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G‹R‹fi

S›tma ya da di¤er ad› ile malaria, Plasmodium ad›

verilen, tek hücreli ve hücre içi parazit ile oluflan bu-

lafl›c› bir hastal›kt›r. Bafll›ca belirtisi atefl olan bu

hastal›¤›n, batakl›klardan yükselen kötü havan›n so-

lunmas›yla olufltu¤u düflüncesinden dolay›, kötü ha-

va anlam›na gelen malaria ad› verilmifltir (1, 2).

Dünya nüfusunun %40’› s›tma riski alt›ndad›r. Y›lda

yaklafl›k 160-170 milyon yeni s›tma olgusu ortaya

ç›kmakta, y›ll›k klinik olgu say›s› ise 300-500 milyo-

nu bulmakta ve bir milyona yak›n› befl yafl alt› ço-

cuklar olmak üzere, iki milyonu aflk›n insan ölmek-

tedir. Gerek paraziti tafl›yan kifliler, gerekse sivrisi-

nekler arac›l›¤› ile, s›tman›n kontrol alt›nda oldu¤u

ülkelere de sürekli tafl›nmaktad›r. Bu nedenle yerli

olgu görülmeyen ve kontrol alt›na al›nm›fl ülkeler de

s›tma riski alt›ndad›r (3, 4, 5).

Anadolu'da eski medeniyetlerin çöküflünde önemli

bir rol oynam›fl olan s›tma, Kurtulufl Savafl› ve onu

izleyen y›llarda ülkemizdeki en yayg›n hastal›klar›n

bafl›nda gelmifltir. Cumhuriyetin ilk y›llar›nda Sa¤l›k

Bakanl›¤› bütçesinin %35'lere varan oranlarda s›tma

ile mücadeleye ayr›ld›¤› belirtilmektedir. Bunun so-

nucunda s›tma olgu say›s› iki binlere kadar inmifltir.

Daha sonra s›tmaya verilen önemin azalmas› sonu-

cunda tekrar yüz binli rakamlara ulaflm›flt›r (6). Son

y›llarda al›nan ciddi önlemler ve uygun politikalar

sayesinde olgu say›s›nda yeniden bir düflüfl gözlen-

mifltir (7).

Türkiye'de P.vivax’›n etken oldu¤u s›tman›n hafif

seyretmesi ve do¤rudan hastal›¤a ba¤l› ölümler yap-

mamas›, hastal›¤›n önemsenmemesine neden olmak-

tad›r. Buna karfl›n düflük, ölü do¤um, düflük do¤um

a¤›rl›kl› bebek ve anne ölümüne yol açarak oldukça

önemli say›larda ölüme neden olmaktad›r (6).
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ÖZET

S›tma çok eski ça¤lardan beri bilinen, ciddi morbidite ve mortaliteye yol açan bir hastal›kt›r. Dünyada s›tma nedeniyle her
y›l iki milyonun üzerinde insan ölmektedir. Bu derlemede s›tman›n önemi, etyolojisi, klinik bulgular›, laboratuvar tan›s›, te-
davisi,  korunma ve gelinen durum irdelenmifltir.
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Malaria is a disease that is known since ancient era and causes to serious morbidity and mortality. Malaria accounts for over
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YAfiAM DÖNGÜSÜ VE GENEL ÖZELL‹KLER‹

Sivrisinekteki dönem

Anofel cinsi sivrisinekler s›tmal› insandan mikro ve

makro gametositleri al›r. Bunlar sivrisine¤in mide-

sinde h›zla gametlere dönüflür. Mikrogametositlerde

10-12 dakika içerisinde eksflajellasyon ile çekirdek

bölünmesi bafllar ve eritrositleri patlatan mikrogame-

tositler d›flar› ç›kar. Makrogametosit de geliflimini

sürdürerek gamete dönüflür. Makrogamette çekirdek

yüzeye yaklafl›p bir ç›k›nt› oluflturur. Mikrogamet bu

ç›k›nt›ya penetre olur ve döllenme bafllar. Döllenmifl

makrogamete zigot denir. Yaklafl›k 20 dakika sonra,

protoplazmas›n›n bir yöne ak›fl›yla bir yalanc› ayak

ç›karan zigot, füziform flekle dönüflür. Bu yeni yap›-

ya ookinet ismi verilir ve hareketlidir. Ookinet geli-

flimini sürdürüp mide epitel hücresine penetre olur-

ken difli ve erkek çekirdekler kaynafl›rlar. Ookinet,

salg›lar›yla ince bir duvar oluflturur ve ookist haline

geçer. Ookistler 50 μm veya daha büyük olabilirler

ve sivrisine¤in hemosöline do¤ru hareket eder. Ol-

gunlaflan ookistin içinde çekirdek bölünür ve etraf›n›

sitoplazma çevirerek sporozoit ad› verilen binlerce

yap›lar oluflur. Sporozoitler s›cakl›¤a ba¤l›  olarak,

sivrisine¤in gametositleri almas›ndan itibaren 4-15

gün içerisinde oluflur. Evrimin bundan sonraki safha-

s›nda ookist patlar, binlerce sporozoit hemosöle ve

buradan da sivrisine¤in vücudunun di¤er bölgelerine

da¤›l›r. Daha sonra tükrük bezine yerleflerek, konak-

tan beslenmek için kan emen difli sivrisinek taraf›n-

dan yeni kona¤a enjekte edilir. Erkek sivrisinek ise

kan emmez, bitki özsuyu ile beslenir.

