ANKEM Derg 2009;23(Ek 2):208-214

SEYAHAT ILISKILI INFEKST'YONLARDA KORUNMA
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Ulkeler arast seyahatin artmast seyahat ile iligkili infeksiyonlarin ortaya ¢ikmasina neden olmusgtur. Seyahat éncesinde
gidilecek iilkeye gore risklerin belirlenmesi, korunmaya yonelik tedbirlerin uygulanmas: gerekmektedir. Bu yazida seyahat
iligkili infeksiyonlarda immiinoprofilaksi ve kemoprofilaksi konular ele alinmugtir.
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SUMMARY

Prevention of Traveler’s Infection

World-wide traveling is continuing to increase. Travel is associated with an increased risk to several infections. In this
article, prevention of this infections was discussed. Main subjects are vaccination and chemoprophylaxis against the traveler

infections.
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2004 yilinda uluslararas: seyahat eden kisi
sayis1 763 milyon olarak tanimlanmis olup, bu
sayinun 2010 yilinda 1 milyara ulasacagi tahmin
edilmektedir. En sik ziyaret edilen bolgeler 2004
yilinda Asya ve Pasifik tilkeleri (% 28) ile Orta
Dogu bolgesidir (% 18). Diger ulasim yerleri ise
Amerika (% 11), Afrika (% 8) ve Avrupa (% 5)
olarak belirlenmistir. Uluslararas: seyahatlerin
% 52’si seyahat amagcli olup, % 16’s1 is, % 24’1
ise akraba ziyareti, saglik nedenleri ve hac iliski-
lidir.

Seyahatler bireyler icin farkli saglik riskle-
rini de birlikte getirmektedir. Giiniimiizde {ilke-
ler aras1 seyahatin artmasi “Seyahat Tibb1”
denen kavrami olusturmustur. Seyahat saghg:
denildiginde de kisinin karsilagabilecegi her
ttirla saglik riski ve bunlardan korunma yollari-
nin anlagilmas: gerekmektedir.

Seyahatin baslamasindan 6nce gidilecek
iilkeye gore hastalik riskleri belirlenmeli ve
buna gore oOnleyici yontemler arastirilmalidir.
Riskin belirlenmesinde seyahate gidilecek bol-
gedeki infeksiyon riskleri, lokal prevalans, has-
tanmn yagi, cinsiyeti, immiinizasyon durumu,

mevcut saglik durumu, seyahat plani ve siiresi-
nin gézden gecirilmesi gerekmektedir6?*),

Seyahat iligkili infeksiyonlarin énlenimin-
de ise tiim risk faktorleri goz oniine alindiginda
hastanin durumuna uygun immdiinoprofilaksi
ve kemoprofilaksi semalarinin belirlenmesi stz
konusudur.

A) Immiinoprofilaksi

Seyahat 6ncesi asilamada tek bir semanin
belirlenip Onerilmesi dogru degildir. Her bir
seyahat edecek kisi i¢in 6nceki immiinizasyon
Oykiisii, ziyaret edilecek iilkeler, seyahat siiresi
ve seyahate kadar var olan siire géz &niinde
bulundurulmalidir.

Seyahatin ayni1 zamanda bireylerin immii-
nizasyon durumunu gézden gegirmek i¢in de
iyi bir firsat olarak degerlendirilmesi énemlidir.
Daha 6nce hig¢ asilanmamus veya eksik asilanmis
bireylere tam immiinizasyon semalar1 uygulan-
malidir. Optimal immiinizasyon semasinin
uygulanabilmesi igin ise bireylerin seyahatten
4-8 hafta dnce hekime basvurusu gerekmekte-
dir.
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Hangi asilar ?
Seyahat agilar1 3 grupta icelenebilir:
1) Rutin uygulanmasi gereken asilarin gézden
gegcirilmesi
2) Bazi hastaliklar i¢in endemik bolgelere gidis-
te uygulanmasi gereken asilar
3) Ozel durumlarda zorunlu tutulmasi gereken
asilar.

Her bir as1 i¢in bireyin hastalik riski, yasi,
saglk durumu, asilanma Oykiisii, 6nceki asila-
malarda alerji ve diger istenmeyen etkiler ile
diger bireyleri infekte etme riski ve maliyet g6z
oniinde bulundurulmalidir.

Bu bilgiler 1s1g1nda her hasta icin mevcut
immiinizasyon durumunu gosteren belgeler
hazirlanmalidir.

