yontemle
FEC’ye alternatif olarak kullanilabilir. Ancak antikor tespiti ile
giindemde olan serolojik tani yontemleri ile tespit edilen an-
tikorlar bagarili bir tedaviden sonra en az 4-5 ay veya birkag
yil saptanmaya devam edebilecegi icin hastalarin tedavi son-
rast takibi icin uygun degildir. Antijen merkezli parazitin tani-
sinda serumda dolasan antijen kisa bir stire icinde kaybolur
bu nedenle antijenemi tant icin ideal bir yontem olmayabilir.
Ote yandan, diskida antijen tespiti (koproantijenler ELISA)
E hepatica tanist icin en uygun yontem gibi goriinmektedir
(22-24). Ayn1 zamanda fasioliazis tanist igin radyolojik goriin-
tilleme yontemlerine de basvurulabilir. Ornegin hepatik fazt
olan hastalarda BT bulgular: ve safra fazi olan hastalarda ult-
rasonografik bulgular kullanilir (25).

Tedavi

E hepaticanin giiniimiizde etkin tedavisinde triklabenda-
zol, hem yetiskin hem de olgunlagmamig solucanlara karsi
etkinligi nedeniyle tercih edilen ilagtir. Anti-paraziter etkisi,
E hepaticanin tegumental ultra-yapisinin sentezinin aktif bir
stilfoksit metaboliti tarafindan engellenmesinden kaynakla-
nir. 10-12 mg/kg viicut agirligr dozunda (tek veya boliinmiig
postprandiyal doz) triklabendazoliin, hastalarin yaklasik
%80-90'inda, etkili oldugu bilinmektedir. Tlacla iliskili en sik
yan etkiler mide bulantisi, kusma ve karin agrisidir (25). Te-
daviye yanit vermeyen vakalarda ek dozlar gerekebilir. Bit-
hionol da alternatif bir tedavi olarak tercih edilebilir. Ancak
E hepatica'nin karaciger ve safra yollar yerlesimi dolayistyla
gelisen kolestaz, kolanjit gibi biliyer patolojilerin gelismesi
durumunda endoskopik retrograd kolanjiyopankreatografik
(ERCP) tant ve tedavi yontemine bagvurulabilir.

guncel.tgv.org.tr

GIS Pratiginde Parazitler

SCHISTOSOMA TURLERI

Insan sistozomiazisi veya bilharzia, Schistosoma cinsi tre-
matod parazitlerinin neden oldugu bir paraziter hastaliktir.
Bircok Schistosoma tiirli vardir, ancak klinik olarak en sik
karsilagtlan {i¢ ana Schistosoma tiirli mevcuttur. Bunlar Sc-
histosoma haematobium, Schistosoma mansoni ve Schis-
tosoma japonicum’dan olugmaktadir. Schistosomalar insan
konaklarinda ortalama 3-10 yil, hatta baz1 durumlarda 40 yila
kadar yasamlarini siirdiirebilirler (26,27). Yetiskin schistoso-
ma, diger parazitik trematodlardan farkli olarak eseysel di-
morfizm sergiler ve etkileyici bir karsilikli bagimlilik gosterir.
Disi, erkegin ventral tarafindaki bir olukta (jinekofora kanali)
bulunur, disi solucan burada yumurta tretir ve erkek de bu
yumurtalari doller. Yetiskin solucanlar memeli konakta yasam
sirecinde eritrositleri sindirir ve enerjilerinin ¢ogu glikoz
metabolizmastyla kargilanmasina ragmen yumurta {iretimi
yag asidi oksidasyonuna baglidir (28,29). Hem glikoz hem de
yag asitleri konaktan tiiketilir. Periventrikiiler (S. haematobi-
um) veya mezenterik (S. mansoni, S. japonicum ve digerleri)
veniillerde yagarlar.

Epidemiyoloji

S. haematobium ve S. Mansoni'nin her ikisi de Afrika ve Orta
Dogu’da bulunurken, sadece S. mansoni Amerika’da bulunur.
S. japonicum ise Asya'da, ozellikle Filipinler ve Cin'de yerel-
lesmistir. Bu endemik bolgelerde hastaligin en yaygin formu,
bulastcr serkaryalara tekrar tekrar maruz kalmanin sonucu
olan kronik sistozomiazistir. Bu tiir ortamlarda, bir cocugun
ilk enfeksiyonu genellikle 2 yasina kadar gerceklesir ve enfek-
siyon yiikii cocugun viicuduna yeni parazitler yerlesmesi ve
sonrast 10 yil icinde yogunluk kazanir. Serolojik aragtirmalar
endemik bolgelerde uzun stire ikamet edenlerin neredeyse
hepsinin hayatlarinda bir dénem sistozomiazis ile enfekte ol-
dugunu gostermektedir. Tipik bulasma modellerinin oldugu
bolgelerde, okul cagindaki cocuklarin %60-80’i ve yetiskinle-
rin %20-40'1 aktif olarak enfekte kalabilmektedir (30).

Yasam Dongiileri

Schistosoma yumurtalari tiire baglt olarak digkr veya idrarla
atilir. Uygun kosullar altinda yumurtalar catlar ve belirli sal-
yangoz ara konaklarina yiizen ve niifuz eden mirasidyumlart
serbest birakir. Salyangozdaki agamalar iki nesil sporokist ve
serkarya {iretimini icerir. Salyangozdan serbest birakildiktan
sonra, enfeksiyoz serkaryalar yiizer, insan derisine niifuz eder
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ve catallt kuyruklarini birakarak sistozomulaya doniisiirler.
Sistozomulyalar venoz dolagim yoluyla akcigerlere, sonra kal-
be goc eder ve daha sonra karacigerde gelisir ve olgunlastik-
larinda portal ven sistemi yoluyla karacigerden ¢ikar. Erkek
ve disi yetigkin solucanlar ciftlesir ve mezenterik ventillerde
yagar; bunlarin konumu tiirlere gére degisir. Ornegin, S. ja-
ponicum ince bagirsagi bosaltan tist mezenterik damarlarda
daha siklikla bulunur ve S. mansoni kalin bagirsagi bogaltan
alt mezenterik damarlarda daha sik gortiliit. Bununla birlikte,
her iki tiir de her iki konumu da isgal edebilir ve yerler ara-

sinda hareket edebilir. S. haematobium ¢ogunlukla mesane-
nin vezikiiler ve pelvik venoz pleksusunda yasar ancak rektal
ventillerde de bulunabilir. Disiler (boyutlart tiire baglt olarak
7-28 mm arasinda degisir) yumurtalarint portal ve perivezikal
sistemlerin kiiclik veniillerine birakir. Yumurtalar kademeli
olarak bagirsagin (S. mansoni, S. japonicum) ve mesane ile
tireterin (S. haematobium) limenine dogru hareket eder ve
strastyla digkt veya idrarla atilir .

Schistosoma tiirlerinin yasam dongiisti Sekil 4'te verilmistir.

Schistosoma Tiirleri

Salyangozdan Suya
Serbest Birakilan

Salyangozda Enfektif Serkaryalar&‘

o Sporokistler Geligir _\___
(Ardisik Nesiller)

Mirasidya Salyangoz
Dokusuna Penetre
Olur

Enfekte insandan
Atilan Yumurtalar:

Fecesde

oYumw‘talar Agili
ve Mirasidyalar
Serbest Kalir

N J :
WS, Mekongi_ | .
@EnfektifA;ama S.Mansoni  py S.Haematobium
C

5 Teshis Asamasi

Sekil 4. Schistosoma turlerinin yasam dongusu (30).

