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Ozet

Summary

Saglik ve egitim hizmetlerinin iyilesmesiyle birlikte
paraziter hastaliklarin rastlanma sikliginda diislis izlenmis
olsada bazi paraziter hastaliklara halen diinya genelinde bazi-
larina ise endemik bdlgelerde sik rastlanmaktadir ve bu hasta-
lik grubu gérme azlig1 ve korlik nedenlerinin biiyiik bir kis-
mi1  olusturmaktadir. Giinlimiizde paraziter hastaliklara
yonelik dikkatin azalmasi bu hastaliklarin teshis ve ayirict
tanisinda zorluklarin ortaya ¢ikmasina, yanlis teshis ve tedavi
uygulanmasina veya tanida ge¢ kalimmasma neden olmakta-
dir. Bu makalede diinya genelinde ve endemik bolgelerde sik
rastlanan paraziter hastaliklar ele alinmustir.

Anahtar Kelimeler : Oftalmolojide paraziter hastaliklar,
Epidemiyoloji, Klinik, Tani1 ve tedavi
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Because of improving health corditions and high
education , level of diseases caused by parasites decreased.
But some of the diseases caused by them are still seen in
some parts of the world. They cause an important part of
blindness and decreased visual acuity. People does not pay
attention to parasitic diseases so diagnosis and differential
diagnosis are getting more difficult. So treatment become
difficult and even sometimes wrong treatment takes place. In
this study, the parasites most frequently seen in the world and
endemic regions are investigated.

Key Words: Parasitic diseases in ophthalmology,
Epidemiology, Clinic, Diagnosis and treatment
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Toksoplazmozis
Toksoplasmozis, toksoplazma gondii protozasi
tarafindan olusturulan bir enfeksiyondur. Parazitin
kesin konag1 kedilerdir, ancak ara konaklar olan
insanlar enfeksiyon riski altindadir.

Morfoloji, Biyoloji ve Yasam Siklusu:
Trofozoitler parazitin lireyen bigimidir ve patojenik
formudur. Bradizoitler hastaligin kronik evresinde
ve kist i¢cinde bulunur. T. gondii zorunlu hiicre igi
protozoandir. Yasam siklusu barsak ve doku fazina
ayrilir. Barsak fazi kedilerde, doku fazi kediler ve
diger ara konaklarda da goriilebilir (1-2).

Barsak fazinda, parazit kedilere bir ara konak-
tan sindirim yolu ile bulasir. Sindirim sonrasi
bradizoitler hizl bir sekilde tasizoitlere doniisiir ve
kedinin intestinal mukozasina girerler ve ookistlere
doniistirler. Ookistler ince bagirsak epitelinden
ayrilirlar ve fegesle disar1 atilirlar. Dis ¢evrede,
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ookist bir ile ii¢ giin i¢cinde sporolizasyona gider ve
bulasici olur.

Doku fazindaysa, kedilere ve ara konaklara,
bradizoit kistlerinin veya tasizoitelerin (et, pasto-
rize edilmemis siit, kirli su ve anne siitiinden) sin-
dirim, kedi fecesi ile bosaltilan ookistlerin solunum
veya dogum yoluyla iletimiyle bulasir. Sindirim
sonrasinda bradizoitler tasizoitlere doniisiir. Barsak
duvarina gecerek dolagima katilir ve yayilirlar.

Patogenez ve Patoloji: Akut sistemik
toksoplazmozis genellikle subklinik, hafif grip
benzeri bir klinik tablo ile seyreder. Gozii etkile-
diginde retinit seklinde baslar ve koroid ikincil
olarak etkilenir. Organizma &zellikle ganglion
hiicreleri tabakasinda yerlesir. Lezyonun iyilesmesi
akut enfeksiyonun kontrolii ve nedbe dokusu ile
olabilir. Kist nedbe dokusu veya komsu retinada
yillarca inaktif sekilde kalabilir. Bradizoitte bu
donemde yavas bir ¢ogalma olur. Sonugta kist
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duvart yirtilir ve serbest organizmalar gevre retina-
ya yayilarak yeni bir retinit odagi olusturur (3).

Tipik fundus bulgusu aktif olmayan
korioretinal nedbe dokusuna komsu aktif
korioretinit odagidir. Aktif lezyonda retina ve
koroidde koagulasyon nekrozu izlenir. Aktif
lezyon cevresinde lenfosit, makrofaj, epiteloid ve
plasma hiicrelerinin enflamasyonu goriiliir. Nek-
rozlu veya saglam retina sinirlarinda canli kist,
hiicre dis1 alanda ise bradizoit izlenebilir. Nekrozlu
retinada retina pigment epitelinden kaynaklanan
pigmentli graniilleri goriiliir (2-3).

Klinik:insanlarda toksoplazmozis dort klinik
sekilde siiflandirilir:

1.Konjenital toksoplazmozis 2.Edinsel

toksoplazmozis 3.Okiiler toksoplazmozis

4, Immiin yetmezlikli bireylerde rastlanan
toksoplazmozis (2).

Konjenital Toksoplazmozis: Konjenital
toksoplasmozis T. gondii enfeksiyonunun plasenta
yoluyla gecisi sonucu olusur. Goriilme sikligt
1/1000 ile 1/10000 arasinda degismektedir.
Konjenital toksoplazmozisin rastlanma siklig1 ve
ciddiyeti annenin enfeksiyonu gegirdigi zamana
gore degisir. Enfeksiyonun fetusa bulasma riski
birinci trimestrde %l4, ikinci trimestrde %29, ii-
clincii trimestrde %59’dur. Konjenital toksoplas-
mozis retinokoroidit, hidrosefali, serebral kalsifi-
kasyonlar ve konviilziyon ile karakterizedir. Kon-
jenital toksoplazmoziste genellikle ilk olarak
makula bolgesi etkilenir. Annede okuler toksoplaz-
mozisin hamilelik sirasinda tekrarlamasi konjenital
toksoplazmozise neden olabilmektedir (2-3).

Okiiler toksoplazmozis: Arka iiveitlerin % 50—
75’ini olusturur. Tipik bulgu eski atrofik nedbe doku-
suna komsu satellit lezyon seklindeki fokal
nekrotizan lezyonun izlenmesidir. Aktif lezyonun
biiytikliigii 1/10 ile 5 disk cap1 arasinda degisebil-
mektedir. Retinit, retinanin degisik bdlgelerinde ola-
bilir ve oftalmoskopik olarak biiyiik destriiktif i¢ ve
dis retinada noktasal lezyonlar sekilde goriiliir (2-3).

