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Uyuzlu Hastaya Yaklasim
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OZET: Uyuz bir ektoparazitoz olup etkeni, Sarcoptes scabiei’dir. Klinik sekilleri cok cesitli olabilmektedir. Etkenin bulunmasimdaki
giicliikler ve atipik klinik sekillerden kaynaklanan tani giigliikleri olabilmektedir. Gecikmis tani, huzurevleri, yetimhaneler ve kiglalar
gibi toplu yasanan yerlerde salginlara neden olabilmektedir. Farkli tan1 metodlar1 ve korunma dnlemleri tartisilacaktir.

Anahtar Sozciikler: Uyuz, Sarcoptes scabiei, klinik sekiller, tedavi

Approach to the Patient with Scabies

SUMMARY: Scabies is an ectoparasitosis caused by Sarcoptes scabiei. Clinical types can be highly variable. There might be a problem
in diagnosis due to difficulty in detecting the parasite and atypical clinical features. Delayed diagnosis may be the cause of outbreaks for
people living in overcrowded places such as poorhouses, orphanages and barracks. The different types of treatment have been discussed

as well as rules for prevention.
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UYUZDA KLINiK TABLOLAR

Tip tarihinde dnemli bir yeri olan ve 1687’de nedeni bilinen
ilk insan hastalig1 olarak tanimlanan ve giiniimiizde 300 mil-
yon kisinin yakalandig1 bilinen uyuzda inkubasyon déneminin
ortalama 2-3 hafta oldugu bildirilmektedir. Uyuzun en
bellirgin 6zelligi siddetli gece kagintist olup, kasinti kisinin
yataga girip 1sinmasi ile artmakta ve kisiyi uykudan uyandira-
bilecek kadar siddetli olurken giindiizleri daha hafif, tolere
edilebilen bir
sillionun oldugu bolgede iken etkenin aktivitesi ile ilgili

kasint1 goriilmektedir. Kasintt baglangigta

olurak yanic1 karakterdedir ve sonrasinda yaygin hale gegmek-
tedir. Yaygin kasint1 etkene karsi sonradan gelisen hassasiyete
bagli olup genellikle primer infestasyondan 4-6 hafta sonra
baglamaktadir. Aslinda uyuzda goriilen kasint1 ve dokiintiilerin
¢ogunun hipersensitivite reaksiyonuna bagli oldugu etkenle ilk
karsilasmada semptomlarin yaklasik 1 ay sonra, reinfestas-
yonda ise 24 saat sonra goriildiigii bu durumun sensitizasyon
cevabini olusturdugu diisiiniilmektedir (2, 6).

Patogonomik lezyon olan sillion, deriden biraz kabarik, kahve-
rengimsi, pembe beyaz renkli, tiinel lezyon olup 0.2-0.5 mm
eninde, 10-15 mm boyunda olabilmekte giinde 0.5-2 mm u-
zamakta olup tiinelin ucunda inci tanesine benzeyen, iginde
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disi Sarcoptes’lerin  bulundugu vezikiiller bulunmaktadir.
Sillion en cok el bileklerinde (%85) ve parmak aralarinda,
aksilla, gleteal bolge ve penisde goriilmektedir. Bebeklerde
palmoplantar bolgede sik goriilmekte, eriskin insanlarda
sillion govdede nadir bulunurken yaslilarda ve infantlarda
siklikla goriilebilmektedir (2). Kasintinin akar populasyonu-
nun azalmasi bakimindan yararli oldugu da kabul edilmekte-
dir. Tiinel veya vezikiil kazintis1 mikroskobik olarak incelen-
diginde disi Sarcoptes’ler, yumurtalari, digki pargalar1 gézle-
nebilmektedir (9, 6).