Schistosoma yumurtalar tdre bagl olarak diski veya idrarla
atiir @. Uygun kosullar altinda yumurtalar catlar ve @belirli
salyangoz ara konaklarina yuzen ve nufuz eden mirasidyumla-
n serbest birakir €. Salyangozdaki asamalar iki nesil sporokist
Ove serkarya Uretimini icerir €. Salyangozdan serbest bira-
kildiktan sonra, enfeksiydz serkaryalar yuzer, insan derisine
niifuz eder @ve catalll kuyruklanni birakarak sistozomulaya
doénusurler Q. Sistozomulyalar vendz dolasim yoluyla akci-
gerlere, sonra kalbe go¢ eder ve daha sonra karacigerde
gelisir ve olgunlastiklarinda portal ven sistemi yoluyla karaci-
gerden cikar ©. € Erkek ve disi yetiskin solucanlar Giftlesir ve
mezenterik venullerde yasar; bunlann konumu turlere gére
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Serkarya Cilde
Penetre olur

o Serkarya Penetrasyon Sirasinda
Gatalli Kuyruklarini Kaybeder
ve Sistozomulaya Dontsir

esirkulasyon
o Karacigerde Olgunlasir

ve Portal Ven ile Sistemik
Dolagima Katilir

Olan Yetigkin

Solucanlar Gog Eder:

Bagirsak/Rektumun Mezenterik Veniilleri

(Karacigerde Dolasan ve Digkiyla Dokilen

Yumurtalarin Birakiimasi)

¢ Mesanenin Venoz Pleksusu; idrarla
Dokilen Yumurtalar

1)

degisir ®. Ornegin, S. japonicum ince bagirsag bosaltan Ust
mezenterik damarlarda daha siklikla bulunur ¥ve S. mansoni
kalin bagirsagr bosaltan alt mezenterik damarlarda daha sik
gérdldr “:1. Bununla birlikte, her iki tdr de her iki konumu da
isgal edebilir ve yerler arasinda hareket edebilir. S. haemato-
bium cogunlukla mesanenin vezikuler ve pelvik vendz plek-
susundayasar ancak rektal venullerde de bulunabilir. Disiler
(boyutlan ture bagl olarak 728 mm arasinda degisir) yumur-
talanni portal ve perivezikal sistemlerin kuguk venullerine
birakir. Yumurtalar kademeli olarak bagirsagin (S. mansoni, S.
Jjaponicum) ve mesane ile ureterin (S. haematobium) lUme-
nine dogru hareket eder ve siraslyla diski veya idrarla atilir €.
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Schistosomiazis haematobium

Uriner sistozomiazis olarak da bilinen S. haematobium enfek-
siyonu tipik olarak mesaneyi, alt Gireterleri, seminal vezikiil-
leri ve daha az siklikla vas deferens, prostat ve kadin genital
sistemini etkilemektedir. Ik lezyonlar, siklikla tilsere olan
tiiberkiiller, nodiiller veya kitleler olusturmak iizere birlesen
mukozal graniilomlardir. Klinik olarak en yaygin prezantas-
yonu terminal hematiiridir, genellikle idrar yapma sikliginda
artis ve diztiri ile iligkilidir. Tany, idrarda parazitin yumurtalari-
nin goriilmesi ile konur. Sistoskopik inceleme genellikle en-
demik bir bolgede gereksiz olsa da bahsedilen lezyonlardan
bir veya daha fazlasini gosterebilir (31).

Schistosoma mansoni

Insan bagirsak sistozomiazisi olarak bilinen Schistosoma
mansoni Afrika, Orta Dogu ve Giiney Amerika'nin baz1 bol-
gelerinde yaygin olan bir parazittir. Parazitin larvalart digkiyla
kirlenmig gollerde yagar ve ylizerken veya banyo yaparken ki-
sinin cildine niifuz edebilir. Larvalar konakta yetigkin solucan-
lara doniistir ve bunlar da digkiyla atilan yumurtalart {iretir.
Uzun siireli enfeksiyon durumlarinda karin agrist, kanlt ishal,
karaciger sirozu, portal hipertansiyon ve buna bagli hepatik
arterlerde dilatasyon, 6zofageal varis, hemorajik sok ve erken
oltim gelisebilir. Parazitlerin konaga niifuz etmesi ile kalbin
ve akcigerlerin sag boslugu ve portal ven yoluyla mezenterik
arterler ve karacigerden gecerek insan venoz sisteminde go¢
eder ve son olarak kalin bagirsagi bosaltan iist mezenterik
venlere yerlesirler. Burada erkek ve disi parazitler olgun-
lagrr, ciftlesir ve disi parazitler yumurta {retir (32). Yetigkin
bir parazit genellikle ii¢ ila bes yil yasarken bazilari 30 yila
kadar yasamint siirdiirebilmektir (33). Disi parazitlerin Giret-
tigi yumurtalar ise bagirsak duvarini gecerek digkiyla atilir.
Semptomlarda ise akut veya kronik doneme gore farkliliklar
goriilmektedir (34).

Akut hastalik veya Katayama sendromu; ates, halsizlik, mi-
yalji, yorgunluk, oksiiriik, ishal (kanl veya kansiz) ve sag
tist kadranda agri ile karakterize sistemik bir asir1 duyar-
lilik reaksiyonuna neden olmaktadir (35,36). Hepatome-
gali hemen hemen her hastada goriilmekte olup spleno-
megali ve jeneralize lenfadenopatiler goriilebilir ancak
sarilik siklikla izlenmemektedir. Hastalarda laboratuvar ola-
rak aminotransferaz yiiksekligi ve eozinofili saptanmakta-
dir.

guncel.tgv.org.tr
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Schistosoma mansoni'ye bagli karacigerde gelisen kronik inf-
lamasyon hepatosplenik sistozomiazise yol acar ve bu durum
agir enfeksiyonlarda birkag ay icinde veya hafif enfeksiyonlar-
dan yillar sonra ortaya cikabilir. Kronik inflamasyon sonrasi
iyilesme doneminde gelisen fibrotik stire¢ dolayisiyla portal
hipertansiyon gelisir ve buna bagl olarak da karaciger sirozu
gelisebilmektedir. Ayn1 zamanda portal hipertansiyon ile ilis-
kili olarak 6zofageal varisler, hatta varis kanamasina sekonder
hemorajik sok ve dliimle sonuclanabilir. Hepatik sistozomia-
zisin birincil 6liim nedeni tekrarlayan varis kanamasidir (37).

Schistosomiosis japonicum

S. japonicum su anda Cin, Endonezya ve Filipinler'de ende-
mik olup insan sistozomiazina neden olan parazitik bir yasst
solucandir. Eskiden Japonya'da endemik olmast nedeniyle bu
sekilde isimlendirilmig olsa da Japonya’da en son insan vaka-
st 1977'de bildirilmistir. Hastalik bulasinin %75’inden sigirlar
sorumlu olsa da kopek, domuz, koyun vb. ara konaklar da yer
almaktadir (38).

Sistozoma enfeksiyonlarinda 6nemli dort akut tablo mevcut-
tur:

Yiiziiclinlin kagintist: Serkaryal penetrasyon bolgesinde
odem, kilcal damarlarda genisleme ve birka¢ hiicreden
olusan, lokal inflamatuvar bir Arthus deri reaksiyonudur.

Serkaryal dermatit: Schistosoma serkaryalarin perkiitan
penetrasyon yaptigt yerde, 1 cm ila 3 cm eritematdz ka-
barik makiillerden olusan kasintilt deri dokiintiisti gelis-
mektedir (306).

Bronkopnémoni: Schistosomalarin akciger kilcal damar-
lar1 boyunca gocii sirasinda radyolojik olarak gosterile-
bilen akciger infiltrasyonlart ile bronsiyal hiperreaktivite
gostermesi ile olugmaktadir,

Katayama sendromu: Enfeksiyondan 4-8 hafta sonra
ortaya ¢ikabilen gecikmis bir asirt duyarlilik reaksiyonu-
dur. Katayama sendromu ates, artralji ve vaskiilitik cilt
dokiintiist ile karakterizedir. Eozinofili ve yiiksek serum
immiinglobulin M (IgM) mevcut olup bazen kriyoglobuli-
nemi tanimlanmigtir. Gogu hasta 2-10 hafta sonra spontan
iyilesmektedir ancak bazi vakalarda kilo kaybi, dispne ve
ishal, yaygin karin agrisi, hepatosplenomegali ve dokiintii
ile kalict ve daha ciddi hastalik gelisebilir. Hizla hepatik
fibroz, splenomegali ve portal hipertansiyona doniisebil-
mektedir (39).
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S japonicum tanisinda en yiiksek tespit dogrulugu gosteren
test hemagliitinasyon testi (IHA) iken ikinci sirada enzim bag-
It immiinosorbent testi (ELISA) gelmektedir.

Tedavi

Tedavide tiim sistozomiazis tiirlerinde praziquantel etkilidir.
S. haematobium ve S. mansoni tedavisinde 40 mg/kg (sabah
tek doz) etkili olmaktadir ve ilk trimesterden sonra gebelik-
te de giivenle kullanilabilir. S. japonicum ve S. mekongi icin
onerilen doz 60 mg/kg iki doza boliinmiis sekilde uygulana-
bilir ve hastalar tedavi sonrasinda yan etki agisindan takip
edilmelidir. Praziquantelin yaygin yan etkileri ise karin agrist,
bas agrisi, bag donmesi ve digkida gecici kan goriilmesidir
(40).