Biiylik destriiktif lezyon en ¢ok goriilen ve en
siddetli seklidir. Aktif retinit odaklar bir disk ¢apin-
dan biiyikk olur, beraberinde yogun vitreus
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inflamasyonu izlenir ve olgularin ¢gogunda 6n liveite
rastlanir. Vitreus igine immiinkomplekslerin birikme-
si ile retinokoroidit niiksleri artar. Retinokoroidit ve
buna komsu damarlarda, diizenli araliklarla dagilmus
beyazimtirak eksudalar, retina i¢i kanamalar,
perivaskulit goriilebilir. Bu donemde lezyonun aktivi-
tesini gostermede floresein anjiografi (FA) 6nemlidir.
Lezyon arter veya ven dal tikamikliklar: gelistirebilir.
Retinitin bu seklinde gérme kaybi ve komplikasyon
gelisme riski yiiksektir (2-3).

I¢ retinada noktasal lezyon tek veya gok sayi-
da olabilir. Cevresinde hafif retina 6demi ve
vitreus reaksiyonu goriiliir (2).

Dis retinada noktasal lezyon, retinanin dis kat-
lar1 veya retina pigment epiteli seviyesinde ¢ok
sayida gri beyaz noktasal retinit odaklar1 ile karak-
terizedir. Vitreus reaksiyonu yoktur. Lezyonlar
kendiliginden geriler (2-3).

Retinokoroidit immiin yetmezligi olmayan kisi-
lerde tedavi edilmezse 6-8 haftada kendiliginden
iyilesir. Kabarikligin azalmasi, beyaz, atrofik, sinirla-
11 daha belirgin nedbe dokusunun olusmasi iyilesme
belirtisidir. Konjenital toksoplazmoziste nedbe doku-
su daha biiylik, atrofik ve pigmentli olarak izlenir.
FA’de atrofik alanlarda pigment epiteli ve
koriokapillaris kaybi nedeniyle siyah zemin tizerinde
floresein ile dolan genis koroid damarlar1 goriiliir.
Indosiyanin yesil anjiografide ise tiim safhalarda
nedbe dokusunda hipofléresans izlenir. Hastalarin
genellikle sikayetleri vitreusdaki enflamasyona baglh
ucusmalar, gorme bulanikligi ve makular tutulumda
santral gormede azalmadir (2-3).

Papillite ¢ok az rastlamir. Aktif korioretinit o-
dag1 olmadan optik sinir baginda inflamasyon gorii-
lir. Hastalar g6z hareketleri sirasinda agri ve ugus-
malardan sikayet ederler. Optik sinir tutulumlarinda
yogun vitreus enflamasyonu ve optik sinir basinda
beyaz enflamatuar kitle etrafinda &dem izlenir.
Papillitin gerilemesi ile optik atrofi gelisebilir (2-3).

Jukstapapiller korioretinit; peripapiller bolge-
de korioretinal infiltrasyon, segmenter optik sinir
basi 6demi ve lezyona uyumlu gorme alam
defektleri seklinde goriliir.Nadiren makula 6demi
olabilir (2).
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Nororetinit, okiiler toksoplazmozisin atipik
seklidir. Papil 6demi, makula veya papillomakular
bolgede serdz dekolman, makulada yildiz seklinde
dagilmis eksudalar ve vitreus enflamasyonu tipik
bulgularidir (2).

Okiiler toksoplazmozisin granulom sekli az
rastlanan bir formudur. Granulom 6 disk ¢apindan
biiyiik, keskin sinirli, homojen olmayan bir lezyon
seklinde izlenir ve yogun vitreus enflamasyonu
olur. Okiiler toksoplazmozisin az rastlanan sekille-
rine retrobulber nevrit, pars planit, Coats hastali-
gina benzer tip, sklerit, eksudatif retina dekolmani,
serdz makula dekolmani gibi atipik formlarini or-
nek olarak gosterebiliriz (2).

Okiiler toksoplazmoziste T.gondii organizmasi
6n kamerada izlenmemistir. On segment tutulumu,
retinadan enflamatuar hiicrelerin veya toksoplazma
antijenlerinin serbestleserek 6n kameraya ge¢cmesi
sonucu izlenmistir.On segment tutulumuna %9 ile
%357 oraninda rastlanilmaktadir (2-3).

Immun yetmezlikli hastalarda toksoplazmozis,
dissemine  toksoplazmozis veya toksoplazmik
ensefalit seklinde seyreder. Aktif lezyon, genellikle
eski korioretinit odagindan uzakta iki tarafli ve ¢ok
sayida lezyonlar seklinde izlenir. Hastaligin klinik
seyri organizmanin virulansma, konagin immun sis-
temine, kullamlan ilaglara bagli olarak degisir.Yogun
antiparaziter ve steroid tedavisine ragmen hastalik iki
yila kadar uzayabilir. Siddetli inflamasyon genellikle
immunosupressif ve steroid tedavisini tek bagma
kullanan hastalarda izlenir (2-3).

Komplikasyonlar: En 6nemli komplikas-
yonu kalict gorme kaybidir. Kronik iridosiklit,
katarakt, sekonder glokom, traksiyonel retina de-
kolmani, kistoid makula 6demi, retina neovasku-
larizasyonu, retina altt neovaskuler membran, optik
atrofi, retinokoroid damar anastamozlari, pig-
menter retinopati diger komplikasyonlar olarak
sayilabilir (2-3).

Ayirier Tani:  Sitomegalovirus retiniti, reti-
noblastom, makula kolobomu, tiiberkiiloz, sarkoi-
doz, konjenital retina pigment epitel hipertrofisi,
sifiliz distiniilmelidir (2).

Tam: Tipik lezyonun gorilmesi ile konulur.
Serolojik testler ayirici tamida yardimci  olur.
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Toksoplazma antikorlarmin  genel populasyonda
yiiksek Olglide yayginligi serolojik testlerin yorum-
lanmasini zorlastirir. IgG’nin yiiksek titrede olmasi
onceden gegirilmis hastaligi gosterir. Bu nedenle 1gG
testinin pozitif olmasi aktif okiiler toksoplazmozis
icin Ozgiin degildir.Toksoplazmaya karsi olusan anti-
korlarin tesbiti i¢in degisik serolojik testler vardir (2).

Sabin Feldman Boya Testi: Bu testte, eger
hasta serumunda toksoplazmaya kars1 antikorlar
mevcut ise tagizoitin hiicre duvari lizis olur ve
metilen mavisi hiicre tarafindan absorbe edilemez.
Antikorlar enfeksiyondan 1-2 hafta sonra ortaya
cikar, 6-8 haftasinda en yiiksek titreye ulasir.1/4
tizerindeki titreler pozitif sayilir.Okiiler hastaligin
ciddiyeti ile boya testinin titresi arasinda baglanti
saptanmamustir (2).