Tablo 1. Seyahat agilart.

1) Rutin agilar
DTB
Hepatit B
Hemophilus influenzae tip b
Human papillomavirus
Influenza
KKK
Pnomokok
Polio
Rotavirus
BCG
Sugigegi
2) Baz1 hastaliklar igin endemik bolgelere gidiste
uygulanmasi gereken agilar
Kolera
Hepatit A
Japon ensefaliti
Meningokok
Kuduz
Tifo
Sarthumma
Kene 1s11181 ensefaliti
3) Ozel durumlarda zorunlu tutulmasi gereken asilar
Sarthumma
Polio
Meningokok

Birden fazla as1 ayn1 anda uygulanabilir mi?

Inaktif agilar baska bir anaktif as1 ya da
canli astyla birlikte kullanilabilir. Birbirinin
etkinligini degistirmezler. Canli agilarm ¢ogu
birlikte verilebilir. Ancak iki canli agimnin farkl
enjeksiyonlar1 séz konusuysa uygulanmalari
arasinda en az 4 hafta olmalidir. Kombine asilar
immdiinizasyonu kolaylastiracag igin tercih edi-
lebilir.
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Ozel durumlar

Cocuklar, 65 yasin tizerindeki kisiler, gebe-
ler, HIV pozitif hastalar 6zel gruplar olarak
degerlendirilmelidir. Seyahat iligkili risk durum-
lar1 ile asin yaratabilecegi risk durumlar kar-
silastirilmalidir.

Difteri-tetanoz-bogmaca ya da difteri-
tetanoz-aseliiler bogmaca asis1 (DBT): Primer
as1 semasi olmayan bireylere primer sema uygu-
lanmalidir. Primer bagisiklama sonrasinda her
10 yilda erigkin tipi boster yapilmalidir®19.

HBV asisi: Risk gidilecek bolgede HBV
prevalansi, kan-kan firiinleriyle temas ya da
cinsel yolla bulas riskine ve seyahatin siiresine
gore degismektedir. HBV asilamasi zaman
uygunsa 0, 1 ve 6. aylar olarak planlanmalidir.
Ancak hizli uygulama gerektiginde 0, 1 ve 2
aylarda ve 6-12. ay olmak {tizere 4 dozluk sema
uygulanabilir. Daha hizli bir sema ise 0, 7 ve 21.
glinde uygulamadir. Dordiincii doz 12. ayda
verilir.

Hem HB hem de HA bagisiklamasi diisii-
niildiigiinde ise ayni sema kombine olarak
uygulanir@,

Human papillomavirus (HPV): HPV cin-
sel temasla bulagir ve kondom kullanimi da tam
koruma saglamamaktadir. Seyahat HPV igin tek
basma risk olusturmamaktadir. Geng ve cinsel
aktif kadinlarda HPV asis1 uygulanabilir.

Influenza: Kalabalik yasam, seyahat ile
bulasma riskini arttirir. Yiiksek risk grubunda
olup seyahat edenler diizenli olarak her yil inf-
luenza asisi ile agilanmalidir. 9 yas tizerinde tek
doz kullanilmahdir. Immiin diiskiin kisilerde ve
6 ay-9 yas arasinda olanlarda 4 hafta arayla iki
doz kullanilmalidir®72Y,

Kizamik-Kizamikgik-Kabakulak (KKK):
Daha once asisiz olan ya da hastaligi gegirme-
mis olanlara seyahat edilecek yerdeki risk belir-
lenerek kullanilabilirler. Bu asi, cocuklarda
genellikle 12-15. aylarda uygulandiginda sero-
konversiyon % 90’lar {izerinde gerceklesmekte-
dir. Ikinci doz ise okul oncesinde (4-6 yas)
uygulanmalidir®.



Pnomokok asilari: Seyahat tek basina
pnomokok infeksiyonlari icin risk olusturma-
maktadir. Orak hiicreli anemi, diger hemoglobi-
nopatiler, kronik renal yetmezlik, kronik karaci-
ger hastaligi, organ transplantasyonu, aspleni,
BOS biitiinltigiiniin bozulmus olmasi, diabetes
mellitus ve HIV infeksiyonu pnémokok infeksi-
yonlar1 ve komplikasyonlar1 agisindan risk olug-
turmaktadir. 65 yas {izerinde olmak pnémokok
infeksiyonlar1 igin bir bagka énemli risk faktorii-
diir. Bu gruplarda olanlara seyahat s6z konusu
oldugunda pnémokok asis1 uygulanmalidir®®2.