CLONORCHIS SINENSIS ve CLONORCHIASIS

Clonorchis sinensis (C. Sinensis) uzunlugu 15-20 mm ve
genisligi 3-4 mm olan yaprak seklindeki balik kaynakli olan
digenetik bir trematoddur. Clonorchiasis Giiney Kore, Cin,
Kuzey Vietnam, Uzak Dogu ve Rusya dahil olmak iizere Asya
tilkelerinde yaygindir (41). Ayrica, endemik bolgelerden ge-
len gbemenler veya gezginler, hastaligin diger tilkelere bulas-
ma riskini de arttrmaktadir. Insan ve etobur memeliler gibi
son konaklar, metaserkarya iceren ¢ig veya az pismis tatlt su
baliklarinin tiiketilmesi yoluyla C. sinensis ile enfekte olur.
Metaserkarya, safra kanallarina ge¢cmeden ve yetiskine do-
niismeden once konagin duodenumunda kist ¢ikarir (42).
Yetiskin kurtlar safra kanallarinda uzun siire yasayabilir ve
insanlarda clonorchiasise neden olabilir. Clonorchiasis genel-
likle sarilik, hazimsizlik, safra iltihaby, safra kanali tikanikligs,
hatta karaciger sirozu, kolanjiyokarsinom (CCA) ve hepatik
karsinom olarak karsimiza gelebilir. Bu nedenle C. sinensis,
Diinya Saglik Orgiitii'niin (WHO) Uluslararas: Kanser Aras-
tirma Ajanst (IARC) tarafindan grup I biyokarsinojen olarak
siniflandirmugtir (43). Clonorchiasis enfeksiyonu genellikle
erkeklerde kadinlara gore daha yiiksektir. Aligkanlik olarak
Cig veya az pismis balik yiyen ve siklikla disarida yemek yiyen
kisilerde enfeksiyon oranlari, yemeyenlere gore daha yiiksek
izlenmektedir. C. sinensis enfeksiyonu kliniginin en ciddi sey-
ri 40-60 yas arasi yash kisilerde goriilmektedir. Is adamlari,
balikgilar, isciler, ciftciler ve yemek servisi personeli gibi kisi-
lerde daha stk meydana gelmektedir (44).
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C. sinensis temel olarak insan viicuduna iyi adapte olmustur,
bu nedenle siklikla asemptomatik seyretmekte olup, solucan
ytikii ve komplikasyonlara baglt olarak farklt semptomlar go-
riilmektedir. Hepatobiliyer komplikasyonlar ve enfektif duru-
ma baglt olarak hastalarda siklikla sag tist kadran agirlikl ka-
rin agrist, muayene sirasinda hassasiyet, hepatomegali, ates,
sarilik, ishal gibi klinik bulgular izlenmektedir.

C. sinensis'in yasam dongiistinde {ic konak vardir: Tath su
salyangozlari (ilk ara konaklar), tatlt su baliklar1 ve ara sira ka-
ridesler (ikinci ara konaklar) ve insan veya etobur memeliler
(kesin konaklar). C. sinensis'in yasam evreleri sunlardir; yu-
murta (kesin konaklarda veya suda); mirasidyum, sporokist,
redia ve serkarya (bu dort evre tatli su salyangozlarinda gorii-
ltir); metaserkarya (tath su baliklarinda) ve kesin konaklarda
bulunur. Metaserkarya ile enfekte olan baligin, insan ve eto-
bur memeliler tarafindan, yetersiz pisirilmis, salamura, cig,
kurutulmus vs seklinde tiiketilmesi ile metaserkarya mide
asiti ile sindirimi yoluyla etten ayrilir ve tripsin ve sistein pro-
teazlarinin birlesik etkisiyle duodenumda eksfoliasyon yapar.
Daha sonra, eksfoliasyon yapan parazitler ampulla vater yo-
luyla intrahepatik safra yollarina go¢ eder, yetiskin parazitlere
dondistir ve 30 yila kadar yasayabilir. Insan konaktaki bir so-
lucan ise eseyli ireme yoluyla giinde yaklasik 4000 yumurta
tiretebilmektedir (45).

Yasam Dongiisii

C. sinensis yumurtalart safra kanallarina ve digkiya emb-
riyon halinde atilir. Yumurtalar ara konak olan salyangoz
tarafindan yutulur. Yumurtalar, birkac gelisim asamasindan
(sporokistler, redi ve serkarya) gecen mirasidyumlar1 ser-
best birakir. Serkaryalar salyangozdan serbest birakilir ve
suda kisa bir siire serbestce yiizdiikten sonra tatl su ba-
liklarinin etiyle temas eder ve icine niifuz ederek burada
metaserkarya olarak kist olustururlar. Insanlarin enfeksiyo-
nu, az pigmis, tuzlanmig, salamura edilmis veya tiitsiilenmis
tatlt su baliklarinin yutulmastyla olugur. Yutulduktan sonra,
metaserkaryalar duodenumda kist olusturur ve ampulla
vater yoluyla safra yoluna cikar. Olgunlagma yaklasik bir ay
siirer. Erigkin parazitler kiiclik ve orta biiylikliikteki safra
kanallarinda yasarlar.

C. sinensis yasam dongiisti Sekil 5'te gosterilmistir.
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Sekil 5. C. sinensis yasam dongusu (46).

C. sinensis yumurtalari safra kanallarina ve diskiya embriyon
halinde atilir @. Yumurtalar ara konak olan salyangoz tarafin-
dan yutulur @. Yumurtalar, birkac gelisim asamasindan (spo-
rokistler, redi ve serkarya) gegen mirasidyumlari serbest bi-
rakir. Serkaryalar salyangozdan serbest birakilir ve suda kisa
bir sire serbestce yuzdukten sonra tatl su baliklarinin etiyle
temas eder ve icine nufuz ederek burada metaserkarya

Tani

Tanda altin standart yontem digkida yumurtalarin tayin edil-
mesidir. Diski muayenesi ucuzdur ve geligmis ekipman kulla-
nimint gerektirmez ancak iyi egitimli personele ihtiyac vardir.
Dogrudan digkr yaymasi, Kato-Katz (KK) yontemi ve forma-
lin-eter konsantrasyon teknigi (FECT), tant i¢in yaygin olarak
kullanilan diski muayene yontemleridir. Bu iki yontemin du-
yarliliklart ile ilgili yapilan bir¢ok calisma mevcuttur ancak ne-
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olarak kist olustururlar. insanlarin enfeksiyonu, az pismis, tuz-
lanmis, salamura edilmis veya tutsulenmis tath su baliklari-
nin yutulmasiyla olusur. Yutulduktan sonra, metaserkaryalar
duodenumda kist olusturur ve ampulla vater yoluyla safra
yoluna c¢ikar. Olgunlasma yaklasik bir ay surer. Eriskin para-
zitler kiiguk ve orta buyuklukteki safra kanallarinda yasarlar.
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redeyse esit duyarliliga sahiptirler (47). Serolojik yontemler
de clonorchiasis tanust icin faydalidir. C. sinensis'in spesifik
bir antikoru veya antijeni teorik olarak serum rneklerinde
tespit edilebilir. Spesifik bir antikorun tespiti antijen tespi-
tinden daha sik uygulanir ancak Nie ve arkadaslart yumurta
sarist immiinoglobulin (IgY) tabanlt bir immiinomanyetik
boncuk enzim baglantili immiinosorbent testi sisteminin
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(IgY-IMB-ELISA) insan clonorchiasisde dolagan antijenin tes-
piti icin hassas ve spesifik bir test oldugunu gostermistir (48).
Diger farklt bir yontem olarak da DNA tabanlt tant yontemleri
kullanilabilir. Bu amag ile cesitli PCR teknikleri denenmigtir
ancak PCR icin ozel ekipmanlar gereklidir ve bu teknikler
daha az gelismis bolgelerde kullanim i¢in uygun degildir. He-
patobiliyer komplikasyonlarin tanust i¢in USG, MRG, BT gibi
radyolojik goriintiileme yontemleri kullanlir,

Tedavi

Clonorchiasis, erken ve dogru tani sonrasinda praziquantel
ile etkili bir sekilde tedavi edilebilir. DSO onerilerine gore, iki
ardigik giin boyunca giinde ii¢ kez 25 mg/kg dozda tedavi ile
%93,9-100 oraninda iyilesme oranlari elde edilmektedir (46).