Indirekt Floresein Antikor Testi: Bu testte 6lii
organizma kullanilir. Hasta serumunda IgG ve IgM
tesbit edilir. IgM antikorlarinin tesbiti konjenital ve
akut enfeksiyonun teshisinde faydalidir. Enfeksi-
yondan bes giin sonra IgM titresi yiikselmeye bas-
lar. Titrenin IgG i¢in 1/1000 {izerinde IgM igin
1/64 iizerinde olmasi akut sistemik enfeksiyonu
gosterir (2).

Indirekt Hemagliitinasyon Testi: Bu testte kir-
miz1 kan hiicrelerine absorbe edilmis toksoplazma
antijenleri kullanilir. Tarama amaciyla yapilir (2).

Kompleman Fiksasyon Testi: Testin hasasiyet
ve spesifikliginin yetersiz olmasi nedeniyle seyrek
olarak kullanilmaktadir (2).

ELISA Testi : Bu test IgG ve IgM antikorlari-
nin ayr1 ayri tesbitinde ve siniflandirilmasinda
onemlidir.Konjenital toksoplazmozis ve tami ko-
nulmada zorluk ¢ekilen okiiler toksoplazmozis
vakalarinin teshisinde yardimci olur (2).

On Kamera Sivisinda Antitoksoplazma Antikor-
larinin Tesbiti: On kamara sivisindaki antikor seviye-
sinin serum antikor seviyesine oram 4 veya lizerinde
ise aktif okiiler toksoplazmozisi gosteririr (2).

Polimeraz Zincir Reaksiyonu Ile On Kamera
Sivisinda  Toksoplazma  Gondii’nin  Tesbiti:
Toksoplazmaya ait DNA  tesbit edilir.
Toksoplazmozis teshisinde en spesifik testtir (2-3).

Vitreus Sivisinda Toksoplazma Gondii’nin
Sitolojik Olarak Gosterilmesi: Vitrektomi yapilan
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hastalarda vitreus sivisinin sitolojik olarak ince-
lenmesine dayanir (2).

Tedavi ve Korunma: Tedavi icin kesin
endikasyonlar: 1.Makula ve papillomakular bolge-
de yerlesen lezyonlar 2.Vitritis ile beraber olan iki
disk ¢apindan biiyiik lezyonlar 3. Immun
yetmezlikli  hastalarda tim géz lezyonlan
4.Retinada kanamaya neden olabilecek damarlarin
yakinindaki lezyonlar (2-3).

Ila¢ Tedavisi: Klasik ila¢ tedavisi Primeta-
min, Sulfadiazin, ve kortikosteroiddir. On segment
enflamasyonu eslik ederse topikal kortikosteroid
ve sikloplejik ilaglar kullanilir.

En sik kullanilan kombine ilaglar:

1.Primetamin 100mg yilikleme dozunu takiben
2x25mg/glin + Sulfadiazin 2gr dozunu takiben
4x1g/glin +Kortikosteroid 60-70mg/glin kullanilip
steroid dozu kademeli olarak azaltilarak kesilir.

2. Klindamisin 4x300mg /gin + Sulfadiazin
4x1g/gilin + Kortikosteroid 60 mg/giin

3.Trimetoprim ve Sulfametoksazol ilk iki haf-
ta 2x960 mg/giin daha sonra 2x380mg/giin +
Kortikosteroid 60mg/giin (2).

Primetamin dihidrofolat rediiktazi inhibe ede-
rek kemik iligi supresyonu yapar. Bu nedenle
hastalar hematolojik yonden yakin takibe alinmali
ve Ozellikle vyiksek doz kullanimi sonucu
makrositik anemi gelisen hastalar folinik asit ile
desteklenmelidir. Bunun disinda Primetaminin
teratojenik etkisinin yiliksek olmasindan dolay1
hamile kadinlarda spiramisin tercih edilmelidir.
Spiramisin okuler toksoplazmoziste etkili olma-
makla birlikte enfekte annede plasenta enfeksiyo-
nunu azaltir AIDS’li hastalarda standart tedavi
yontemleri ile kontrol altina alindiktan sonra
niikslerin onlenmesi i¢in bir ilagla idame tedaviye
devam edilmelidir (2).

Diger Tedaviler: Okiiler toksoplazmozisin
tedavisinde  fotokoagulasyon, krioterapi  ve
vitrektomide uygulanmaktadir. Fotokoagulasyon
kistlerin bulundugu hastalikli retina ile saglam
retina sinirina yapilir. Fotokoagulasyon
toksoplazmozise bagli neovaskularizasyonda da
kullanilabilir. Katarakt ve vitreus kondensasyonu
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gelisen kronik olgularda pars plana vitrektomi ve
lensektomi yapilir. Krioterapi tibbi tedavinin kon-
traendike oldugu durumlarda periferik lezyonlara
uygulanmaktadir. Bu tedavi cerrahi 6ncesi ve sonra-
s1 tibbi tedavi ile desteklenmelidir (2-3).

Toksokariazis
Toksokariazis, Toksokara canii ve catinin ne-
den oldugu sik rastlanilan kedi ve kdpeklerde gorii-
len bir barsak enfeksiyonudur. Kesin konak, kedi
ve kopeklerdir. Toksokariazis klinik olarak ya
visseral larva migrans (VLM) ya da okiiler larva
migrans (OLM) seklinde seyreder.

Epidemiyoloji ve Klinik: T. canii’ye kopek-
lerde diinya genelinde yaygin olarak rastlanir. Ko-
pek vyavrulari, hamile ve emziren kopekler
Toksokara enfeksiyonunda ve gevrenin
kontaminasyonunda en énemli faktorlerdir .

Kisa siliyer arter yoluyla goze giren larvalar
makiiler alanda, santral retinal arter yoluyla goze
giren larvalar ise genelikle periferik retinada yerle-
sir. Retina altt alana yerlesen larvalara karsi
granulomat6z eozinofilik reaksiyon baslatilir ve
retinanin serdz veya hemorajik dekolmanina neden
olur. Enflamasyon vitreusa kadar yayilabilir. Iyi-
lesme siklikla retinokoroidal anastomozlarla bera-
ber gri veya beyaz renkli skarla sonuglanir (3).

Klinik olarak dort sekli gosterilmistir:

1.Arka kutup graniilomu: 6-14 yaslardaki ¢o-
cuklarda saptanir ve siklikla sasilik bulgular1 gorii-
lir. Vitreusta yogun hiicre reaksiyonu ve retinada
enflamatuar kitle izlenir. Retinadaki enflamatuar
kitlenin sinirlari belirgin ve beyaz-gri renklidir.
Vitreus i¢ine dogru uzanan bantlarin g¢evresinde
enflamatuar reaksiyon izlenir (3-4).