Sporozoitler kompleks yap›dad›r ve kal›n bir hücre

duvarlar› vard›r. Çeflitli flekillerde dar, hafif e¤ri ve-

ya orak fleklinde olabilirler. Uzunluklar› 10-14 μm

aras›nda de¤iflir. Periferik fibrilleri sayesinde hareket

edebilirler. Mitokondrileri vard›r, ancak pigmentleri

yoktur.

Omurgal› Canl›daki Dönem

Karaci¤erdeki dönem

Sivrisinekler kan emerken omurgal› canl› vücuduna

verdikleri sporozoitler  bir saat içinde kandan kaybo-

lurlar. Bu sürede sporozoitler karaci¤er parankim

hücrelerine penetre olurlar. Buradaki geliflmelerine

doku dönemi, ekzoeritrositer dönem veya preeritro-

siter flizogoni dönemi denmektedir. Sporozoitler yu-

varlak ve oval bir flekle dönüflür, çekirdekleri h›zla

bölünür. Bu yap›ya ekzoeritrositik flizont denir. fii-

zontlar›n pigmenti yoktur, türlere göre büyüklükleri

24-60 μm aras›nda de¤iflir. Ekzoeritrositik flizogoni

sonucunda olgunlaflm›fl ekzoeritrositik flizontlardan

çok say›da ekzoeritrositik merozoitler aç›¤a ç›kar.

Bu dönem merozoitlerin eritrosit içine girmesiyle

sonlan›r. P. vivax ve P. ovale’de sporozoitlerin bir

k›sm› hepatositler içinde uyku dönemine geçerek

hipnozoit form ad›n› al›rlar. Bu hipnozoitler zaman

zaman aktifleflerek relapslara neden olurlar. Hepato-

sitin  parçalanmas› sonucunda merozoitlerin bir k›s-

m› eritrositlerin içine girer, büyük bir k›sm› ise fago-

sitler taraf›ndan yok edilirler. Karaci¤erden kana ge-

çen merozoitler art›k karaci¤ere geri dönmezler. Bu

nedenle transfüzyon sonucu oluflan s›tmada hipnozo-

it oluflamaz.

Kandaki dönem

Ekzoeritrositer dönem sonunda oluflan kriptomero-

zoitler eritrosit ve retikülosit içine girerler. Merozo-

itlerin eritrosite yap›flmas›n› sa¤layan, yap›flkan yü-

zeyi, roptrilerden oluflan bir apikal kompleksi, mik-

ronemleri ve invazyon için polar halkas› vard›r. Me-

rozoitler spesifik reseptör bölgeleriyle eritrosit zar›-

na yap›fl›rlar. Parazit, lokalize oldu¤u eritrosit zar›n-

dan endositik invajinasyonla eritrosit içine girer. Bu

esnada baz› türlerde merozoitin d›fl tabakas› kaybo-

lur. Eritrositin içine giren merozoit vakuollü, tek çe-

kirdekli, yüzük fleklinde ve amöboid yap›dad›r. Çe-

kirdek bölünmesi olana kadar devam eden bu yap›ya

trofozoit form denir. Hemoglobinle beslenir. He-

moglobini tamamen kullanamaz, dolay›s›yla globin

ve demirli porfirin olan hematin kal›nt›lar› kal›r.

Plasmodium pigmenti hematin ve protein birleflimin-

den oluflur. Mitozla çekirde¤in bölünmesi, amöboid

hareketlerin yavafllamas›, vakuolün dolmas›yla tro-

fozoit geliflir, önce flizont, sonra olgun flizont haline

dönüflür. Olgun flizontta çekirdek parçac›klar›n›n et-

raf›n› sitoplazman›n sarmas› ve eritrositin parçalan-

mas›yla eritrositik flizogoni tamamlan›r. Eritrositik

merozoitler kana dökülür, bir ço¤u immun yan›t›n

etkisiyle ölür, fakat di¤erleri baflka eritrositlere gire-

rek yeni eritrositik flizogoniyi bafllat›r. 
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‹ki veya üç eritrositik jenerasyondan sonra gameto-

genesis olay› bafllar. Eritrositin içine giren merozoit-

lerin baz›s›nda flizont geliflmez, mikro ve makroga-

metosit geliflir. Bunlar›n özel bir stimulus veya özel

tip bir flizont taraf›ndan geliflip geliflmedi¤i bilinme-

mektedir (8).

‹nsan sa¤l›¤› yönünden önemi olan Plasmodium'la-

r›n temelde, yukar›da belirtildi¤i flekilde ortak özel-

likleri olmakla birlikte, bu türlerin birbirinden farkl›,

kendilerine özgü özellikleri de bulunmaktad›r. Bu

özelliklerden baz›lar› Tablo 1'de gösterilmektedir.