ECHINOCOCCUS GRANULOSUS

Kistik ekinokokkozis (KE), Echinococcus granulosus (E.
granulosus) tenyasinin metasestodlari (larval evresi) tarafin-
dan meydana gelen yaygin endemik bir helmintik hastaliktir
(49). E. granulosus Antartika haric her kitada goriilmektedir.
DSO'ye gore ise E. granulosus Giiney Amerika, Dogu Avru-
pa, Rusya, Orta Dogu ve Cin'in baz1 bolgelerinde endemiktir.
Bu bolgelerde goriilme orani 100.000 kiside yilda 50’ye ka-
dar cikmaktadir. Giiney Amerika'daki mezbahalar gibi belirli
bolgelerde yayginlik %20 ile %95’e kadar degismektedir (50).
Hayvanlar ile mesleki veya farkli bir neden ile yakindan temas
halinde olan kisilerde goriilme siklig artmaktadir (¢obanlar,
avcilar, ciftciler, veterinerler, mezbahada caliganlar ve kpek
sahibi olanlar).

KE siklikla asemptomatik seyretmektedir. Bunun en dnemli
nedeni ise kistlerin yavag biiylimesidir. Bu nedenle semptom-
lar genellikle yetiskinlikte gelisir. Baslica goriilen semptomla-
r1ise sag iist kadranda karin agrist, hepatit, kolanjit ve kistin
yayilmasina bagh anafilaksidir. Karaciger en sik etkilenen or-
gandir ancak akcigerler, dalak, bobrek, beyin de etkilenebilir
(51). KE'den kaynaklanan oliimler genellikle komplikasyon-
lara baglidir ve %2-4 oraninda oldugu bildirilmistir (52,53).

KE'de en sik goriilen semptomlar sag st kadran agirlikl ka-
rin agrisi ve istahsizliktir. Diger semptomlar ise kistin boyu-
tundaki artiga bagli agri, kistin yirtilmasiyla olugan anafilaktik
reaksiyon, kiz vezikiillerin neden oldugu safra tikanikligina
bagli hepatit, kolanjit (54), subfrenik veya intrakistik apsedir.
Kistlerin %90'mnin safra yollarina, geri kalanin ise intraperi-
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toneal bolgeye acilmasina bagli olarak belirtilen semptomlar
meydana gelmektedir (55). Hastalarda en sik tutulan organ
karaciger oldugundan sag iist kadran agrisi ve gelisebilen
portal hipertansiyon, asidite, Budd-Chiari sendromu, vena
kava inferior basisina bagl gelisen ve kist iceriginin safra yol-
lar1 veya intraperitoneal bolgeye yayilmasi ile meydana gelen
anafilaktik reaksiyona bagli fizik muayene bulgulari izlen-
mektedir (56).

Yasam Dongiisii

Yetiskin E. granulosus kesin konagin ince bagirsaginda bulu-
nur. Gebe proglottidler digkiyla atilan ve hemen bulasict olan
yumurtalari serbest birakir. Uygun bir ara konak tarafindan
yutulduktan sonra yumurtalar ince bagirsakta catlar ve bagr-
sak duvarini delerek dolagim sistemi araciligiyla cesitli organ-
lara, ozellikle karaciger ve akcigerlere go¢ eden alti kancali
onkosferleri serbest birakir. Onkosfer bu organlarda, giderek
biiyliyen, kist icini dolduran protoskoleksler ve yavru kistler
tireten kalin duvarlt bir kist hidatik haline gelir. Kesin konak,
enfekte ara konagmn kist iceren organlarint yutarak enfekte
olur. Yutulduktan sonra protoskoleksler disart ¢ikar, bagirsak
mukozasina yapisir ve 32 ila 80 giin icinde yetiskin agamalara
dontistir. Insanlar anormal ara konaklardir ve tesadiifi olarak
yumurtalart yutarak enfekte olurlar. Onkosferler bagirsakta
serbest kalir ve hidatik kistler cesitli organlarda gelisir. Kistler
yirtilirsa, serbest kalan protoskoleksler viicudun diger bolge-
lerinde ikincil kistler olugturabilir.

E. granulosus yagam dongtisii Sekil 6’da verilmistir.
Tani

Asemptomatik erken evredeki KE hastalarinin ¢ogu tesadii-
fen teshis edilir. Tant ise goriintiileme yontemleri ve immi-
nolojik testlere dayanir. Ultrasonografi, kistlerin yerini, say1si-
n1 ve boyutunu nispeten kolaylikla gosteren kullansslt bir tant
aracidir ancak kistlerin boyutunun kii¢tik olmast durumunda
tespit edilemeyebilir.

Karaciger ekinokok kistlerinin USG'ye gore siniflandiriimast
ilk olarak 1981 yilinda Gharbi tarafindan yapilmis olup, 2001
yilinda WHO (World Health Organization) tarafindan gelisti-
rilmigtir (57,58).

USG'’ye gore karaciger kistlerinin siniflandirilmast ve 6zellik-
leri Tablo 4’te verilmistir.
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Sekil 6. E. granulosus yasam dongusu (56).
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Yetiskin E. granulosus @ kesin konagin ince bagirsaginda bulunur. Gebe proglottidier @ diskiyla atilan ve hemen bulasici olan
yumurtalar serbest birakir. Uygun bir ara konak tarafindan yutulduktan sonra yumurtalar ince bagirsakta catlar ve (3 bagirsak
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sonra protoskoleksler € disar cikar, bagirsak mukozasina yapisir ve 32 ila 80 gun icinde @ yetiskin asamalara déntsur. @ In-
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ve hidatik kistler cesitli organlarda gelisir @. Kistler yirtilirsa, serbest kalan protoskoleksler viicudun diger bolgelerinde ikincil

kistler olusturabilir.

Tablo 4. DSO USGYye gore karaciger kistlerinin siniflandinimasi

DSO Asamasi Ozellikler Kistin Aktiflik Durumu
Cl Cift ¢izgi isareti olan unilokuler, anekoik kist Aktif

C2 Cok bolmeli ‘rozet benzeri” ‘bal petegi desenli” kist Aktif

C3a Ayrilmis zarl kist (nilfer isareti) Gecis donemi

C3b Kati matristeki kiz kistler Gecis donemi

C4 Hererojen kist, yavru vezikil yok Inaktif

C5 Kireglenmis duvarli kati matris Inaktif

Tablo 4'te belirtilmis olan siniflandirmaya gore tipik BT/MRI/
USG gortintiileri Resim 2'de verilmistir.

Rutin tetkikler arasinda KE i¢in 6zel olarak kullanilabilecek
hichir tetkik yoktur. Hiperbiliriibinemi ve alkalen fosfataz
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(ALP) ile gama glutamil transferazin (GGT) artmis seviyeleri
kistin safra yoluna acildigint gtsterebilir (60). KE parazitik bir
enfeksiyon olmasina ragmen, eozinofili her zaman mevcut

olmayabilir. Serolojik tani yontemleri radyolojik taniyr des-
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us

MRI

Resim 2. Karaciger E. granulosus kistinin USG, BT ve MRG ile radyolojik goranimu (59).

teklemek ve takip degerlendirmesi icin kullanilmaktadir. Do-
layli hemagliitinasyon (IHA) genellikle nonspesifiktir, enzim
baglantilt ELISA ve immiinoblotlama gibi diger arastirmalarla
birlikte degerlidir (61). IHA ve ELISA'nin e zamanli kullanimi
%85-%96'ya varan tant duyarliigi oranlariyla iliskilidir. Immii-
nobloting genellikle THA ve ELISA bulgularmin kesin olma-
digt durumlarda taniyr dogrulamak icin kullanilir. Radyolojik
ve serolojik olarak arada kalinan vakalarda ise USG egliginde
perkiitan ince igne aspirasyonu (FNA) kullanilir. Aspire edi-
len swvida protoskolekslerin, kist membranlarimin, ekinokok
antijeninin veya ekinokok DNAsinin gozlenmesi tantyr dog-
rular (62). FNA prosediirii iligkili anafilaksi riski nedeniyle
titiz bir bakim gerekmektedir ve prosediirden dnce hastadan
bilgilendirilmig onami alinmalidir ¢linkii FNA'da %2,5 oranin-
da anafilaksi riski mevcuttur (63). Sekonder KE'yi dnlemek
icin, biyopsiden once 4 giin ve biyopsiden sonra bir ay bo-
yunca albendazol tedavisi uygulanmast dnerilmektedir (64).