2. Periferik graniilomatdz enflamatuar kitle:
Akut diffuz endoftalmi seklinde goriilebilecegi gibi
izole periferik bir graniilom seklinde goriilerek
retinoblastom ile karigtirilabilir. Agri, fotofobi,
episkleral ve konjonktival enjeksiyon, keratik
presipitatlar ve arka sinesiler goriiliir. Fundus
periferinde beyaz korioretinal kitle izlenir. Akut
toksokariaziste vitreusta hiicre ve snow-banking
opasiteler goriilebilir. Inaktif hale gelince lezyon
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kiiciiliir ve simnirlar1 belirginlesir. Vitreoretinal
membranlarin  olusumu sonucu dekolman ve
retinoskizis goriilebilir (3-4).

3.Kronik endoftalmi: 2-6 yas arasi ¢ocuklarda
tek tarafli 16kokori ile goriiliir. Akut fazda siklikla
hipopiyonla birlikte yogun iiveit tablosuna karsin
g0z sakin olarak izlenir. Akut faz1 takiben skatrisyel
fazda onde siklitik bir membran veya vitreus derin-
lerinde gelisen membranlar, yogun vitreus
enflamasyonu ve eslik eden retina dekolmani sonu-
cu sarimsi beyaz retrolental kitle goriiniimii olusabi-
lir ve retinoblastomla karigtirilabilir (3-4).

4. Atipik formlar: Papillit, diffuz korioretinit,
tek tarafli pars planit, retina dekolmani, katarakt,
konjonktivit, keratit, fokal iris nodiilleri gorilebilir
(3-4).

Oftalmoskopik olarak goriilebiliyorsa toksokara
graniilomunun goriiniimii tipiktir. Pika ve ev hay-
vanlariyla temas hikayesi dikkate alinmalidir (3).

Teshis ve Tedavi: Seroloji: Toksokariazis i¢in
tercih edilen serolojik test ELISA’dir. 1:32 ELISA
titreleri VLM ye igaret ederken 1:8 ELISA titreleri
OLM’ye isaret eder. Okiiler enfeksiyonlu hastalar-
la sistemik hastaligi olanlar karsilastirildiginda
antikor titreleri esit olarak izlenebilsede genellikle
okiiler enfeksiyonu olanlarda daha diistiktiir.
ELISA gozi¢i sivilarda bile kullanilabilir. Akoz
humér ve vitreusta yiiksek titreler tesbit edilirken
eslik eden serum titrelerinde disiik degerler 6l¢ii-
lilyorsa lokal bir antikor iiretimi oldugu diisiiniile-
bilir. Okiiler larva migransli hastalarin kan bulgu-
lar1 genellikle normaldir (3-6).

Goz ekografisi: Kiigiikk retinoblastomun
kalsifiye olmadan kalabilmesine ve kalsiyum de-
pozitli toksokariazis vakalarinin rapor edilmis ol-
masina ragmen retinoblastomlu  intraokiiler
kalsifikasyonlar farkli bir teshis olanag: saglayabi-
lir. Kati yiiksek reflektif periferal kitle gibi
ekografik bulgular, arka kutup ile kitle arasinda
yayilan intravitreal bant veya membranlar ve arka
kutbun kitleye dogru ¢ekilmesi sonucunda retinal
ayrilma veya biikiilme okiiler toksokariazisi des-
tekleyici bulgulardir.Ayrici tanida MR ve BT yar-
dimci olabilir (4-5).

Okiiler toksokariazisin tedavisi tartigmalidir.
Kortikosteroidler sik olarak yogun iltihabi reaksiyo-
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nu azaltmak ve ikinci olarak da paraziti 6ldiirmek
icin kullanilir. Vitreusta ¢ekme veya gekilmeyi
serbest birakmak i¢in vitrektomi kullanilabilir (3).

Acanthamoebiazis

Saglikli bireylerde 6zellikle kontakt lens kul-
lananlarda Acanthamoeba enfeksiyonlar1 keratite
neden olur. Keratite neden olan acanthamoebanin
bes tiirii bildirilmistir. A. castellani, A. poliphagia,
A. hatchetti, A.culbertsoni ve A rhisodes .

Epidemiyoloji: Bu organizmalara her ¢esit su-
larda, havalandirma kanallarinda, dializ tnitelerin-
de, kontakt lenslerde ve ilgili techizatta rastlanila-
bilir. Acanthamoeba g6z enfeksiyonu i¢in en 6-
nemli risk faktorleri olarak uygunsuz kontakt lens
bakimi, temizleme sollisyonu yerine evde yapil-
mis tuzlu solusyonun kullanimi ve lensi takarken
hijyene gereken Onemin verilmemesi sayilabilir.
Acanthamoeba keratitinin goriliis sikligi kontakt
lens kullanicilarinin sayisindaki artis ile paralellik
gosterirken en ¢ok giinliik ve uzun siireli yumusak
kontakt lens kullanimu ile iliskilendirilmistir .

Acanthamoebanin iki yasam evresi vardir:
Trofozoit ve kist . Trofozoitler ¢ogalabilen aktif
formlaridir. Olumsuz sartlara maruz kalan
trofozoitler hemen Kkistlesirler. Acanthamoeba kist-
leri bu parazitin direngli uyuyan evresidir. Uygun
cevresel sartlara doniildigiinde kistler bulasici
formlara doniisiirler .

Klinik Ozellikler: Acanthamoeba keratitinin ge-
lisme mekanizmasi hala ¢ok agik olmasa da bazi
faktorlerle  iliskilendirilmistir. Epitelyal travma,
viriilans gilicli, mevcut organizma sayist ve uygun
ajanin korneaya temasi bunlardan bilinen bir kacidir.
Yasayan Acanthamoeba trofozoitleri ve kistleri az
veya hi¢ korneal konakei tepkisi olugturmazlar. Bu-
nunla birlikte kuvvetli hiicresel reaksiyonlar nekrotik
organizmalar gevresinde goriilebilir . Acanthamoeba
enfeksiyonu erken donemde tek tarafli kirmizi goz,
hafif derecede agr1 ve fotofobi ile kendini gosterir. Tki
tarafli tutuluma ¢ok nadir rastlanir.