Poliomiyelit asisi: Global poliomiyelit
eradikasyonunda ¢ok dnemli ilerlemeler saglan-
mugstir. 1988’de 125’den fazla tilkede endemik
polio mevcut iken, 2007'de sadece dort endemik
tilke tanimlanmistir: Afganistan, Hindistan,
Nijerya ve Pakistan. Bu endemik {ilkelerden,
polio goriilmeyen iilkelere vahsi virus gegisi
olabilmekte bu da salgin nedeni olabilmektedir.
2007 ortalarinda, vahsi virusun polio saptanma-
yan bes {iilkeye gectigi goriilmiistiir: Angola,
Chad, Kongo, Myanmar ve Nijerya. Polionun
endemik oldugu bolgelere / ya da bolgelerden
seyahat edecek kisilerde ulusal polio imm{ini-
zasyon politikasina uygun agilama yapilmali-
dir.

Iki tip polio asis1 bulunmaktadir: inaktif
ast (IPV) ve oral (OPV) as1. OPV f{ig tip canli ate-
niie poliovirusu igermektedir. Ucuz olmasi,
uygulama kolaylhgi, intestinal immdiinite olus-
turmas1 nedeniyle epidemik poliomiyelitin
kontroliinde bir ¢ok tilkede tercih edilmektedir.
Nadiren (2-4 olgu/milyon) OPV iligkili paralitik
poliomiyelit gelisebilmektedir. Bu risk OPV'nin
ilk dozunda daha ytiksektir. IPV, tek basina ya
da OPV ile kombine kullanilabilmektedir. IPV
virusun faringiyal eksresyonunu inhibe edebil-
mekle beraber, virusun intestinal eksresyonuna
etkisi smirhidir. Uygulama semasi, 0, 1-2. aylar
ve 6-12. aylar olmak tizere 3 dozdur. Booster doz
4-6 yil sonra uygulanmalidir. Daha 6nce OPV
uygulanmamus kisilere seyahat 6ncesinde IPV
kullanilabilir. Immiin diiskiin kisiler ile onlarin
ailelerinde de IPV kullanilmalidir. Polio infekte
iilkeye seyahat edip, daha 6nce 3 ya da daha
fazla OPV almus kisilere donmeden 6nce bir doz
polio asist uygulanmalidir. Daha 6nce hig asis1
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olmayan bireyler ise seyahat Oncesinde tam
immiin duruma getirilmis olmahdir. IPV uygu-
lanimi ile ilgili tek olumsuz faktér pahal
olmasidir®.

Tiiberkiiloz (TB): Seyahat iligkili TB riski
duistiktiir. Ancak TB'nin yiiksek insidansli oldu-
gu bir tilkeye (>3 ay) seyahat durumunda artmis
riskten bahsedilebilmektedir. Kalabalikk yasam
kosullar, seyahat siiresi, seyahatin amaci, acili-
yeti infeksiyon riskinin belirlenmesinde énemli-
dir. HIV'li kisiler TB agisindan da ytiksek risk
tasimaktadir. BCG agis1 immiin diigkiin kisilerde
-HIV dahil- kontrendikedir. Seyahat dncesinde
kullanimi smirhidir. TB prevalansmin yiiksek
oldugu iilkelerde, infantlarda tek doz asi ile
bagisiklik saglanmaktadir. HIV-infekte ve
asemptomatik c¢ocuklar dahil olmak {izere
cocuklarda BCG asist yapilmamalidir. BCG TB
insidansinin  yiiksek oldugu {ilkelere seyahat
oncesinde infantlara onerilmelidir. Booster doz
onerilmemektedir®.

Sucicegi: Gelismis tilkelerde varisella asis1
cocukluk immiinizasyon programi iginde yer
almaktadir. Iliman iklimlerde kisiler asili ya da
dogal bagisik konumdadir. Tropikal iklimlerden
iliman iklimli yerlere seyahat edileceginde, sugi-
¢egi gecirme Oykiisii olmayan eriskinler asilan-
malidir. Tek doz uygulama sonrasinda ¢ocuklar-
da serokonversiyon % 95 civarindadir. Addlesan
ve erigkinlerde 4-8 hafta arayla 2 doz uygulan-
malidir. Olgularda % 5in altinda olmak {izere
hafif seyirli sugicegine benzer tablo gelisebilir.
Gebelik, devam etmekte olan ciddi hastalik,
anafilaksi Oykiisti ve immiin supresyon asmin
kontrendikasyonlar: arasindadir®™2.