KL‹N‹K

S›tma klini¤i etkenin türüne göre baz› de¤ifliklikler

gösterse de ortak olan belirtiler yüksek atefl, üflüme-

titreme ve bol terlemedir (9, 10).

Parazitin karaci¤erde üreme evresinde genellikle

hiçbir belirti yoktur. S›tman›n kuluçka süresi 7-30

gün kadar olup, türlere göre ayr›m göstermektedir

(Tablo 1). Kuluçka süresinin sonunda ve doku mero-

zoitlerinin kana döküldü¤ü s›rada 2-4 gün süren bir

prodromal dönem geçirilir. Bu dönemde tipik s›tma

nöbet ve semptomlar› yoktur. Atefl düzensiz aral›k-

larla yükselir, düfler veya devaml›d›r. Hastada halsiz-

lik, k›rg›nl›k, ifltahs›zl›k, bafl a¤r›s›, miyalji gibi

nonspesifik infeksiyon belirtileri görülür (10). Bu

dönemin sonunda eritrositer dönemin yerleflmesi ve

olgun merozoitlerin eritrositleri rüptüre ederek kana

yay›lmas› sonucunda tipik periyodik nöbetler bafllar.

Parazitin türüne göre üç ya da dört günde bir tekrar-

layan bu klasik s›tma nöbetleri birbirini izleyen üç

evreden oluflur (9, 10):

Birinci evre üflüme-titreme (so¤uk) evresi olup yar›m

ile iki saat aras›nda sürer. Hasta üflür, titrer ve diflle-

ri birbirine vurur.

‹kinci evre yüksek atefl (s›cak) evresi olup atefl

41
o

C'ye kadar ç›kabilir. Hastan›n yüzü k›rm›z›, nab›z

taflikardik, tansiyonu yüksetir. Ajitasyon belirtileri,

bafl a¤r›s›, bulant›, kusma görülür. Bu evre 2-7 saat

sürer.

Son evre ise terleme evresi olup 2-4 saat sürer. Bol

terleme ile birlikte atefl düfler. Belirtiler ortadan kal-

kar ve hasta ço¤unlukla uykuya dalar. 

P. vivax ve P. ovale'de 48 saat eritrosit içi, 12 saat

eritrosit d›fl› olmak üzere nöbetler yaklafl›k üç günde

bir ortaya ç›kar. Bu nedenle bunlara tersiyana s›tma-

s› denmektedir. P. malariae'da ise 72 saat sonra ç›k-

t›¤› için kuartana s›tmas› ad›n› almaktad›r. P. falci-
parum s›tmas›nda ise atefl 48 saatte bir ortaya ç›kabi-

lir, ancak genellikle düzensizdir ve belirgin bir peri-

yot görülmez. Bu klasik atefl nöbetleri genellikle

hastal›¤›n erken dönemindeki ataklarda görülür. Bu

nedenle klasik nöbet döneminin olmay›fl› s›tmay›

ekarte ettirmez (2, 9, 6).

Türkiye'de yayg›n olarak görülen tür P. vivax't›r.

Klini¤i di¤er türlere göre daha hafif olup, fatalitesi

Tablo 1. ‹nsan s›tma parazitlerinin baz› özellikleri (1)

S›tma Türü P. vivax P. ovale P. falciparum P. malariae

Selim tersiyer s›tma Selim tersiyer s›tma Habis tersiyer s›tma Kuartan s›tma

Enfekte eritrositlerin yafl› Genç eritrositler Genç eritrositler Tüm yafltaki eritrositler Yafll› eritrositler

Enfekte eritrositin büyüklü¤ü Normalden büyük Normalden büyük Normal Normal

Eritrositte pigment Schüffner granülleri Schüffner granülleri Maurer granülleri Ziemann granülleri

Kanda parazit say›s› ~30.000/ml <10.000/ml 50.000-200.000/ml         <10.000/ml

Olgun trofozit flekli Halka fleklinde Halka fleklinde Halka fleklinde, bir eritrositte    Band fleklinde

birden fazla say›da olabilir

Gametositler Yuvarlak Yuvarlak Muz fleklinde Yuvarlak

Kanda bulunan flekiller Tüm flekiller Tüm flekiller Halka flekilleri ve gametositler Tüm flekiller

Önemli Özellikleri En s›k görülen ve en selim flekil Hipnozoit flekli olmad›¤› için Hipnozoit flekli 

relaps görülmez, Karasu 

hummas›na (hemoglobinüri) 

ve serebral s›tmaya neden olabilir

Kuluçka süresi 12-14 gün 14-17 gün 7-9 gün 28-30 gün

olmad›¤› için

relaps görülmez.

Böbrek tutulumu

görülebilir.
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düflüktür. Bu nedenle tersiyana s›tmas› denmesinin

yan›nda benign s›tma da denmektedir. Tedavi edil-

mezse karaci¤erdeki hipnozoitlerin tekrar aktive ol-

mas› sonucunda rekürrensler ortaya ç›kabilir. Rekür-

renslerde tipik nöbetler görülmeyebilir ve olgular

gözden kaçar. Özellikle Türkiye'de Strata I'de ve bu-

ralara gidip gelenlerde akla gelmelidir (6).