Tedavi

Karaciger E. granulosus kisti DSO USG siniflamastna gére Cl1,
C3a ve < 5 cm ise albendazol tedavisi uygulanirken, boyu-
tu > 5 cm olan kistlere albendazol ile beraber ponksiyon,
aspirasyon, skolosidal bir ajanin enjeksiyonu ve reaspirasyon
(PAIR) tedavisi uygulanir. C2, C3b kistlere ise cerrahi veya ka-
taterizasyon ile beraber albendazol tedavisi uygulanirken C4
ve C5 inaktif kistler ise takibe alinir (506).
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Albendazol E. granulosus enfeksiyonunun tedavisinde en sik
kullanilan ilactir (65). Albendazoliin dozu giinde 10-15 mg/
kg'dir ve tedavi genellikle 3-6 ay siirer. Mebendazoliin etkin-
ligi albendazoliin etkinligine benzerdir ancak zayif emilimi
nedeniyle daha uzun bir siire boyunca daha yiiksek dozlar
gerektirir. Albendazol kullanamayan hastalar i¢in mebenda-
zoliin dozu giinde 40-50 mg/kg’dir.

Albendazol ile tedavi alan < 5 cm olan CE1, CE3a kistleri igin
tedavi siiresi kesintisiz 3-6 aydir (66).

Medikal tedavi cerrahi operasyondan 4-30 giin dnce baglatilma-
It ve albendazol icin en az 1 ay, mebendazol igin ise en az 3 ay
devam ettirilmelidir. Spontan veya travmatik kist rliptiirii olan
hastalarda da medikal tedavi endikedir. Bu vakalarda da en az 1
ay albendazol veya 3 ay mebendazol kullanilmalidir (67).

Bas agrist, mide bulantisi, nétropeni, sa¢ dokiilmesi ve hepa-
totoksisite, albendazol ve mebendazoliin en sik bildirilen yan
etkileridir. Bahsedilen yan etkileri yagayan hastalarda l6kosit
sayimlarinin ve karaciger fonksiyon testlerinin aylik olarak iz-
lenmesi onerilir. Karaciger yetmezIigi, gebelik ve kemik iligi
baskilanmast durumlarinda albendazol tedavisi kontrendike-
dir.

Medikal tedavi diginda perkiitan tedaviler ve cerrahi tedaviler
uygulanmaktadir. Perkiitan tedavi olarak PAIR yontemi veya
genis bir tiip aracih@iyle kataterizasyon yontemi kullanilmak-
tadur. PAIR tedavi yontemi daha popiiler bir yontem olup kist
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Resim 3. E. granulosus WHO siniflandirmasi ve énerilen tedaviler (70).

ABZ: Albendazol.

icerisine skolosidal bir ajan [formalin, hidrojen peroksit, hi-
pertonik (%20) salin, klorheksidin, %95'lik etil alkol, setrimid
(amonyum tuzu)| enjekte edilerek germinal membranin tah-
rip edilmesi ile etki gtstermektedir. Ancak PAIR tedavi yonte-
mi yavru vezikiiller iceren kistler ve daha yiiksek kati icerige
sahip cok vezikiillii kistler igin uygun degildir. Bu durumlarda
ise genis bir tlip araciligiyla kataterizasyon uygulanmaktadir
(68,69). Kistin safra yoluna acildigi durumlarda ve postope-
ratif biliyer komplikasyonlarinda tedavi edici ERCP endikedir.
KE tedavisi Resim 3’te verilmistir.

ECHINOCOCCUS MULTILOCULARIS

Echinococcus multilocularis (E. multilocularis); alveolar eki-
nokokkozis (AE) klinigi olusturan kuzey yarimkiirede 6nemli
olctide goriilebilen bir zoonozdur. KE diinya ¢apinda yaygin
izlense de, AE sadece kuzey yarimkiirede goriilmektedir. AE;
Rusya, Orta Asya, Cin, Kuzey Japonya, Orta Batt Avrupa, Dogu
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Avrupa, Tiirkiye ve Alaska'da daha yaygindir. Ekinokok yu-
murtalarina maruz kalma mesleki ve davranigsal faktorlerden
etkilenir. KE insidansi, koyun vetistiriciliginin yaygin oldugu
bolgelerde en yiiksektir, ancak AE ile karsilasma riski, vahsi
dogada daha fazla zaman geciren insan gruplarinda artar (71).

AE kesin konagy tilkiler olup normal yasam dongiisti ara ko-
naklar1 ise kemirgenlerdir. Insanlar ise AE yasam dongiistinde
tesadiifen karsilasmakta ya da anormal ara konak diye ifade
edilmektedir. AE Oncelikle karacigerde goriiliir ve yavas bii-
yiiyen malign tiimorleri taklit eden bir profil gosterir ve teda-
vi edilmezse oliimciil seyreder. AE klinik semptomlari etkile-
nen organin tiirline ve invazyonun derecesine gore degisir.
Metasestod oncelikli olarak etkilenen karacigerden akciger-
ler, beyin ve kemik gibi diger organlara infiltrasyon ve metas-
taz yoluyla yayilir. Beyin metastaz1 cok nadirdir ve hastalarin
yalnizca %1'inde bildirilmistir (72). Sarilik ve epigastrik agr1,
hepatik invazyondaki birincil semptomlardir ancak kilo kaybr
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ve halsizlik de gelisebilir. Vaskiiler yapilarin ve safra yollar-
nin invazyonunda ise kolanjit, karaciger apseleri, sekonder
siroz, portal hipertansiyon ve Budd-Chiari sendromunun ge-
listigi bildirilmistir (73). AE kliniginde tesadiifi olarak akciger
tutulumu da izlenebilir ve bu durumlarda gogtis agrist, ok-
siiriik, dispne ve hemoptizi gibi semptomlar goriilmektedir.
Akciger tutulumu primer olarak lezyonun hematojen yayilimi
veya transdiyafragmatik yolla dogrudan invazyon yoluyla ge-
lismektedir (74). Merkezi sinir sistemi tutulumunda ise yer
kaplayici, bast yapan bir lezyonda oldugu gibi semptomlar
meydana gelmektedir. Artmug intrakraniyal basing, kronik
bas agrisi, bag donmesi, bulanti-kusma, nobetler, dizartri,
hemiparezi, afazi, ataksi ve kranial sinir tutulumuna baglt
semptomlar gelismektedir (75). Kistlerden protoskoleksle-
rin serbest kalmastyla, bazen “sekonder ekinokokkoz” olarak
adlandirilan diger organlara (6rnegin akcigerler, beyin, kalp,
kemik) metastaz veya yayilma goriilmektedir.

Yasam Dongiisii

Yetiskin E. multilocularis kesin konagin ince bagirsaginda
bulunur. Gebe proglottidler digkiyla atilan ve hemen bulasict
olan yumurtalar serbest birakir. Uygun bir ara konak tarafin-
dan yutulduktan sonra yumurtalar ince bagirsakta catlar ve
bagirsak duvarini delen ve dolagim sistemi boyunca 6ncelikle
karaciger olmak iizere esitli organlara go¢ eden alt1 kancalt
bir onkosfer, serbest birakir. Onkosfer ardisik disa dogru to-
murcuklanma ile cogalan ¢ok odacikli (“multilokiiler”), ince
duvarl: bir hidatik kiste dontisiir. Bu kistlerin i¢inde ¢ok sayi-
da protoskoleks gelisir. Kesin konak, enfekte ara konagin kist
iceren organlarint yutarak enfekte olur. Yutulduktan sonra
protoskoleksler disar1 dogru agilir, bagirsak mukozasina tu-
tunur ve 32-80 giin iginde eriskin evreye ulagir. Insanlar bu
yasam dongtisiinde anormal ara konaklar olarak yer alir ve
yumurtalari yutarak enfekte olurlar. Onkosferler bagirsakta
serbest birakilir ve karacigerde kistler gelisir.

E. multilocularis yagam dongisii Sekil 7'de verilmistir.

Alveoler Ekinokok

&) e Skoleks Bagirsak Duvarina

o Kistten y
Protoskol
919

Kesin Konak

o Kesin Konak ince Bagirsaginda
Yetiskin Parazit

Kistlerin Yutulmasi Yumurtalarin Yutulmasi
(Organlarda) (Fegesde) D
e Embriyolu
Ara Konak A Yumurta Fegesle Onkosferler
Atilir Serbest Kalir
(4]
/aracigerdeki
Alveoler Kist Hidatik

@ Alveoler Kist Hidatik ue'(a"cah Onkosferler

Bagirsak Duvarina
Penetre Olur

d Cesitli Organlarda
(Genellikle Karaciger)

Sekil 7. E. multilocularis yasam dongusu (76).