Hepatit A: Hepatit A ¢ocuklar ve geng
eriskinlerde nadiren fatal seyretmektedir. Olgu-
fatalite oran1 40 yastan sonra % 2'nin {izerinde-
dir. 60 yas {lizerinde ise % 4’lere ulasabilir.
Yiiksek riskli bolgelere tiim seyahat edenler icin
HA asis1 diistiniilmelidir. Gelismekte olan tilke-
lerde anti-HAV antikorlarina bakilmasi maliyet
etkindir.

Mevcut HA asilar inaktif 6li virus asilar
olup ¢ok etkilidir. Anti-HAV antikorlar1 uygula-
ma sonrasinda iki haftada pozitiflesir. Tkinci doz



6-24 ay arasinda uygulanmalidir. Koruyuculuk
siiresi 25 yil ve tizeridir HAmin inkiibasyon
siiresi ortalama 2-4 hafta oldugundan, as1 seya-
hate ¢ikilan giin de dahil olmak iizere uygulana-
bilir. Asinin mevcudiyeti nedeniyle pasif profi-
laksi ©nerilmez. Suyla bulasan infeksiyonlara
kars1 korunmada kombine HA-Tifo asis1 bulun-
maktadir. Béyle bir uygulamada ikinci doz HA
agis1 6-24 ay sonra uygulanmalidir. Tifo agisinda
ise booster doz her 3 yilda bir uygulanma-
Lid1r®192),

Rotavirus: Rotavirus asis1t ABD’de 2006
yilinda kullanim onay1 almigtir. Ilk doz dogum-
dan sonra 6-12. haftalarda baslanmak kaydiyla,
4-10 hafta arayla iki doz daha uygulanarak top-
lam 3 dozluk sema halindedir. Son doz 32. haf-
tadan 6nce verilmelidir. Gelismekte olan tilkele-

re seyahat 6ncesinde tiim infantlara uygulanma-
Lidar®2,

Kolera: Seyahat edenler igin kolera riski
duisiiktiir. Atak hizi 500,000 seyahat igin 1’dir.
Koleraya karsi korunmada esas olan giivenli
yiyecek ve su tiiketimidir. Klorsuz sular ve
kabuklu deniz hayvanlan yiiksek risk tagimak-
tadir. Olii kolera agis1 Vibrio cholerae serogrup 01
ve 0139'u igermektedir. Oral bir agidir. Seyahat
oncesinde rutin 6nerilmez; yiiksek riskin oldu-
gu bolgelere seyahatte Onerilmelidir. Su anda
hicbir tilkeye giriste kolera asis1 zorunlu degil-
dir. Boyle bir gereklilik durumunda tek doz as1
yapilmast yeterlidir. Olii kolera agis1 0 ve 7-14.
glinlerde olmak {iizere 2 doz oral olarak uygu-
lanmalidir. 10 ay ile 2 yil arasinda booster doz
uygulanmalidir. Hafif gastrointestinal yan etki-
ler olabilir. Gebelikte kullanilmamalidir.

Oral kolera asis1 sarthumma asist, oral tifo
agist ve OPV ile birlikte uygulanabilir. Kolera
agilamasi sitma profilaksisinden 6nce yapilmali-
dir. Klorokin veya meflokuin asiya bagh immiin
yantt olumsuz yonde etkileyebilir@>",

Tifo: ABD’de 1975 ve 1984 yillar1 arasinda
saptanan tifo olgularmin % 62’si uluslararas:
seyahat edenlerde tanimlanmustir. 1994-1999 yil-
lar1 arasinda ise 1393 olgunun % 74t seyahat
iliskili olarak bildirilmistir. Seyahat iliskili tifo
tanisi alanlarin ise sadece 36’s1 (% 4) tifo asis1 ile
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agilanmiglardir. Ozellikle Hindistan’a olan seya-
hatlerde risk yiiksek bildirilmektedir. 1980’li
yillarda kisa siireli seyahatlerde tifo riski bir ok
gelismekte olan {iilkeye seyahat igin 300,000'de
1, Kuzey Afrika, Hindistan ve Senegal’e seya-
hatte ise 3,000’de 1 olarak goriilmektedir.