S›tmada fizik muayenenin yarar› s›n›rl›d›r. Ço¤u ol-

gularda ateflten baflka pozitif bulgu yoktur. Spleno-

megali yayg›n olmakla birlikte erken dönemde gö-

rülmez. Ayr›ca hepatomegali, sar›l›k, hipotansiyon

ve abdominal duyarl›kl›k görülebilir. Lenfadenopati

görülmez (9).

Tan›da gecikme olursa özellikle P. falciparum s›t-

mas›nda fliddetli komplikasyonlar geliflebilir. En s›k

ve fliddetli komplikasyon serebral malaria ve derin

anemidir. Serebral malariada %15-50'ye varan ölüm

bildirilmektedir. Ayr›ca hiperparazitemi, fliddetli hi-

poglisemi, laktik asidoz, uzam›fl hipertermi, flok, pul-

moner, renal, karaci¤er ve kardiyak disfonksiyonlar,

epilepsi, spontan kanama, fliddetli diyare ve kusma

gibi komplikasyonlar da görülmektedir. Özellikle bu

komplikasyonlar yafll›lar, çocuklar, hamileler, no-

nimmun kifliler ve kronik hastal›¤› olan kiflilerdir.

Bunlar›n d›fl›nda Gram negatif bakterilere ba¤l› sep-

sis, aspirasyon pnömonisi ve dalak rüptürü ortaya ç›-

kabilir. Özellikle endemik bölgelerde ve nonimmun

kiflilerde yüksek P. falciparum konsantrasyonu ile

iliflkili hemoglobinemi ve hemoglobinüri ile karekte-

rize "karasu atefli" geliflir (9, 11).

EP‹DEM‹YOLOJ‹

S›tman›n esas bulaflma yolu anofel cinsi difli sivrisi-

neklerdir. Ayr›ca plasental (konjenital s›tma) ve

kan/kan ürünleri ile geçifl (edinsel s›tma) de söz ko-

nusudur (1).

Parazitin kanda bulundu¤u sürece bulaflt›r›c›l›k özel-

li¤i devam eder. Hiç tedavi edilmeyen P. vivax s›t-

mas›nda kanda parazit varl›¤› bir buçuk y›l kadar sü-

rer, ancak befl y›la kadar da uzayabilir (6). 

S›tma, esas olarak tropikal ve subtropikal bölgelerin

hastal›¤›d›r. Vektör anofellerin yaflamlar›n› sürdüre-

bilmeleri ve parazitin sinekteki evriminin tamamla-

nabilmesi ancak s›cak, nemli ve ›l›man iklim kufla-

¤›nda mümkün olabilmektedir. Bunun için uygun

koflullar 17-30
o

C s›cakl›k ve %60-80 nem olarak ifa-

de edilebilir. Bu uygun koflullar, 64
o

kuzey ile 32
o 

gü-

ney enlemleri aras›nda kalan tüm bölgelerde müm-

kündür. Bu bölgeler aras›nda Afrika, Ortado¤u, Gü-

neydo¤u Asya, Orta ve Güney Amerika, Meksika,

Haiti ve Okyanusya say›labilir. Ancak bunlar›n d›-

fl›nda özellikle seyahatler sonucunda di¤er bölgeler-

de de gözlenebilmektedir. Örne¤in ABD ve Avru-

pa'da endemik geçifl tamamen eradike edilmifl ol-

makla birlikte, ABD'de her y›l bin kadar olgu bildi-

rilmektedir (11, 12).

P. ovale s›tmas›na yaln›zca Bat› Afrika ve Pasifik

yerlilerinde rastlanmaktad›r. Di¤er üç tür ise dünya-

n›n her taraf›nda görülebilmektedir. Ancak Afrika

yerlilerinin, P. falciparum s›tmas›na di¤er ›rklara gö-

re daha duyarl› olduklar›, P. vivax'a ise dirençli ol-

duklar› bildirilmektedir. Bu özellik, parazitin Duffy

kan grubu pozitif olanlarda hücreye girmek için bu

determinant› kulland›¤›n› göstermektedir. Çünkü

özellikle Bat› Afrika'da insanlar›n ço¤u Duffy-nega-

tiftir ve P. vivax buralarda görülmez. Haiti ve Yeni

Gine yerlileri de P. falciparum'a daha duyarl›d›r ve

bu nedenle bu yörelerde daha yayg›n görülür. P. vi-
vax s›tmas›na ise Güneydo¤u Asya; Güney Amerika

ve Okyanusya'da daha s›k rastlanmaktad›r (2, 13).