Yetiskin E. multilocularis @ kesin konagin ince bagirsaginda
bulunur. Gebe proglottidier (2] diskiyla atilan ve hemen bula-
sici olan yumurtalar serbest birakir. Uygun bir ara konak tara-
findan yutulduktan sonra yumurtalar ince bagirsakta ¢atlar ve
bagirsak duvarini delen ve dolasim sistemi boyunca éncelikle
karaciger olmak (izere cesitli organlara € goc eden alti kan-
call bir onkosfer, serbest birakir. Onkosfer ardisik disa dogru
tomurcuklanma ile cogalan ¢ok odacikli (‘multilokdler”), ince
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Diger Organlara
Yayilabilir

A Enfektif Asama

d Teshis Asamasi

duvarli bir hidatik kiste dénusur. Bu kistlerin icinde ¢cok sayida
protoskoleks gelisir. Kesin konak, enfekte ara konagin kist ice-
ren organlarni yutarak enfekte olur. Yutulduktan sonra pro-
toskoleksler disart dogru acilir, bagirsak mukozasina tutunur
ve 32-80 guin icinde eriskin evreye ulasir @O  Insanlar bu
yasam dongusunde anormal ara konaklar olarak yer alir ve yu-
murtalan yutarak enfekte olurlar @. Onkosferler @bagirsakta
serbest birakilir ve karacigerde kistler gelisir @.
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Tani

AE tanst icin asagidaki dort kriterden en az ikisinin mevcut
olmast gerekir:

1. Goriintiileme ile gosterilen karakteristik lezyonlar,

2. Taboratuvar testlerinde tespit edilen Echinococcus anti-
jenlerine 6zgii serum antikorlari,

3. E. multilocularis metasestodlarinin patolojik dogrulamas,
4. Klinik 6rneklerde parazit niikleik asitlerinin tanimlanmasi (77).

AE tanisinda rutin laboratuvar tetkikleri spesifik sonug ver-
mez. Eritrosit sedimentasyon hizt ¢ogu vakada artmusti,
eozinofili genellikle saptanmaz, ¢ogu vakada hipergamaglo-
biilinemi mevcuttur, Immiinodiagnostik testler, daha spesifik
antijenlerin varligi nedeniyle AE tanisinda KE'ye kiyasla daha
giivenilirdir. ELISA E. multilocularis antijenleriyle yiiksek du-
yarlilik ancak daha diisiik 6zgtilliik gosterir. AE vakalarinda
serum antikorlarinin belirlenmesi igin en iyi secenek, Em2,
Em18, Em-alkali fosfataz (pAP) ve C-antijeni gibi saflagtirilmig
antijenleri veya EmIl/3—10, Em10 ve Em13 gibi rekombinant
antijenleri kullanmaktir. Bu antijenlerle %90-100 duyarlilik
oranlart ve %95-100 dzgiilliik oranlart mevcuttur (76,78). Di-
ger tanisal yontemler ise hastaligin erken tanisinda tamam-
laytcr bir role sahiptir. Parazitin histopatolojik varligt ve cer-
rahi veya perkiitan biyopsi ile elde edilen 6rneklerde PCR,
direkt immiinofloresan veya immiinohistokimya testleri ile
AE DNA'sinin tespiti onemli tant kriterleridir (78).

GIS Pratiginde Parazitler

Radyolojik Goriintiileme

AE tanist koyulurken radyolojik goriintiileme yontemleri
onemli bir rol oynarken, kesin tani koymak icin histopato-
lojik incelemeler ve PCR analizi kullanilir. Goriintiileme icin
USG, BT ve MRG dahil olmak {izere geleneksel goriintiileme
yontemleri kullanilirken (79) son zamanlarda kontrastlt ult-
rasonografi (CEUS), difiizyon agirlikl goriintiileme (DWI),
manyetik rezonans spektroskopisi (MRS), pozitron emisyon
tomografisi-bilgisayarli tomografi (PET-BT) kullanilarak has-
tahigin tant ve takibi konusunda yeni calismalar yapiimaktadir.

Siiflandirma, Evreleme

Alveolar Ekinokokkozisin Ortak Gozetimi icin Avrupa Agi
ve Ekinokokkozis Uzerine Diinya Saglik Orgitii Gayri Res-
mi Galisma Grubu (WHO-IWGE), esas olarak goriintiileme
bulgularina dayanan PNM sistemi adi verilen bir klinik sinif-
landirma gelistirmistir (Tablo 5). PNM siniflandirmas, kot
huylu stireglerin siniflandirlmasinda yaygin olarak kullani-
lan Tiimor-Nod-Metastaz (TNM) siniflandirmasina benzer
bir sistemdir. Bu siniflandirma sistemi parazitin yayginligin,
hangi organlarin etkilendigini belirler ve hastaligin derecesini
gosterir. Boylece hastanin klinik durumu kisaca standardize
edilerek en iyi tedavi seceneklerini saglamak ve klinisyenlere
hastaligin seyri hakkinda rehber olusturmak amaclanmigtir
(80). Kategori P parazitin karacigere yayilmasini, kategori N
bitisik organlarin etkilendigini ve kategori M uzak metastaz-
lar1 gosterir.

Tablo 5. Echinococcus multilocularis sinflandirnimasi icin PNM sistemi

P Primer Lezyonun Hepatik Lokalizasyonu

PX Birincil lezyon degerlendirilemiyor

PO Saptanabilir karaciger lezyonu yok

P1 Proksimal vaskuler ve/veya safra tutulumu olmayan periferik lezyonlar

p2 Bir lobun proksimal vaskuler ve/veya safra tutulumu olan merkezi lezyonlar

P3 Her iki lobun hiler vaskuler ve safra tutulumu ve/veya iki hepatik venin tutulumu olan merkezi lezyonlar
P4 Portal ven, inferior vena kava veya hepatik arterler ve safra agaci boyunca uzanan herhangi bir lezyon
N Komsu Organ veya Dokularin Karaciger Disi Tutulumu

NX Degerlendirilemiyor

NO Bdlgesel katiim yok

NI Bitisik organ veya dokularn bélgesel tutulumu

M Uzak Metastazlarn Varligi veya Yoklugu

MX Tamamen degerlendirilemiyor

EO Metastaz yok

MI Metastaz var

Not: -Primer olarak hepatik tutuluma gére komsu organ ve dokular arasinda diyafram, akcigerler, plevra, perikard, kalp, mide ve duodenum duvar, bob-
rek Ustl bezleri, periton, retroperiton, parietal duvar (kaslar, deri, kemik), pankreas, bolgesel lenf digimleri, hepatik baglar ve bobrek bulunur. -Uzak me-
tastaz yerleri arasinda akcigerler, uzak lenf digumleri, dalak, bobrek, merkezi sinir sistemi, orbitalar, kemik, cilt, kas, uzak periton ve retroperiton bulu-

nur.
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Tablo 6. Echinococcus multilocularis tedavi secenekleri

Siniflandirma Ameliyat Girisimsel Tedavi

Medikal Tedavi

Takip

PTNOMO Radikal rezeksiyon —

2 yll boyunca adjuvan
BMZ

- Seroloji + USG her 6 - 24 ayda bir
- MRI veya PET/BT her 2 - 4 yilda bir

- 10 yil icinde tekrarlama olmamasi halinde
iyilesmis olarak kabul edilir (PET/BT)

P2NOMO Radikal rezeksiyon —

2 yll boyunca adjuvan BMZ

- Seroloji + USG her 6 - 24 ayda bir
- MRI veya PET/BT her 2 - 4 yilda bir

- 10 yil icinde tekrarlama olmamasi halinde
iyilesmis olarak kabul edilir (PET/BT)

P3NO/NIMO Secilmis vakalarda Eger gerekirse

Surekli olarak

- Seroloji + USG her 6 - 12 ayda bir
- MRI veya PET/BT her 2 yilda bir

- Evreleme/ameliyat icin uygunlugun
yeniden degerlendiriimesi

PANO/NTMO/M1  Secilmis vakalarda Eger gerekirse

Surekli olarak

- Seroloji + USG her 6-12 ayda bir
- MRI veya PET/BT her 2 yilda bir

- Evreleme/ameliyat icin uygunlugun
yeniden degerlendiriimesi

BMZ: Benzimidazol; USG: Ultrasonografi; MRI: Manyetik rezonans gortntuleme; PET/BT: Pozitron emisyon tomografi/Bilgisayarll tomografi

Tedavi

E. multilocularis PNM siniflandirmasina yonelik tedavi sece-
nekleri Tablo 6’da verilmistir.

AE tedavisini optimize etmek i¢in multidisipliner ve kisisel-
lestirilmis bir yaklasim ¢ok Onemlidir. Benzimidazol (BMZ)
tedavisi ve cerrahisi yonetimin temel taglaridir; PNM sinuf-
landirmast kullanilarak hastaligin evresine yonelik tedavi mo-
dalitesi uyarlanmustir. Kiiratif yaklagim, uydu lezyonlar dahil
tiim lezyonlarin tamamen ¢ikarildigi radikal cerrahinin ardin-
dan 2 yullik bir BMZ tedavisini icermektedir. Ameliyat ncesi
BMZ uygulamasina dair kanit bulunmamaktadir, ancak klinik
deneyimlere gore siki BMZ tedavisi altinda AE karaciger lez-
yonlarinda dikkate deger gerileme goriilebilmektedir ve bu
da aylar hatta yillar sonra tam cerrahi rezeksiyona olanak sag-
lamaktadir.