Korneada yiizeyden kabarik epitelyal ¢izgiler
goriilebilir. Bunlar yalanci dendritler veya gercek
dendiritler  olusturmak i¢in  dallanmislardir.
Konjonktival folikiiller agrili olup beraberinde
preaurikiiler lenf nodu izlenebilir. Kornea duyu
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refleksi azalabilir. Bu bulgular herpes simpleks
keratiti ile kanstirilir.Bu bulgularla birlikte veya
kisa siire sonra stromal belirtiler izlenir. Numuler,
yildiz seklinde, daginik, korneal sinirler boyunca,
yuvarlak parasantral (halka seklinde) infiltratlar
olustururlar, diskiform 6dem izlenebilir. Infiltratlar
hafif nekrotik olabilir. Desmatosel olusumu ve
perforasyon bu hafif nekrotik infiltratlarla beraber
goriiliir. Sektorel veya noduler sklerit ve skleral
ektazi olusumu da gdsterilmistir. On kamera bulgu-
lar1  hafif hiicresel reaksiyon ve bulaniktan
hipopiyona kadar degisir. Agr1 bu bulgularla birlik-
telik gostermeyebilir. Kortikosteroidlerle yapilan
tedavi hastaligin erken déneminde klinik bulgulart
baskilayabilir. Hastaligin agirligina ve kronikligine
ragmen neovaskularizasyon gorilmez. Yuvarlak
infiltrat, radial keratonodrit, klinik bulgularla uyum-
suz olan agr, ylizeyden kabarmig epiteliyal cizgiler,
damarlanmanin olmamasi, kontakt lens kullanimi
Oykiisii Acanthamoeba’dan siiphelenmeyi gerektirir.

Teshis: Tam klinik bulgulara ve laboratuvar
sonuclara dayanarak konulur. Acanthamoeba
keratiti vakalarinda yayma ve kiiltiir izolasyonu
teshis adimlarii baslangicidir. Acanthamoebanin
elde edilmesi organizmanin korneadaki derinligine
baglhidir. Genellikle derin korneal kazimalar
Acanthamoeba’nin ortaya ¢ikarilmasi i¢in gerekli-
dir. Korneal yaymalar ve kiiltiir sonuglar1 negatifse
sonraki yaklagim korneal biyopsidir. Organizmanin
canlilig1 elektron mikroskopik olarak gozlenebilir.

Korunma ve Tedavi: Kontakt lenslerle olan
baglantis1 sebebiyle Acanthamoeba keratitini 6n-
lemek i¢in ¢ok titiz bir lens bakim ve sterilizasyon
gerekmektedir. Kontakt lens kullanicilarma uygun
kontakt lens bakimi anlatilmali ve talimatlar
periodik olarak goézden gecirmeleri Onerilmelidir.
Steril olmayan soliisyonlarin kullanimindan kagi-
nilmali, steril solusyonlar soguk tutulmali ve hafta-
lik olarak degistirilmelidir. Klorhekzidin ve
benzalklonium klorid igeren soliisyonlar etkilidir.
Benzalklonium kloridle tam dezenfeksiyon daha
uzun islem  siliresini  gerektirir.  Sorbate,
polyaminopropyl biguanide veya poliquaterium-1
iceren soliisyonlar Acanthamoeba organizmalarim
oldiirmede yeterli etkinlikte olamamaktadir.

Kortikosteroid kullanimi, krioterapi, penetran
keratoplasti gibi ek tedavi yontemlerine de basvu-
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rulabilir. Acanthamoeba tiirleri ilaglarin ¢oguna
direng gosterir. En etkili ilaglar dort gruba ayrilir :

1.Aromatik diamidine (%1 propamide isetio-
nate, dipropropamidin) 2. Aminoglikozidler (neomi-
sin, paromomisin) 3.Imidazoller 4. Polimiksin B
sulfat

Tedaviye baslamadan 6nce kesin tani labora-
tuar yontemleri ile konulmalidir. ilk hafta lokal
yogun tedavi uygulanmalidir. Zaman i¢inde azal-
tilarak kesilmelidir. Brolene ve neosporin idame
dozlarina en az bir yil devam edilmelidir. Uygun
topikal steroid kullanimi ise tartisilmali bir konu-
dur. Acanthamoeba keratitinde cerrahi tedavinin
amaci klinik olarak tutulmus dokularin ortadan
kaldirilmast ve arkada temiz siirlarin birakilma-
sina dayanir. Cerrahi tedavi enfeksiyon tibbi teda-
vi ile sinirlandiktan sonra yapilmalidir. Ameliyat
sonras1 greftte niiks olabilir. Kemoterapiye direng
gosteren  hastalara  krioterapi  Onerilebilir.
Krioterapiden sonra da niiks gozlenmistir.

Taeniazis - Sistiserkozis
Taenia siifina ait parazitler insanda iki farkli
hastalia sebep olurlar. Teniazis ve sistiserkozis.
Teniasis, yetiskin T. solium ve T. Saginata’nin se-
bep oldugu bir barsak enfeksiyonudur. Sistiserkozis
ise T.solium’un (Cysticercus cellulosae) larval for-
munun sebep oldugu bir doku enfeksiyonudur.

Teniazis ve sistiserkozis, tibbi kosullarin zayif
oldugu ¢ig ya da az pismis, kontamine sigir ve
domuz etinin rutin olarak tiiketildigi bolgelerde
ortaya cikar.

Klinik Ozellikleri: Tenia soliumun larvasi o-
lan cysticercus cellulosa intraokuler yerlesimli
beyazimsi bir kitle seklinde kendini gosterir. Kitle
goziin herhangi bir alaninda yerlesim gosterebilir.
Arka segmente arka siliyer arterlerle ulagarak reti-
na alt1 alana yerlesir. Nadiren larvanin skoleksleri
vitreusa girebilir ve hareketli olarak izlenebilir (3).

Gozde yasam siiresi iki yildir ve bu siire i¢in-
de ¢ok yavas biliylime gosterebilir.Lezyon yuvar-
lak, transliisen ve diizgiin yiizeyi ile kistik bir go-
riiniimdedir. Okiiler dokular i¢indeki larvanin ha-
reketleri  kronik  enflamatuar ve  fibroz
proliferasyonu stimiile edebilir. Baz1 olgularda
hipopiyonla birlikte ©n tveitler izlenebilir. Parazi-
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tin gozigi Olimi ciddi iveit, vitritis, ve retinitise
neden olarak okiiler dokularin tahribi sonucu gorme
kaybr ile sonuglanir. Ekografik muayenede hafifce
diizensiz, disiik-orta ic¢sel yansiticilik gosteren
damarlanmanin olmadig1 kistik bir akustik yap1
izlenir. Kist yakininda koroid uzun siirekli
enfestasyon sonucu kalinlagmig olarak izlenir (3).