S›tma parazitini tafl›yan sivrisinekler çevresel faktör-

lerden çok fazla etkilenir. Bu nedenle de hastal›k her

yerde ayn› s›kl›kta görülmez. S›tma savafl hizmetle-

rinin planlanabilmesi ve etkili biçimde yürütülebil-

mesi için hastal›¤›n hangi yörelerde ve ne s›kl›kta

görüldü¤ünün bilinmesi gereklidir. Bu amaçla s›tma

haritalar› ç›kar›l›r ve ülke s›tma aç›s›ndan bölgelere

ayr›l›r. Bu bölgelere strata ad› verilir. Türkiye'de de

s›tma haritalar› yap›lm›fl olup, ülkemiz dört strataya

ayr›lm›flt›r (12):

Strata I: Anamur Burnundan Van Gölü'nün kuzeyine

çekilen hatt›n güneyinde kalan bölgedir. Bu bölgede

hastal›k sürekli olarak bulunmakta ve yerli bulafl

yapmaktad›r. Di¤er bir anlat›mla bu bölge hastal›¤›n

endemik olarak görüldü¤ü bölgedir. Bunlardan da

Hatay, Adana ve Mersin illeri strata Ia, Güneydo¤u

Anadolu illeri ise strata Ib olarak ayr›lm›flt›r. Bu iki

bölge aras›nda göçer iflçi nedeniyle masa tenisi ilifl-

kisi fleklinde parazitler iki bölgeden birbirine geçifl

göstermektedir.
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Strata II: Anamur Burnu'nun bat›s›nda kalan di¤er

Akdeniz Bölgeleri ile Ege ve Trakya bölgesinden

oluflur. Bu bölgede hastal›k yer yer ve zaman zaman

görülmez olur. D›flar›dan parazit getirilmesi halinde

salg›nlar görülür. Hastal›¤›n epidemiler halinde sey-

retti¤i bölgedir.

Strata III: Genellikle ‹ç Anadolu Bölgesine denk dü-

fler. Bu bölgede s›tma kontrol alt›ndad›r ve genellik-

le yerli bulafl görülmez. D›flar›dan parazit gelmesi

halinde küçük salg›n odaklar› oluflabilir.

Strata IV: Karadeniz Bölgesi ve Kuzeydo¤u Anado-

lu illerinden oluflan bölgedir. Yerli bulaflman›n ol-

mad›¤›, dolay›s›yla salg›nlar›n olmad›¤› bölgedir.

Yaln›zca d›flar›dan gelen (import) s›tma olgular› gö-

rülebilir.

Parazitin zaman da¤›l›m› özelli¤i yoktur. Ancak böl-

gedeki vektör sivrisine¤in yaflam özelliklerine göre

olgular›n zamana da¤›l›m› farkl› özellik gösterir. Ör-

ne¤in subtropikal bölgede, bu arada Türkiye'deki

anofeller k›fl uykusuna yatan cinsten olup, çevre s›-

cakl›¤›n›n belli derecelerin alt›na düfltü¤ü mevsim-

lerde aktivitesini durdurarak uykuya yatar ve bulafl

olmaz. Bu nedenle olgular Mart ay›ndan itibaren art-

maya bafllar, yaz ve sonbahar aylar›nda en yüksek

say›lara ulafl›r. Ekim-Kas›m aylar›ndan sonra ise ol-

gu say›s› h›zla azal›r. Özetle s›tma, Türkiye'de mev-

simsel da¤›l›m göstermektedir (12, 7).

Tropikal bölgede vektörlük eden sivrisinekler k›fl uy-

kusuna yatmaz ve aktivitelerini y›l boyunca ayn› s›k-

l›kta sürdürür (12).

TANI

Komplike olmam›fl s›tmada de¤iflik laboratuvar tab-

lolar› görülebilir. Normokrom normositer anemi,

trombositopeni, lökositoz veya lökopeni, hipoglise-

mi, hiponatremi, karaci¤er ve renal fonksiyon testle-

rinde yükseklik, proteinüri saptanabilir. Eozinofili

görülmez. Komplike olgularda ise hemoglobinemi

ve hemoglobinürinin efllik etti¤i intravasküler hemo-

liz görülebilir (2).

S›tma tan›s›nda en de¤erli yöntem periferik kanda

parazitin saptanmas›d›r. Kal›n ve ince yayma prepa-

ratlar fleklinde yap›lan bu yöntemde tan› flans›, özel-

likle ataklar s›ras›nda çok yüksektir.

P.vivax s›tmas›nda eritrositlerin ancak %1-2'si para-

zitler taraf›ndan tutulur. P. falciparum'da ise bu oran

%10'a varmaktad›r. Bu nedenle yeterli süre bak›lma-

d›¤›nda özellikle P. vivax s›tmas›nda paraziti görme

flans›m›z azal›r. S›tmada kal›n yayma yap›lmas›n›n

nedeni de, lam›n mililitresi bafl›na düflen parazitli

eritrosit say›s›n› artt›rarak etkeni görme sans›m›z›

yükseltmektir. Kal›n yayma yapman›n esas amac›

parazitin olup olmad›¤›n› saptamak, ince yayman›n

amac› ise türünü belirlemektir (6,14).