Oral canli, atenue tifo agis1 giin asir1 3 ya
da 4 kapsiil alindiginda koruyuculuk % 67’dir. 6
yas altinda kullanim onay1 yoktur. Koruyuculuk
siiresi 7 yildur.

Kapsiiler polisakkarit as1 tek intramiiskii-
ler doz, 2 yas tizerindeki kisilere uygulanmakta-
dir. Etkinligi % 55 ile % 74 arasindadir.
Bagisikligin siiresi bilinmemektedir. Konjuge
tifo asis1 2 yas alt1 ve infantlar i¢in de {imit veren
bir asidir. Vietnam da 2-5 yas ¢ocuklarda etkinli-
gi % 90'nin iizerinde bulunmustur. Booster doz
polisakkarit as1 i¢in her 2 yil, 4 dozluk oral as1
i¢in 5 yildir.

Oral tifo asis1 seyahate ¢ikmadan 2 hafta
once tamamlanmis olmalidir. Antimikrobiyal
ilaclarla birlikte alinmamalidir. Son antibiyotik
dozu ile ag1 arasinda en az 24 saat olmalidir(4?29),

Japon ensefaliti (JE): Asya {ilkelerinde
onemlibir ensefalit virusudur. Insidansi Japonya,
Koreve Cin’de azalirken, Bangladesh, Hindistan,
Nepal, Pakistan, Kuzey Thailand ve Vietnam’da
artmaktadir. Giiney Dogu Asya’da yagmurlu
mevsimlerde insidans daha yiiksektir. Asya
tilkelerine her seyahatte Onerilmemelidir. Agik
alanda fazla bulunacak kisilere (kamp kurma,
dagcilik, bisiklet turlari, vb), endemik bolgelere
seyahatte ve uygun mevsimlerde onerilmelidir.

JE asis1 inaktif ya da canli atentie asilardir.
Yeni asilar aragtirma asamasindadir. Uygulama
sonrasinda asir1 duyarlilik reaksiyonlar: gortile-
bilir. Canli ag1 gebelerde kullanilmamalidur.
Asgidan sonra 2 hafta icinde allerjik reaksiyonlar
ortaya ¢ikabilir. Inaktif agi 0, 7 ve 28. giinler
olmak tizere 3 doz; veya 4 hafta arayla 2 doz
uygulanmalidir. Canli atentie asida ise tek doz
uygulama yeterli olup, bir yil sonra booster doz
uygulanmalidir. Seyahate ¢tkmadan 6nce inaktif
as1 en az 2 doz uygulanmalidir®>.

Meningokok asis1: Meningokok infeksi-
yonlarinin sik oldugu tilkelere seyahat 6ncesin-
de uygulanmalidir.



e Sporadik olgularin oldugu {ilkelere seya-
hat. Okullar, askeri topluluklar, cok sayida
adolesan ve cocugun bir arada oldugu
gruplar (epidemik serogrup C).

¢ Sub-Saharan menenjitlerinde serogrup A
Ozellikle kuru mevsimlerde siktir (Aralik-
Haziran). Uzun siireli seyahatler daha
fazla risk tasimaktadar.

* Mekke’ye hac ziyaretinde bulunanlar.
Tetravalan as1 (A, C, Y, W-135) gereklidir.
Glintimiizde hac mevsiminde hem sero-
grup A hem de serogrup W135 etken ola-
rak gortilmektedir.

Meningokokal polisakkarit as1 bivalan (A
ve C) veya tetravalan (A, C, Y ve W-135) mev-
cuttur. Etkinlik kisa siireli olup A ve C icin
% 85-100 civarindadir. Grup C 2 yasin altinda
koruyucu degildir ve grup A'min 1 yas altinda
etkinligi belirsizdir. Grup Y ve W-135 polisakka-
ritleri ise 2 yas ilizerinde etkindir. Koruyucu
antikorlar uygulamadan 10 giin sonra olusur.
Koruyuculuk siiresi en az 3 yildir. Ancak 4 yas
altindaki c¢ocuklarda antikor titresi 2-3 yilda
hizla diiser. Mevcut as1 grup B meningokoklara
kars1 koruyucu degildir.

Konjuge meningokok asis1 T hiicresine
bagli immiin cevap olusturdugundan infantlar-
da da koruyucu olup, daha uzun siireli koruma
saglamaktadir.

Meningokok asist seyahate ¢ikmadan 2
hafta 6nce uygulanmalidir®.