Teshis ve Tedavi: Beyinde kalsifikasyon,
santral sinir sisteminde kistik lezyonlar, intraokiiler
skoleks larvanin goriiniimii sistiserkozis i¢in teshis
bulgularidir. Serolojik testlerden indirekt hema-
gliitinasyon ve ELISA da yardimc1 olabilir (3).

Kistin cerrahi olarak c¢ikarilmasi en etkin
teropatik yoldur. Tibbi tedavi etkili degildir. On
kamaradaki larvalar keratosentez ile, irise yapisik
olanlar iridektomi ile, vitreustakiler vitrektomi ile ve
retina alt1 yerlesimliler sklerotomi ile ¢ikarilabilece-
gi gibi diatermi, fotokoagiilasyonla tamamen tahrip
edilebilir ancak gérme kaybi kaginilmazdir (3).

Onkoserkiazis (Irmak Korliigii)

Ayni zamanda nehir korligii de denilen
onkoserkiazis, nematod onchoserca volvulus tara-
findan olusturulan kronik fibrotik hastaliktir. Bu
enfeksiyonun dogal tek konakgisi insandir.

Epidemiyoloji ve Klinik: Onkoserkiazis
endemik bir hastaliktir, 18 milyon iizerinde enfekte
insan olup, tiim diinyadaki 340 000 kord olustu-
rurlar. Tahmini 1 milyon insan diinyada
onkoserkiazise bagli gérme azligindan yakinir.
Biitlin yas gruplart etkilenmistir. Bat1 Afrika gibi
hiperendemik alanlarda 15 yasin {istiindeki hastala-
rm 1/3’linde goziin 6n segmentinde mikroflarya
mevcuttur ve 40 yasin iistiindekilerin yaris1 hasta-
liktan kor olur (7).

Kara sinekler, O.volvulus i¢in bilinen tek vek-
tordiir. Infeksiyoz larva sineklerin 1sirdig1 yerdeki
yaradan insana geger ve 2-3 ayda eriskin nematoda
doniigiir. Nadir olmasia ragmen agir enfekte ol-
mus anneden konjenital olarak gegebilir. Canli
Onchoserca insanlarda ¢ok az reaksiyon yapar ve
konak¢1t immun sistemi tarafindan saptanamaz.
Onkoserkiazisin yaptigi hasar 6l yada o6len
mikrofloryaya baghdir. Sayet genis sayida
mikroflorya ayni anda oliirse (6rnegin agir enfekte
kisilerde DEC tedavisi sonras1) Mazotti reaksiyonu
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denilen enflamatuar immun reaksiyon olusur.
Semptomlar, antiparazitik tedavinin ilk dozundan
30 dakika-24 saat sonra baglar ve 3-7 giin devam
eder. Sayet goz ayn1 zamanda agir bi¢imde enfekte
ise reaksiyon lakrimasyon, fotofobi, noktasal
keratit, iridosiklit, koriyoretinit ve optik norite
neden olabilir. Okiiler onkoserkiaziste, retina
dejenarasyonu ve optik atrofinin patogenezinde
mikroflaryanin ve ikincil glokomun yani sira
antiretinal antikorlarinda rolii vardir (7).

Tami: Gozigi  mikroflaryanin  izlenmesi
onkoserkiasis i¢in teshis koydurucudur. Tipik deri
altt nodiillerin saptanmasi onkoserkiasis tanisini
disiindirir ki bu histolojik ¢alismayla kanitlanma-
lidir. Onkoserkiasis diistiiniiliiyor fakat mikroflarya
bulunamiyorsa, DEC (diethylcarbamazepine) uy-
gulanir ve hasta Mazotti reaksiyonu i¢in izleme
almir. Onkoserkiasis i¢in serolojik testlerde hassas-
tir ama spesifik degildir, kan tablosu genellikle orta
derecede eozinofili gosterir (7).

Tedavi ve Korunma: Diethilcarbamazepine,
suramin, ivermektin onkoserkiasis tedavisinde
kullanilir.  Ivemektin tercih edilecek ilagtir.
Suramin ve DEC’in birlestirilmesi hastanin
mikrofilarya ile direkt baglantili olan agir reaksi-
yonlara maruz kalmasina yol agabilir. Nodulektomi
gerekli olabilir (7).

Sistozomiazis

Sistozomiazise S.mansoni, S.haematobium ve
S. japonicum neden olmaktadir (1).

Epidemiyoloji ve Klinik: Sistosoma i¢in ara
konak salyangozdur. Sadece insanlar belirgin has-
talik rezervuaridir. Tatl sudaki sistosoma yumurta-
larindan miracidium denen larvalar ¢ikar ve bunlar
salyangoza girdikten sonra en son larval evre olan
serkarilere doniisiirler. Serkariler salyangozdan
suya gecer ve insan cildine niifiiz eder. S. mansoni
veya S. japonicum enfeksiyonu vakalarinda akut
faz karin agrisi, titreme, ates, Oksiiriik, ishal ve
kanda eozinofiliyi icerirken kronik faz boyunca
hepatosplenomegali, asit, 6zefagus varisleri, he-
matemez goriilebilir. G6z enfeksiyonu graniilo-
matdz koroidit, dakrioadenit ve konjonktiviti igerir.
Parazitin koroide arteriyel veya retrograd vendz
sistem yolu ile ulasabildigi olasilig1 {izerinde du-
rulmaktadir. Koroid lezyonlan degisik boyutlarda
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sarims1 beyaz nodiller (granulom) seklinde izlen-
mektedir. Bu nodiillerin farkli boyutlarda olmasi
parazitin degisik evrelerinin izlendigi fikrini ortaya
koymaktadir. Nodiiller makulada yerlesmigse gorme
keskinligi etkilenir (8).

Teshis ve Tedavi: Kesin teshis yumurtalarin
gaitada veya idrarda tesbit edilmesiyle konulur.
Praziquantel, oxaminiquine, metrifonate ve
nirdazole tedavide kullanilabilir.

Pneumocystosis

Epidemiyoloji-Klinik: P. carinii hiicre dis1 bir
parazit olup AIDS ve diger immun yetmezlik
sendromlari, protein malniitrisyonu, prematiirite,
kortikosteroid ve immunsupresif ila¢ tedavisi ali-
nimu gibi bagisiklik yetmezligine yol agan durum-
larda hastaliga neden olur. P. carinii AIDS hastala-
rinda en sik goriilen enfeksiyondur. AIDS olgula-
rmin %80°den fazlas1 P. carinii’yi ilk firsat¢1 en-
feksiyon olarak gegiriler (9).