Zamanla kasinma sonucu, eksamatdz lezyonlar gelismekte,
kadinlarin gégiislerinde, abdomende, 6zellikle umbilikus etra-
finda, penisde, kalga ve kasik kivrimlarinda ufak eritamatoz
papiiller sik goriilebilmektedir. Bazi hastalarda penisdeki
nodiiler lezyon en géze batan bulgu olabilmektedir. Bu neden-
le uyuz oldugundan siiphelenilen bir erkekte genital bolgenin
mutlaka muayene edilmesi Onerilmektedir. Erigkin kisilerde
sirtin Gist boliimii, boyun, yiiz, kafa derisi, avug i¢i ve ayak
tabani gibi bolgelerde lezyon hemen hemen hi¢ goriilmemek-
tedir (2, 4).

Bazen aksilla kasik, skrotum ve glans penisde sebat eden sert
inflamatuar nodiiller bulunmaktadir ve bu lezyonlar oldukg¢a
kagintili olup etkili bir uyuz tedavisinden sonra bile haftalarca
aylarca kalabilmektedir. Genellikle 2-10 mm ¢apinda kirmi-
zims1 kahverenginde olan nodiiller, %5-10 oraninda goriilmek-
tedir ve hipersensitivite reaksiyonu sonucu oldugu diisiiniil-



Uyuzlu hastaya yaklagim

mektedir (11). Bazi inflamatuar papiil ve nodiiller 6zellikle
erkek genital organinda, axiller kivrim, meme areolasi, gébek
ve govdede goriildiigiinde, lizerinde sillion bulunmasi uyuz
icin karakteristik olarak degerlendirilmekte, uyuzdan siiphe
edilen bir erkekte genital bolgenin mutlaka muayene edilmesi
onerilmektedir (20). Infantlarda ve kiigiik cocuklarda ise,
vezikiiller 6zellikle palmoplanter bdlgede goriilmektedir (3).
Hiperkeratotik uyuzda daha fazla olsa da klasik uyuzda ¢ok
nadir olarak tirnaklar tutulabilmektedir. Tedaviye direngli
olgularda bu lokalizasyona dikkat edilmelidir (34). Ancak bu
belirtiler yaninda uyuz infestasyonu sirasinda iirtiker plaklarn
geligtigide bildirilmistir (36).

Uyuz esnasinda sekonder degisiklikler ise siklikla primer be-
lirtilerin klinik gériiniimiiniin kagintiya bagli degismesi sonucu
olmaktadir. Ekzematizasyon, krutlanma gelismektedir. Bu
hastalarda folikulit, fronkul, lenfanjit, sellulit olabilmektedir.
Sekonder lezyonlarin basinda toplu igne basi biyiikliigiinde
erezyonlar gelmektedir. Ancak zamanla gelisen piistiiller
sekonder infeksiyonun gostergesi olarak kabul edilmektedir.
Eksematizasyonun bir bagka nedenide hastanin kendi bagina
gereginden ¢ok tedavi yapma gayretinden dogan kontakt
irritasyonu oldugu bildirilmektedir. Kisi endemik alanda yasi-
yor, yada defalarca uyuz ge¢irmisse immunite gelisebilmekte-
dir. Bu durumda akar sayisi azalmakta ve bazende spontan
iyilesme bile goriilebilmektedir veya hastalik aylarca, yillarca
devam edebilmektedir (3, 11). Nadiren bazi uyuz vakalarinda
Urtiker halkalar1 uyuz
lezyonlarm: Ortebilecegi icin altta yatan nedenin tanisi gii¢
olabilmektedir. Spesifik tedavi ile iirtiker lezyonlar1 2-7 giin
icinde hizl1 bir sekilde yok olmaktadir (20).

yaygin {rtiker gelisebilmektedir.