Periferik kandan bak› ifllemi halen alt›n standart ol-

ma özelli¤ini korumakta ise de, bunun d›fl›nda tan›

yöntemleri de vard›r. Bunlar› serolojik yöntemlerden

immunopresipitasyon, IFAT, ELISA, RIA; molekü-

ler biyolojik tan› yöntemleri; yo¤unlaflt›rma (QBC

gibi) yöntemleri, ICT-Malaria Pf, parasight F, mak-

ro-mal, determine gibi h›zl› tan› testleri fleklinde

özetleyebiliriz. Bunlardan h›zl› tan› testleri ile 15 da-

kika içerisinde sonuç al›nabilmektedir ve %90 do-

laylar›nda bir duyarl›l›¤a sahiptir. Di¤er yöntemlerin

ise komplike ve pahal› olmas› gibi nedenlerle henüz

rutin kullan›m› yoktur (4, 5, 15, 16, 17, 18).

TEDAV‹

S›tma tedavisinde kullan›lan ilaçlar›n etkisi, etkenin

yaflam evresine ve türüne göre, hatta ayn› türün sufl-

lar› aras›nda bile farkl› olabilmektedir. Bu yüzden

dünyan›n bir bölgesinde geçerli olan tedavi flemas›n-

daki genelleme, baflka bölgeler için geçerli olmaya-

bilir.

Antimalarial ilaçlar› parazitin yaflam evresine etkin-

liklerine göre flu flekilde s›n›fland›rabiliriz (19):

1. Sporontosidal ilaçlar: Bu grup içerisinde progua-

nil ve pirimetamin yer al›r. Ookist oluflumunu engel-

leyerek sivrisinekteki geliflimini bloke eder. Böylece

s›tma bulafl›n› keser.

2. Doku flizontlar›na etkili ilaçlar: Parazitin karaci-

¤erde üremesi s›ras›ndaki ve  karaci¤erden kana dö-

külen merozoitleri etkilerler. Böylece eritrosite ulafl-

malar› engellenir. Bunun sonucunda gerek klinik

atak, gerekse relaps ortaya ç›kmaz. Bu nedenle 

P. falciparum'da hastal›¤› önleme ve korunmada, P.
vivax ve P. ovale'de relapslar› önlemede kullan›l›r.

Proguanil, pirimetamin, pamakin, primakin bu grup-

tad›r. 
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3. Hipnozoitler üzerine etkili ilaçlar: Pamakin, piri-

makinin yer ald›¤› bu grup, P. vivax ve P. ovale in-

feksiyolar›nda relapslar› önlemek için kullan›l›r.

4. Kan flizontlar› üzerine etkili ilaçlar: Bu grupta klo-

rokin, kinin, kinidin, amodiakin, meflokin, halofan-

trin, artemisinin bulunmaktad›r. Eritrositlerdeki ço-

¤alma veya bu ço¤alma sonucunda kana dökülen

eritrositer merozoitler üzerine etkili olur. Bu özellik-

leri nedeniyle esas olarak ataklar›n tedavisinde kulla-

n›l›r. Ayr›ca atak öncesi verildi¤inde ata¤›n engel-

lenmesi veya bask›lanmas›nda da etkilidir.

5. Gametositler üzerine etkili ilaçlar: Pamakin, piri-

makin burada yer al›r ve parazitin kandaki seksüel

formuna etkilidir. Böylece insandan sivrisine¤e ga-

metositlerin geçiflini engelleyerek bulafl› önler.

S›tmada radikal tedavi, gerek karaci¤er, gerekse kan-

dan tüm parazitlerin temizlenmesi fleklinde olmal›-

d›r. P. falciparum ve P. malariae’da hipnozoit form-

lar› bulunmad›¤› için yaln›zca kan flizontositlerinin

uygulanmas› yeterlidir. P. vivax ve P. ovale'de ise

ayr›ca doku flizontositlerinin de uygulanmas› fleklin-

de olmal›d›r. Bu flekilde hem klinik atak ortadan kal-

d›r›lm›fl, hem de relapslar önlenmifl olur.

Bir direnç olay› söz konusu de¤ilse dört türün hep-

sinde en kullan›fll› ilaç klorokindir. Hem oldukça et-

kin, hem de iyi tolere edilir ve ucuzdur (11).

Standart s›tma tedavisinde izlenecek yol Tablo-2'de

gösterildi¤i gibidir.

Klorokin dirençli P. falciparum s›tmas›n›n tedavisi

Orta Amerika ve Karayipler d›fl›ndaki endemik böl-

gelerde klorokin direnci cok yayg›nd›r. Dolay›s›yla

klorokin dirençli P. falciparum s›tmas›n›n tedavisi

etkenin al›nd›¤› bölgeye göre de¤ifliklik gösterir. Ör-

ne¤in ABD’de iki türlü rejim uygulanmaktad›r. Bi-

rincisi meflokin; ikincisi ise kinin+doksisiklin veya

primetamin/sülfadoksin fleklindedir. Ancak meflokin

ve primetamin/sülfadoksine de bir çok bölgede h›zla

direnç geliflmektedir. Baflka ülkelerde bu amaçla ar-

temisinin deriveleri ve halofantrin de yayg›n olarak

kullan›lmaktad›r (11, 19).