Kuduz asisi: Kuduzun endemik oldugu
bolgelerde risk mevcuttur. Ancak eriskinler icin
risk diistiktiir. Cocuklarda daha ytiksek riskle
karsilasilabilir. Seyahat sirasinda 1sirilma duru-
munda en yakin saglik merkezine bagvurularak
temas sonrasi bagisiklama uygulanmalidir.
Seyahat stiresi kisa bile olsa acik alanda seyahat
edenlere -bisikletgiler, kosucular, dagcilar vb-
kuduz asis1 uygulanmalidir. Temas 6ncesi bagi-
siklama 0, 7 ve 21 veya 28. giin olmak {izere 3
doz uygulanmalidir®®).

Sarthumma asisi: Endemik bolgelerde
ormanlik alanlara seyahatte risk artmaktadir.
Sinek 1siriklarina karst onlem almak esastir.
Sarthumma tasiyan sinek 1siriklari genellikle
glindiiz olmaktadir. 17D sarthumma asisi, canl
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atentie bir asidir. Koruyuculugu yaklasik olarak
% 100 olup, hastalik bagisik olmayan kisilerde
fatal olabilmektedir. Sarthumma riski olan tiim
iilkelere gidiste uygulanmasi gereken bir asidir.
Astya bagh % 2-5 oraninda miyalji ve bas agrisi
gelisebilmektedir. Immiin yetmezlik durumla-
rinda as1 uygulanmamalidir. 6 ayliktan kiigiik
cocuklarda asiya bagl ensefalit gelisebilmekte-
dir. Gebelerde kontrendikedir. Her 10 yilda bir
tekrarlanmalidir. Seyahate ¢ikmadan 10 giin
once uygulanmasi gerekmektedir®.

B) Kemoprofilaksi
Sitma ve seyahat ishallerinde kemoprofi-
laksi uygulanmaktadr.

Sitma kemoprofilaksisi: Kuzey Afrika ve
Orta Dogu, Sahra Afrika’si, Gliney Asya, Giiney
Dogu Asya, Okyanus tilkeleri, Latin Amerika ve
Karaiblere seyahatte planlanmalidur.

Her yil 125 milyondan fazla kisi sitmanmn
endemik oldugu 100 {izerindeki iilkeyi ziyaret
etmektedir. 30000 seyahat eden kisi sitmaya
yakalanmakta, ancak tilkelerinde ge¢ ya da yan-
lis tamilar sonuglarin agirlasmasina neden
olmaktadir. Sitmaya kars: koyucu ag1 bulunma-
maktadir. Sitma riski seyahat edilen bolgeye,
kalis siiresine, seyahat zamanina, seyahatin
amacina, hangi tip sitmanin olduguna gore
degisir. Gebeler, kiiglik ¢ocuklar, splenektomili
kisilerde risk daha fazladur.

Kemoprofilaksi se¢iminde etken ve tilke-
deki diren¢ durumu goéz oniinde bulundurul-
malidir. Higbir profilaksi rejiminde koruma
% 100 degildir. Bunun icin en 6nemli olan sinek
isingindan korunmadir. Seyahat sonrasinda ilk
hafta sonundan 3 aya kadar olan siiredeki ates-
ler sitmayla iligkilendirilmelidir.

Primer profilaksi: Seyahate c¢ikmadan
2-20 giin Once baslanmali, seyahat siiresince
devam edilmeli, dondiikten sonra 1-4 hafta
daha siirdiirtilmelidir.

* Geleneksel sema: Pre-eritrositik sizogoni
inhibe edilir. Primakin ve prokuanil etkindir.
e Supresif profilaksi: Kanda sizontisidleri
siiprese eder. Klinik hastaliga kars: korur.

Ancak Plasmodium vivax ve Plasmodium

ovale hipnozoitler ile relapsa neden olur.

Bunu oOnlemek igin terminal profilaksi



gereklidir.

Terminal profilaksi: Primakin seyahatten
dondiikten sonra 2 hafta siireyle kullanilmalidir.
Sitmanin endemik oldugu bodlgede uzun siire
kalanlara 6nerilmelidir. Tablo 2’de sematik ola-
rak sitma profilaksisi goriilmektedir®?.