Pneumocystis mantara benzer 6zelliklere sahiptir
fakat yapisal Ozellikleri protozoalara benzer ve
antiprotozoal ilaglara (penthamidine isosiyonat) ce-
vap verir. P.carinii 3 morfolojik formda bulunabilir;
trofozoit, prekist ve kist. Gegis yollari, hayat siklusu
ve parazitin tiremesi ¢ok az anlagilmistir. Hayvanlara
P. carinii pnémonisi havadan kaynaklanan partikiil-
lerle gecer. Bu insana gegis i¢in de gegerli olabilir.
Halbuki AIDS hastalarinda hastalik  subklinik
infeksiyonun reaktivasyonu olarak goriiliir (1).

Immun sistemi saglam konak¢ida infeksiyon
genellikle semptomsuzdur. Sporadik salgimnlar sira-
sinda nadir klinik belirtiler goriilebilir. Immun
yetmezlikli kisilerde enfeksiyon kendini en ¢ok
pnémoni olarak gosterir.

AIDS hastalarinda genis tabakalar halinde
koroidit goz hastaligi olarak tanimlanmgstir. Mua-
yenede 0.3-3mm arasinda degisen capta diiz, yu-
varlak, sar1 renkli, retina pigment epitel tabakasi
altinda koroid lezyonlari izlenir. Bunlar arka kutupta
ve midperiferde multifokal paterndedir ve {izerinde
az miktarda enflamasyon goriilebilir. Foveal tutu-
lum olursa gérmede ¢ok kiigiik oranda azalma izle-
nir. Bu lezyonlara AIDS’1i hastalari %S8 ile 10’unda
rastlanmaktadir. Hastalik okiiler toksoplazma ve
okiiler histoplazma ile karisabilir (1).
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Tani: P.carininin akciger doku biyopsi 6rnek-
lerinde, igne aspirasyon yaymasinda veya
bronkoalveolar lavajda gdsterilmesine ve goriintii-
leme yoOntemlerine dayanir. Serolojik testler
epidemiyolojik ¢alismalarda yararlidir ama taniya
ve hastalik tedavisine etkisi yoktur. Ayni zamanda,
periferik dolasimda bulunan P. carinii antijenlerini
bulmak i¢in immiinelektroforez yapilabilir (1).

Tedavi ve Korunma: Pnomosistozis tedavisi
icin trimetoprim-sulfometaksazole ve pentamidin
tercih edilecek ilaglardir. Pndmosistozis, premature
ve zayif ¢ocuklarda yiiksek protein —kalori igeren
diyetle onlenebilir. Yiiksek riskli hastalarda (6rne-
gin AIDS) P. carinii i¢in profilaktik kemoterapi
yapilir (1-9).

Ekinokokkozis
Ekinokokkozis,E. Graniilosus’un sebep oldugu
bir enfeksiyondur.

Epidemiyoloji ve Klinik: Kesin konaklar kedi-
ler ve kopekler, ara konaklar domuzlardir. insana
ise kopek fecesinde bulunan parazit yumurtalarmin
sindirim sistemine alinmasi yoluyla bulasir. Yumur-
talar insana ya dogrudan ya da elden agiza iletim
vasitasiyla ya da dolayli olarak Ekinokokkus yu-
murtasi bulagsmis su ve sebze vasitasiyla gecer. Sin-
dirim sonrasi yumurtalar agilir, embriyolar serbest
kalir. Konagin barsak duvarmna niifuz eder, lenf ve
dolasim sistemine geger ve karaciger ile diger or-
ganlara yayilirlar. Insanda Ekinokokkozun klinik
belirtileri yavas bilyliyen (yilda ortalama 1 cm) kist-
lerin ortaya konmasi veya hipersensitivite reaksiyo-
nu sonucu anlasihir. Akciger ve karaciger en ¢ok
etkilenen organlardir. Kist hidatigin en ¢ok rastlanan
oftalmolojik bulgusu tek tarafli proptozistir. Bunun
disinda g6z hareketlerinde kisitlilik, gérme bozuk-
lugu, kemozis, goz kapaginda 6dem, hipopiyon ve
konjonktivit de goriilebilir (10-11).

Teshis, Tedavi ve Korunma: Ekinokokkozisin
tanisinda  serolojik  testler (ELISA, dolayli
hemagliitinasyon) teshise yardimci olabilir. Orbital
USG, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
gibi radyolojik inceleme teknikleri kalin duvarl,
kiiresel, siv1 dolu kistleri gostermek igin kullanilabi-
lir. Orbita kist hidatiginin tedavisi cerrahi olarak
lezyonun tam olarak ¢ikarilmasidir. Kisisel hijyen
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ve enfeksiyonlu kopeklerle temasi sinirlandirmak
koruyucu 6nlemlerdir (10).

Amerikan Tripanosomiazis

Trypanosoma cruzi protozoasinin neden ol-
dugu Chagas hastaliginin endemik alanlarina,
Giliney ve Orta Amerika’da rastlanir. Hastalik in-
sanin kanini emen, triatomid bdcekleri tarafindan
bulasir. Eger bocek goz veya agiz kenarim
1sirmigsa, parazitler mukozal membranlar yoluyla
konagi enfekte edebilir. Trypanosoma cruzi
konjonktiva yoluyla girerse, Romana isareti
(konjonktivit ve lenfoadenopatisi olan tek tarafl
bipalpebral 6dem) gozlenebilir .

Teshis, Tedavi ve Korunma: Akut hastalik
boyunca, periferal kan yaymalarmin dogrudan
tetkik edilmesi ile trypanosomiasis teshisi konula-
bilir. Machado Guerreiro testi gibi serolojik ince-
lemeler de mevcuttur .

Tripanosomiazis tedavisinde nitrofurylidine ve
benzonidazi kullamlabilir. Yiiksek risk tasiyan
populasyonlarin kemoproflaksisi faydali olmaktadir.

Leysmaniazis

Epidemiyoloji ve Klinik: Enfeksiyonun bu-
lasma yolu disi phlebotomlarladir. Klinik olarak
kutan6z, mukokutandz ve visseral sekilleri izlen-
mektedir. Kutan6z leishmaniazis klinik olarak yeni
ve eski diinya olarak isimlendirilir. Yeni diinya
kutanoz leishmaniazise L. mexicana ve L.
braziliens, eski diinya kutandz leishmaniazisine ise
L. tropica, L major ve L. acthiopica neden olmak-
tadir. GOz kapagi 6demi, iilseri ve konjonktival
graniilom olustururlar. Interstisyel keratite neden
olduklart da  rapor edilmistir.(Amerikan
mukokutaneous leishmahiazis) (12).