P. vivax’›n oldukça yüksek oranda direnç kazand›¤›

Papua Yeni Gine ve Endonezya d›fl›ndaki bölgeler-

deklorokin halen oldukça etkin ilaç olarak kullan›l-

maktad›r. P. ovale ve P. malariae'da da önemli bir

direnç henüz söz konusu de¤ildir (2).

Tablo 2. 14 günlük radikal tedavide ilaç dozlar› (10)

0-5 ay

6-11 ay

1-4 yafl

5-9 yafl

10-14 yafl

15+yafl

Gebe

1. gün

37.5

75

150

300

450

600+300c

600+300c

2. gün

37.5

75

75

150

150

300

300

3. gün

37.5

75

75

150

150

300

300

14 gün

d

3.75

3.75

7.5

15

15

d

Klorokin (mg)a Primakin (mg)b

a. Bir tablet klorokin 150 mg baz içerir.

b. Bir tablet pirimakin 7.5 veya 15 mg baz içerir.

c. Dört tablet ile tedaviye bafllan›r, alt› saat sonra iki tablet daha verilir. Klorokin ve pirimakine ayn› gün

bafllan›r.

d. Pirimakine çocuklarda alt› ayl›ktan sonra, gebelerde ise do¤umdan alt› ay sonra bafllan›r.
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Profilaksi

S›tman›n profilaksisi dünyan›n farkl› bölgelerinde

farkl› flekillerde önerilmekte ve uygulanmaktad›r. Bu

amaçla endemik bölgeler risk yönünden A, B, C ol-

mak üzere üç bölgeye ayr›lm›flt›r (Tablo 3). Türkiye,

bunlardan A bölgesinde yer almaktad›r.

Ülkemizde daha çok Güneydo¤u Anadolu ve Ami-

kovas› ile Çukurova bölgelerinde May›s-Ekim ayla-

r› aras›nda iyi huylu s›tma (P. vivax) riski mevcuttur.

Bat› ve Güneybat› bölgelerinde yer alan bafll›ca tu-

ristik bölgelerde s›tma riski yoktur. Riskli bölgelerde

önerilen profilaktik ajan klorokindir (20).

P. falciparum s›tmas›n›n endemik oldu¤u bölgeye

seyahat durumunda klorokin veya meflokin profilak-

sisi seyahatten iki hafta, doksisiklin kullan›lacaksa

1-2 gün önce bafllan›r,  bölgede kal›nd›¤› sürece kul-

lan›l›r ve döndükten sonra bir ay daha devam edilir.

P. vivax ve P. ovale'de ise, ancak anlaml› risk varsa

seyahat dönüflünde 14 gün süreyle primakin al›nma-

l›d›r (20).

KORUYUCU ÖNLEMLER

S›tmadan korunma ve hastal›¤›n kontrol alt›na al›n-

mas›nda bafll›ca iki yol bilinmektedir. Bunlardan bi-

risi çevredeki sivrisinekleri yok etmek suretiyle bu-

laflmay› engelleme, yani sivrisinek mücadelesidir.

Di¤eri ise, s›tma paraziti tafl›yan insanlar› bulup te-

davi etmek suretiyle kaynak yok etmedir.

Eskiden s›tmay› kontrol alt›na almada en etkili ve

kolay yolun sivrisinekle mücadele oldu¤u san›l›rd›.

Oysa günümüze dek yaflanan deneyimler bunun yan-

l›fl oldu¤unu göstermifltir (6).

Bir ülke veya bölgede s›tmay› en kolay kontrol alt›-

na alman›n yolu hastalar› bularak erken tan› ve teda-

visini yapmak, yani paraziti kontrol alt›na almak ve

kayna¤› yok etmektir.

Kayna¤› yok etmeye yönelik çal›flmalar flunlard›r (6,

10):

1. Aktif sürveyans: En etkili yöntemdir. Tüm aileler

15 günde bir ziyaret edilerek s›tma flüphesi olanlar-

dan kal›n yayma yap›larak s›tmal› olan kifliler radikal

tedaviye al›n›r.

2. Seçici aktif sürveyans: S›tman›n endemik oldu¤u

bölgeye giden veya oradan gelenlere aktif sürveyans

iflleminin yap›lmas›d›r. ‹ki kez yap›l›r.

3. Pasif sürveyans: Sa¤l›k kurum ve birimlerine bafl-

vuran flüpheli olgulardan kal›n yayma yap›lmas›d›r.

4. Kitle tarama: Bir yerleflim birimindeki tüm birey-

Tablo 3. Risk bölgelerine göre önerilen profilaksi (20)

A Genellikle az ve mevsimsel risk söz konusudur, bölgelerin ço¤unda 

özellikle flehirlerde risk yoktur. P. falciparum s›tmas› yoktur veya klorokine 

direnç geliflmemifltir.

B Ço¤u bölgelerde düflük risk vard›r. Tek bafl›na klorokin P. vivax’a 

karfl› koruyucudur. Proguanil-klorokin kombinasyonu P. falciparum’a 

karfl› k›smi koruma sa¤lar ve profilaksiye ra¤men infeksiyon geliflirse 

hafif geçmesini sa¤layabilir.

C Afrika’da yer alan bölgenin yüksek kesimleri haricinde risk yüksektir. 