Ortotopik karaciger nakli Avrupa’da nadiren kullanilir ve
karaciger yetmezligi veya ekstrahepatik AE lokalizasyonlari
olmayan tekrarlayan yasami tehdit eden kolanjit ataklart 6y-
kiisii olan inoperabl vakalar icin uygulanabilir bir secenektir.
Karaciger naklinden sonra erken dénemde BMZ'nin tekrar
uygulanmast, immiinosiipresyondan kaynaklanan niiksetme-
yi onlemek icin onemlidir (81).

Safra kesesi ve yollarinda kolestaza bagli sarilik ve kolanjit gibi
komplikasyonlar AE'de yaygindir ve hastalarin %10-30'unda
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goriiliir (82,83). Ozellikle gec safra kesesi komplikasyonlart
(3 yildan uzun tedaviden sonra) yiiksek mortalite ile iligkilidir
(84). Akut komplikasyonlari olan hastalarin endoskopik m-
dahaleler ve antibiyotik tedavileri icin hastaneye yatirilmast
gerekmektedir.

ASCARIS LUMBRICOIDES

Ascaris lumbricoides (A. lumbricoides) insanlarin gastrointes-
tinal sisteminde yasar. Erigkin solucanin yagam siiresi yaklasik
6 ila 18 aydir. Erigkin solucan, eseysel dimorfizme sahip uzun,
uzamig, silindirik bir organizmadir. A. [umbricoides diinya
capinda %25'lik genel bir yayginlikta olup tahmini 1,4 mil-
yar kisi enfektedir. Askariazis Hindistan, Cin, Afrika ve Latin
Amerika'da yaygin olarak goriilmektedir. Japonya'da goriilme
sikligi zamanla azalmig olup artik sadece %0,04 civarindadir.
Enfeksiyon Avrupa’'daki biiyiik sehirlerde nadirdir ancak bazt
kirsal alanlarda yiiksek yayginlik goriilii. Amerika Birlesik
Devletleri'nde yaklasik 4 milyon kisi enfektedir ve askariazis
liclincii yaygin helmint enfeksiyonu olarak bilinmektedir. En-
fekte olanlarin ise cogu gelismekte olan ve sosyoekonomik
olarak diisiik olan tilkelerden gelen gocmenlerdir (85). Aska-
ris enfeksiyonlarinin ¢ogu asemptomatik olup klinik hastalik
ise agir solucan yiikii olan kiigiik bir yiizdelik orandaki bi-
reyle sinurhdir. Her yil tahmini 1,2 ila 2 milyon klinik hastalik
vakast meydana gelir ve yaklagik 20.000 6liim gerceklesir.

Aralik 2024 Cilt 26 * Say1 3



A. lumbricoides’e bagli semptomlar tutulan organin disfonk-
siyonu ile kargimiza ¢ikar. Askaris, pulmoner go¢ ve olgun-
lasma sirasinda Askaris pndmonisi sendromuna neden olur
(86). Enfektif larvalarin yutulmasindan 4 ila 16 giin sonra ak-
cigerle ilgili semptomlar ortaya ¢ikar ve 2-3 hafta siirer. Has-
talar mevsimsel sik spazmodik Okstiriik, hirilti, nefes darhigt
ve retrosternal sikinti ile gelmektedirler. Tani, periferik eozi-
nofili ve balgamda veya gastrik aspiratta filariform larvalarin
varligi ile konmaktadir. Bagirsak liimenini tikayan solucanlar
nedeniyle iskemik bir klinik sonrasinda rezeksiyon durumu
gelisebilir. Apendiks liimenini trtkamasi ile apendikiiler kolit,
akut apandisit gelisebilir (87). Gastrik askariazis sendromu,
solucanlar mideye ve yemek borusuna gog ettiginde ortaya
cikar (88). Gastrik askariazis, solucanla iligkili pilor tikanik-
lig1, tekrarlayan gece bogulmalari ve retrosternal tahrig gibi
dispeptik semptomlara neden olmaktadir. Hepatobiliyer ve
pankreatik askariazis (HPA), A. lumbricoides'in duodenum-
dan safra ve pankreas kanali limenine girmesiyle olusur.
Hasta safra ve pankreas hastaligi semptomlartyla kargimiza
gelmektedir (89). Askariazis tutulumuna bagl olarak genis
bir klinik spektrumu mevcuttur. Tablo 7'de klinik ve patoge-
nez Ozetlenmistir.

Hepatobiliyer ve Pankreatik Askariazis

Hepatobiliyer ve pankreatik askariazis (HPA) insan askaria-
zisinin bir tiirli olup, gliniimiizde endemik bolgelerde daha
stk goriilmektedir. Son derece endemik bir bolge olan Kes-
mir’den yapilan Hindistan calismalarinda, kanitlanmug safra
ve pankreas bozukluklari olan 109 hastanin %36,7'sinde as-
kariazisin neden oldugu bulunmustur (90). HPA, Gliney Afri-
ka'daki cocuklarda oldukga stk goriiliirken Filipinler'de tiim

Tablo 7. Askariasis klinik spektrumu

GIS Pratiginde Parazitler

safra hastaliklarinin %20’sinin 6lii veya canlt kurtcuklardan
kaynaklandig: bildirilmektedir. HPA kadinlarda daha sik go-
riilmekte olup ortalama yas 35, yas araligt ise 4 ila 70°dir (91).
Askariazis cocuklarda daha sik goriiliir, ancak HPA ¢ocuklarda
daha az goriilir (92). Bunun nedeni ampuller orifisin daha
kiiglik olmast olabilir. HPA genellikle hamile kadinlarda gorti-
lir ve muhtemelen hormon kaynakli ampuller orifisin gevse-
mesi ve geniglemesi nedeniyle askarislerin safra ve pankreas
kanallarina girmesi kolaylastr.

Patogenez

Askarisin dogal yagam alan1 ince bagirsak olup HPA organiz-
malarin duodenuma proksimal hareketi ile baglar (duodenal
askariazis). Agir solucan yiikii, askarislerin ileri yiiriiyiistinde-
ki ana faktordiir. Askarisler agikliklart kesfetme egilimindedir
ve duodenumda organizma tekrar tekrar ampulla Vater'in
acikligina girip ¢ikar. Yetiskin solucan ampulla Vater, safra ke-
sesi, safra yollar1 ve pankreas kanalt acikligini tikar. Ek olarak,
solucanin kivranma hareketleri belirgin sfinkter spazmini ve
dismotiliteyi uyarir (93). Duodenal askariazisli hastalar sid-
detli safra koligi ile gelmekte olup bu hastalarin bazilarin-
da akut pankreatit klinigi gelisebilir. Askarisler siklikla safra
kanalina girer ve safra kanalt liimeni boyunca yukart dogru
ilerler (koledok askariazi). Safra kanalt limenine yerlesen as-
kariazisler kistik kanal agzina girer ve onu tikayarak obstriiktif
kolesistite neden olur. Askariazisler siklikla intrahepatik ka-
nallara hareket eder (hepatik askariaz1) ve sol intrahepatik
safra yollarina saga gore daha sik ulasilir. Hepatik kanallarda
kurtlar gesitli derecelerde akut kolanjite yol acar. Bu tiir has-
talarm bir kism siiptiratif kolanjit, septisemi ve septik sokla
bagvurur ve safra yollarini rahatlatmak igin yogun bakim te-