Teshis ve Tedavi: Leysmaniazisin kesin tanisi
parazitin laboratuvar yolla dogrudan taminmasi ile
gerceklesir. Boyanmig yaymalar amastigotic formla-
r1 gosterebilir. Serolojik testler Leysmania enfeksi-
yonun geg¢irilmis oldugunu gosterir. Leysmanianin
deri testinde (Montenegro test) enjeksiyon bolgesin-
de 48 saat dahilinde sertlesmis, eritematoz alanin
geligsmesi pozitif reaksiyon olarak kabul edilir.

Hastaligin tiim formlar igin tercih edilen ilag
pentavalan antimoniallerdir (sodyum stibogluko-
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nate, antimoni potassium tartarate). Amfoterisin B
ve penthamidine de alternatif ilaglardir.

Giardiazis

Hastalik ¢ocuklarda daha sik goriilse de tiim
yas grubundan insanlan etkileyebilmektedir. Para-
zit igin ana tasiyici insanlardir.

Epidemiyoloji ve Klinik: Giardiazise,
trofozoit olan Giardia lambdia sebep olur. Kist
formu bulasicidir. Enfeksiyon fekal-oral bulasma
ile veya Giardia kistlerinin igme suyu ve yiyecek
ile agizdan almimyla ortaya cikar. Insanlarda
G.lamblia asemptomatik olabilecegi veya akut,
subakut veya kronik diareye sebep olabilecegi ince
bagirsagin iist kismina yerlesir. Retinal arteritis ve
iridosikliti kapsayan goz hastaligi, klinik ve tedavi
stireci gozlemlerine dayanarak giardiazis ile iliski-
lendirilmistir.

Teshis: Teshis, kistlerin veya trofozoitlerin
gaitada, duodenojejunal aspiratlarda veya biyopsi
numunelerinde teshis edilmesiyle yapilabilir.
Serolojik testlerden immunoelektroforez ve ELISA
kullanilabilir.

Tedavi ve Korunma: Metronidazole ve
quiracine hydrochloride kullanilabilir. Hastalik
tedavi sonrasinda tekrarlayabilir.

Giardiazisin 6nlenmesi suyun kaynatilmasi ile
saglanabilir. Ciinkii standart klorlama uygulamalari
aktif olmayan kistlere kars1 etkili olmayabilir.

Malarya
Malarya, plazmodyum protozoasinin sebep ol-
dugu bir paraziter hastaliktir. Insanlarda patojenik
olarak 4 tiir belirlenmistir:

P.falciparum, P.vivax, P.ovale, ve P.malarya. In-
sanda en yaygm olarak enfeksiyona sebep olan
P.vivax, benign tersiyer malaryaya yol acar. P.falci-
parum ise malign tersiyer malaryaya sebep olan en
tehlikeli tiirtidiir. Afrika, Asya, Orta ve Giiney Ameri-
kanin sicak ve rutubetli bolgelerinde endemiktir.

Biitiin plasmodyum tiirleri i¢in bulagsma yolu
disi anofellerdir. Parazitin bulasici formu olan
sporozoitler sivrisinegin tiikriik bezlerinde kalirlar
ve kan emme siiresince tiikriik salgilar1 araciligiyla
insana asilanirlar. Insan dolasim sistemindeki
sporozoitler hepatik parenkimal hiicrelere girerler.
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Klinik: Aniden siddetlenen basagrilari, terle-
me, titreme ve Usiime gibi belirtiler sitma nobeti
siiresince goriilen Dbelirtilerdir. N&bet aralarinda
hastada herhangi bir bulguya rastlanilmaz. Hastali-
gin subakut, kronik ve akut tekrarlayan formalari
goriilebilir.

Malaryanin 6n segment tutulumunda  kon-
junktival pigmentasyon, subkonjuktival hemora-
jiler ve keratit, arka segment tutulumunda ise
peripapiller 6dem, kiiciik periferal veya biiylik
merkezi retina kanamalar goriiliir.Diger bir durum
ise tedavide kullanilan ilaglara bagh gelisen
retinopatilerdir (13).

Teshis ve Tedavi: Cesitli parazitik yasam
formlarmin kan yaymalarinda izlenmesi ile teshis
edilir. Teshis i¢in serolojik testlerin kullanilmasi
uygun degildir (13).

Parazitik evrede klorokin, primetamin,
trimetoprim, proguanil, primakin, sulfonamidler,
sulfonlar, meflokin ve kinin gibi antimalaryal ilag-
lar kullanilir.

Trisinozis
Trisinella Spiralisin sebep oldugu bir nematod
enfeksiyonudur. Insanlara yedikleri ¢ig veya az
pismis et ve 6zellikle domuz eti ile bulasir.
Epidemiyoloji-Klinik: Domuz etinin tiiketil-
digi bolgelerde goriiliir ve bati yarimkiire ile Bati
Avrupa’da endemiktir.

Kesin konak tarafindan alindiktan sonra Kkist-
lesmis triginella larvalari, kist duvarinin mide tara-
findan sindirilmesi ile agiga ¢ikar. Larva, konagin
barsak duvarina niifuz eder. Dolasim ve lenf sis-
temleri ile i¢ organlara ve iskelet kaslarina yayilir.
Insanlar parazit i¢in son konaktir.

Hastaligin ciddiyeti sindirimle alinan larvala-
rin sayist ile dogru orantilidir. Larvalarin diafram,
dil, masseter, interkostal, ekstraokiiler, laringeal
kaslara yerlesmesi ile kas agris1 ve giigsiizligi
ortaya c¢ikar. Ekstraokiiler kaslara yerlesen kistles-
mis (ankiste) larva, konjonktivit hemoraji, 6dem,
agr1 ve fotofobi ile karakterize olan periorbital
iltahaplanmaya neden olur (14).

Teshis: Tan1 i¢in serum kreatinin kinaz (CK)
ve/veya laktat dehidrojenaz (LDH) seviyelerinde
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anlaml1 yiikselme ve asagidaki kriterlerden en az
ticiiniin varlig1 gereklidir:

Myalji, periorbital veya fasial 6dem, 38 dereceden
yiiksek ates, eosinofili,yiikselmis Ig E diizeyi, pozitif
ELISA antikor testi, MR ve tomografi bulgusu.

Kesin tan1 doku biyopsi drneklerinde kistles-
mis, kivrilmis, larvalarin dogrudan goézlenmesi ile
konulur. Serolojik testler, enfeksiyon sonrasi ii¢
haftaya kadar pozitif degildir (14).

Tedavi: Mebendazol kullanilmaktadir. Olii
parazitlere karsi gelisen allerjik reaksiyonun teda-
visi i¢in ise kortikosteroid kullanilabilir.
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