Tablo 2. Sitma profilaksisi.

primetamin-sulfadoksin tedavisine yantsizdir.
Kinin duyarlilig1 azalmistir. Tedavi basarisiz-
liklar1 % 50 tizerindedir. Bu bolgelerde kemop-
rofilakside doksisiklin énerilmelidir. Gebelerde
ve 8 yasin altinda doksisiklin kontrendi-
kedir(?,

Klorokine duyarli Plasmodium falciparum
Klorokin

Klorokin direncli P.falciparum (diistik diizeyde, yaygin degil)
Klorokin
veya Prokuanil

Klorokin direncli Pfalciparum (yiiksek diizeyde, yaygin)
Klorokin
veya Prokuanil
veya Meflokuin
veya Doksisiklin
veya Atovakuon + Prokuanil

Bir hafta 6nce basla, seyahat boyunca devam et, déndtikten sonra
4 hafta daha.

Bir hafta 6nce basla, seyahat boyunca ve 4 hafta sonrasina kadar
1-2 giin 6nce basla, seyahat boyunca ve 4 hafta sonrasina kadar

Yukardaki gibi

Yukardaki gibi

2-3 hafta 6nce basla, seyahat siiresince ve 4 hafta sonra
2 giin 6nce basla, seyahat siiresince ve 4 hafta sonra

2 giin 6nce basla, seyahat siiresince ve 7 giin sonra

Anofel cinsi sinekler gece 10 ve sabaha
kargi 4 arasinda en fazla isirmaktadir. Bu saatler-
de 1sirmalara karsi korunulmalidir. Koruyucu
giysiler, cibinlikler, repellentler (N,N
diethylmeta-toluamide-DEET) kullanilabilir.

Gebeler sitma icin 6zel risk tasimaktadir.
Prematiire dogum, abortus, 6lii dogum gelise-
bilmektedir. Klorakinin f&tiis {izerine olumsuz
bir etkisi bulunmamaktadir. Bu nedenle gebeler-
de kullanilabilir. Daha iyisi gebelerin riskli bol-
gelere seyahat etmemesidir. Gebeligin ilk 3 ayin-
da klorokin ve prokuanil kemoprofilakside kul-
lanilabilir. Meflokuin ise 2. ve 3. trimestrda kul-
lanilabilir.

Uzunssiireli seyahatte profilaksi: Seyahate
gidilen yerde 1-3 aydan daha fazla kalinacagin-
da kemoprofilaksinin yan etkileri diistintilmeli-
dir. Klorokin ve prokuanilin uzun siireli kulla-
nimda yan etkileri diisiiktiir. 5 yilin tizerinde
300 mg/giin klorokin kullanim: oldugunda
yilda iki kez retinal degisiklikler gozden gegiril-
melidir. Sorun tesbit edildiginde alternatif teda-
viyle degistirilmelidir. Uzun stireli kullanimda
meflokuinin énemli bir yan etkisi bulunmamak-
tadir. Doksisiklinle ilgili bu konuda yeterli bilgi
bulunmamaktadir?.

Cokludirenglisitma: Thailand’in Kambog-
ya ve Myanmar simirityla, Bati Kambogya’'da
P.falciparum infeksiyonlar1 klorokin veya
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Seyahat ishali profilaksisi: Gelismekte
olan iilkelere seyahatte bakterilere kars: seyahat
ishali profilaksisi verilebilir. Ilk secenek kinolon-
lar olup, % 90 koruyucudur. Siprofloksasin 500
mg/giinde tek doz 6nerilmelidir.

Bizmut subsalisilat seyahat ishallerinin
onlenmesinde % 62 etkilidir. Ancak giinliik dort
doz alnmas1 gerekmektedir. Probiyotikler bir
bagska secenek olarak hatirlanabilir. Asillama
konusu gelecek vaat eden bir konudur. Yakin
gelecekte ETEC icin uygun bir asi olabilecek-
tirt2,
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Panel 10 sunulari
TUR.KiYE’DE.ONEM KAZANAN VE SIK RASTLANAN PARAZIT HASTALIKLARI VE
YENI TEDAVI YAKLASIMLARI
Yoneten: Ahmet OZBILGIN
e Parazit hastaliklarmin Tiirkiye’deki durumu, tanisi
ve sorunlari

Ahmet OZBILGIN

* Barsak, kan ve doku parazitleri tedavisine yeni yaklasimlar
Fadile YILDIZ ZEYREK

¢ Bitlenme ve uyuz tedavisine yeni yaklasimlar, énem kazanan
repellentler
Metin KORKMAZ
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