Hastalik Siniflandirmasi Patogenez

Klinik

Askaris pnomonisi Larvalann akcigere gogu

Kendi kendini siniflayan zaturre

Yogun bakim unitesine kabul ediimesi gereken
status astmatikus

Bagirsak askariazisi

Bagirsak lumeninde askaris agregasyonu

Bagirsak tikanikligl, bagirsak enfarktdsu, iskemisi

ApendikUler askariazis

Apendiks agzini tikayan askaris

Apendikuler kolik, apandisit

Peritonal askariazis

Askarisle iliskili bagirsak perforasyonu

Peritonit, septik sok

Mide askariazisi

Mide ve yemek borusunda askarisler

Pilor tikanikligl, gece bogulmasl, benzersiz
retrosternal kasinti

Hepatobiliyer ve pankreatik

askariazis askariazisi

Ampuller orifisi istila eden duodenum

Akut kolanjit, akalkuloz kolesistit, karaciger
apsesi, akut pankreatit, hepatolithiasis
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davisi ve acil endoterapiye ihtiya¢ duyarlar. Daha az siklikla
askariazisler safra kesesine girer (safra kesesi askariazi) ve bu
tiir hastalar kolik agr1 ve kolesistit ile bagvururlar (94). Askaris
daha az goriilse de pankreatik kanala da girebilir ve gelisen
obstriiksiyon nedeniyle hastalarda oliimciil seyredebilen
nekrotizan pankreatit klinigi meydana gelebilir (95).

Yasam Dongiisii

Yetigkin solucanlar ince bagirsagin liimeninde yasar. Bir disi
giinde yaklagtk 200.000 yumurta iiretebilir ve bunlar digkiyla
atilir. Dollenmemis yumurtalar yutulabilir ancak enfeksiyoz de-
gildir. Larvalar, cevresel kosullara (optimum: nemli, sicak, gol-

geli toprak) bagli olarak, fertil yumurtalar icerisinde 18 giin ile
birkag hafta sonra enfeksiyoz hale gelir. Enfeksiyoz yumurtalar
yutulduktan sonra larvalar yumurtadan ¢ikar, bagirsak muko-
zasint istila eder ve portal, ardindan sistemik dolagim yoluyla
akcigerlere taginur. Larvalar akcigerlerde daha fazla olgunlagir
(10 ila 14 giin), alveolar duvarlara niifuz eder, bronsiyal agac-
tan bogaza kadar ¢ikar ve yutulur. Ince bagirsaga ulastiklarinda
yetiskin solucanlara doniistirler. Enfeksiy6z yumurtalarin yutul-
masindan yetigkin disi tarafindan yumurtlamaya kadar 2 ila 3 ay
gerekir. Yetigkin solucanlar 1 ila 2 yil yasayabilir.

A. lumbricoides yagam dongiisti Sekil 8'de verilmistir.

Ascaris Lumbricoides

Embriyol
O@Ym riyolu

umurtanin
Yutulmasi

Yumurtadan Cikan '
Larvalar Dolasima
Girerek Akcigere
GO¢ Eder

Sekil 8. A. lumbricoides yasam déngusu (95).

Yetiskin solucanlar @ ince bagrrsagin limeninde yasar. Bir disi
gunde yaklasik 200.000 yumurta uretebilir ve bunlar diskiyla atr-
Iir @. Déllenmemis yumurtalar yutulabilir ancak enfeksiyéz de-
gildir. Larvalar, @cevresel kosullara (optimum: nemii, sicak, gol-
geli toprak) bagl olarak, fertil yumurtalar icerisinde 18 gun ile
birka¢ hafta sonra enfeksiydz hale gelir. Enfeksiydz yumurtalar
yutulduktan sonra @larvalar yumurtadan cikar, @bagirsak mu-
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Larvalar Oksrtp Yutularak
Gastrointestinal Sisteme Yeniden
Girerler. Olgunlagma ince Bagirsakta
Gergeklesir.

4 eDéllenmis Yumurta 4 eDbllenmem|§ Yumurta

(Daha Fazla Gelisme
Gostermez)

kozasini istila eder ve portal, ardindan sistemik dolasim yoluyla
akcigerlere tasinir @. Larvalar akcigerlerde daha fazla olgunlagir
(10ila 14 gin), alveolar duvarlara nufuz eder, bronsiyal agactan
bogaza kadar cikar ve yutulur @. ince bagirsaga ulastiklannda
yetiskin solucanlara dénusurler. Enfeksiydz yumurtalarnn yutul-
masindan yetiskin disi tarafindan yumurtlamaya kadar 2 ila 3 ay
gerekir. Yetiskin solucanlar 1 ila 2 yil yasayabilir.
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Tedavi

A. lumbricoides tedavi secenekleri, etkinlikleri ve etki meka-
nizmalar1 Tablo 8'de verilmistir.

Endoskopik ve cerrahi miidahaleler, hastalar hastaneye yatig-
tan sonraki birkac giin icinde konservatif medikal tedaviye
yanit vermezse veya solucan 3 hafta ila¢ kullanimina ragmen
safra agacindan atilmazsa endikedir. Akut piyojenik kolanjit
durumu ise cogu vakada safra dekompresyonu veya drenajt
gerektirir (96). Ampuller acikliktan ERCP ile endoskopik so-
lucan ¢ikarilmast safra koligindeki semptomlart hizla giderir.
Bu, akut piyojenik kolanjitte acil bir 6nlem olarak da gerekli
olabilir. Neredeyse %100 vakada ampulladan endoskopik so-
lucan ¢ikarma bagarilidir ve %90 vakada safra kanallarindan
balon veya basket katater kullanilarak ¢ikariimaktadir. Bu

Tablo 8. Ascaris lumbricoides tedavisi
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tiir vakalarda endoskopik prosediirlerin komplikasyonlar:
diisiiktiir (%6) ve bu semptomlar da ¢ogunlukla hipotansi-
yon ve kolanjitten olugmaktadir (97). Safra kesesi askariazisi
genellikle kolesistektomi gerektirir. Hastanede yatig sirasinda
kotlilesen hastalarda solucan ¢ikarimi icin ERCP mevcut de-
gilse laparotomi gerekmektedir.

HPA, endemik bolgelerde yaygin izlenmekte olup siklikla ka-
rin agrist ile kargimiza ¢tkmaktadir. Gogunlukla USG ve ERCP
ile teshis edilir ancak bircok vakada safra yollarinda aktif gocti
nedeniyle gozden kacabilmektedir. Iyi bir prognoza sahiptir
ve oral antihelmintik tedaviye yanit verir. Yanit vermeyenlerde
(akut piyojenik kolanjit, safra kesesinde solucan vs.), soluca-
nin endoskopik ve cerrahi olarak ¢ikarilmast gerekmektedir.

ilag Kontrendikasyon Etkinlikleri (%)  Etki Mekanizmasi
Tek doz pirantel pomoat (11 mg/kg, max 1 gr) Gebelik ve 2 yas altinda 90- 100 Spastik paralizi
Tek doz albendazol 400 mg (< 2yasicin 200 mg)  Gebelik 100 Glikoz almini engeller

Tek doz levamisol 2,5 mg/kg

Gebelik ve renal yetmezlik 90

Spastik paralizi ardindan flask paralizi

Mebendazol 100 mg/guin 3 gun Gebelik ve 2 yas altinda 100 Glukoz alimini ve asetilkolin esteraz
inhibe ederek immobilizasyona
neden olur

Piperazin sitrat 75 mg/kg/doz 2 gin Konvulsif bozukluk 90-100 Asetilkolin bloke ederek flask paralizi

Max 3,5 gr/gin

SONUC

Paraziter hastaliklar toplumumuzda cok sik goriilebilen an-
cak bir 0 kadar da atlanilabilen enfektif bir siirectir. Ozellikle
de ticlincti diinya tilkeleri gibi sosyoekonomik ve biling dii-
zeyi diisiik topluma sahip iilkelerde goriilme insidansinda
artig meveuttur, Paraziter hastaliklarin tant stirecinde 6nce-
likli olarak siiphe duyulmalidir, bu nedenle hastadan alinan
anamnez, semptom ve fizik muayene bulgulari cok biiylik
onem tagimaktir. Her parazit tiirlintin klinik yansimasinda
farkliliklar izlenmesine ragmen hepatobiliyer, gastrointestinal
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