Asya ve Amerika’da yer alan bölgelerde risk az, Amazon bölgesinin 

yüksek kesimlerinde ise fazlad›r. Sülfadoksin-primetamine (Fansidar) 

direnç Asya’daki bölgede yayg›n, Afrika ve Amerika’da de¤iflkendir.

Klorokin+proguanil, ikinci seçenek olarak meflokin

veya düflük risk sözkonusu ise gerek yoktur

‹lk seçenek meflokin, Kamboçya, Myanmar, Tayland

s›n›rlar›nda doksisiklin; ikinci seçenek doksisiklin,

üçüncü seçenek klorokin+proguanil veya çok düflük risk

sözkonusu ise gerek yoktur.

Klorokin veya çok düflük risk söz konusu ise gerek

yoktur

Bölge Özellikler Önerilen profilaksi
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lerden kal›n yayma yap›lmas›d›r. Pahal› olmas› ne-

deniyle, yerleflim biriminin izole bir yerde olmas› ve

olgu say›s›n›n toplumun %5'inden fazlas›nda bulun-

mas› gereklidir.

5. Kitle tedavisi: Bir yerleflim biriminde yaflayan ve

primakinin kontrendike olmad›¤› herkesin, ayn› anda

radikal tedaviye al›nmas›d›r. Bunun için yerleflim bi-

riminin izole olmas› ve olgu say›s›n›n %10'dan fazla

olmas› gereklidir.

Vektör kontrolüne yönelik çal›flmalar (6, 10):

1. Çevre düzenleme çal›flmalar›: Sivrisinekler akar

suya ve 60-70 cm'den daha derin suya yumurtas›n›

b›rakmaz. Bu nedenle göl, baraj, batakl›k gibi yerle-

rin 60 cm derinlikte duvarla çevrilerek ak›flkan hale

getirilmesi ve çevredeki otlar›n temizlenmesi yeterli-

dir. Ayr›ca günlük hayatta oluflturulan su birikintile-

rinin önüne geçilmelidir.

2. Kimyasal savafl: Bu amaçla çeflitli insektisit kim-

yasal ajanlar kullan›lmaktad›r. Bunlardan bafll›calar›

organik klorlular, organik fosforlular, karbamatlar ve

piretroitlerdir.

a. Ergin sivrisinek savafl›: Çok çeflitli  biçimleri var-

sa da en çok baflvurulan yöntemler, kal›c› ev içi püs-

kürtme ve alan sislemesi fleklinde yap›lanlard›r. Bi-

rinci yöntemde, binalar›n iç yüzeylerine insektisitler

püskürtülür ve temas eden sivrisinekler ölür. ‹kincisi

ise bu kimyasallar›n aç›k alanlara püskürtülmesi flek-

linde olup, pek baflar›l› de¤ildir ve  özellikle mazot-

ta emdirilmifl insektisitler önerilmez.

b. Larva savafl›: Uygun kimyasal ajanlarla yap›ld›-

¤›nda çok etkili bir yöntemdir. Ancak bu amaçla ma-

zot kullan›lmamal›d›r. Çünkü çevreye zarar vermek-

tedir. En uygun yöntem ise Gambusia gibi bal›klarla

veya Bacilus thuringiensis ve B. sphaericus gibi

bakterilerle yap›lan biyolojik savaflt›r.

3. Sivrisinek-insan iliflkisinin kesilmesi: Bu yöntem

sivrisinek kontrolü aç›s›ndan önemsiz, ancak s›tma-

dan korunmada yararl›d›r. Bunlar›n en yayg›n ve bi-

lineni, evlerin kap› ve pencerelerinin tel kafeslerle

kaplanmas›, cibinlik kullan›lmas› ve kal›n elbiselerle

vücudun kapat›lmas›d›r. Yine mat kullan›lmas›,

krem veya losyon fleklinde deriye sürülerek kullan›-

lan sivrisinek kovucular etkili kimyasal yöntemler-

dir. Çocuklarda bunlar yaln›zca d›fl ortamda kullan›l-

mal›d›r. Kapal› ortama girildi¤inde deri y›kanmal›,

gözüne ve a¤z›na bulaflt›rmamas› için eline sürülme-

melidir.

AfiI ÇALIfiMALARI

Malaria immunite oluflturmad›¤›ndan plasmodial in-

feksiyonlara karfl› etkili bir immunite modeli yoktur.

Parazitin doku dönemine, kan dönemine, geçifli ön-

leyici etkisi olan veya bunlar›n kombine flekli afl›lar

denenmektedir. Bu ba¤lamda afl› için aday olarak

kullan›labilecek antijenler ise; sporozoit antijenler

(CSP), merozoit antijenler (MSP-1, EBA-175, RAP-

1, AMA-1), gametosit antijenler (Pfs-25)'i içermek-

tedir (2, 4). Son y›llarda Malaria Genome Sequen-

cing Consortium, gerek yeni ilaçlar, gerekse afl› için

hedefi ortaya koyabilmek amac›yla “malaria genom

projesi” ad› alt›nda çal›flmalar›n› sürdürmektedir (5).
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