Atipik belirtilerle ortaya ¢ikan uyuz olgulari da zaman zaman
goriilmektedir. Kisisel hijyene dikkat eden kisilerde “temiz
uyuzu” olarak tanimlanan atipik bir form ortaya ¢ikmakta ve
lezyonlar farkli, kiigiik ve az tiinel igerdigi i¢in tani gii¢ kon-
maktadir. Benzer bir tip uyuzda “abortif form” olarak tanin-
makta, kollarda ve bacaklarda kiiiik kirmizi papiiller halinde
goriilmekte ve dokiintiilerin dagilimi uyuzdan ¢ok, bir baska
bocegin soktugunu diisiindiirmektedir. Topikal veya sistemik
steroid tedavisi sonunda uzamis modifiye uyuza ise “scabies
incognito” adi verilmektedir. Bu tip hastalarda uyuzun tipik
belirtileri azalmis olup, dokiintiilerin dagilimi, ortaya gikist
farkli ve baska hastaliklar: taklit edebilmektedir (20).

Sarcoptes akarlari ile olusan infestasyonlar tedavi edilmeden
uzun siire kaldiginda impetigo yaygin bir sekel olarak goriil-
mektedir. Sicak iilkelerde pyoderma daha yaygin olarak go-
rilmekte ve herhangi bir bocek sokmast gibi kiigiik bir deri
styrigini takiben gelisebilmektedir. Bu lezyonlara ¢ogunlukla
Streptococcus pyogenes, sekonder olarak da S. aureus neden
olmaktadir. Scabies enfeksiyonlarinda bakteriyel enfeksiyon-
lar dramatik olarak artmaktadir (10). Ayrica piyodermalarin
komplikasyonu olarak bazi hastalarda %8’e kadar varabilen
siklikta glomerulonefrit gelisebilmektedir (35).

Bebeklerde ve Kiiciik Cocuklarda Klasik Uyuz Klinik Be-
lirtileri: Bebeklerde ve kiiciik ¢ocuklarda uyuzun gelisimi,
klinigi ve lezyonlarin dagilimi biiyiik ¢ocuklara ve erigkinlere
gore farkliliklar gostermektedir. Avug igi ve ayak tabanlar
siklikla etkilenmekte ve bes yas alt1 cocuklarda bu kisimlar en
fazla akarlarm bulundugu yerler olmaktadir. Bas ve boyun
bolgesi, bacak ve kalgada en fazla tutulan bolgeler olup, be-
beklerde tiim deri ylizeyinde uyuz lezyonlar1 bulunabilmekte-
dir. Bebeklerde vezikiil ve ekzematdz lezyonlar sik oldugu
i¢in tiinelleri bulmak ve hastalig1 tanimlamak daha zor olus-
maktadir. Bu nedenle c¢esitli deri lezyonlari, eritematoz
paptiller, nodiiler kabuklar ve pistiillerin gorildiigi kiigiik
bebeklerde uyuz olasiliginin gbz dniinde bulundurulmasi 6ne-
rilmektedir. Eriskinlerde oldugu gibi bebeklerin tirnak alti
deriside etkilenebilir ve tedavi sirasinda goézden kagan akarla-
rin buraya yerlesebilecegi bildirilmektedir (7, 8).

Scabies crustosa (Kabuklu Uyuz) Klinik Belirtileri: Klasik
uyuzun 6zel bir formu olan bu hastaligin ortaya ¢ikmasinda
bagisikligin - bozulmast 6nemli bir rol oynamaktadir.
Immunolojik veya nérolojik bozuklugu olan kisilerde, bobrek
ve diger organ transplantasyon hastalar1 ve AIDS’li hastalar
gibi immunosupresif kullanan hastalarda, Down sendromlu ve
malnutrisyonlu kisilerde daha sik rastlanmaktadir. Bugiin ilag-
larla immun sistemi baskilamada artig olmasi ve giiglii topikal
kortikosteroidlerin yaygin kullanimi bir ¢ok uyuzlu kisiyi
kabuklu uyuz riskine sokmaktadir. Mental anomali nedeniyle
kasintinin iyi algilanmadigi, ndrolojik bozukluklar nedeniyle
duyu kaybmin oldugu ve parazite asir1 duyarlilik yanitinin
cesitli sekillerde baskilandigir hallerde asir1 hiperkeratozla
seyreden uyuzun bu klinik formu gelismektedir. Ayrica lepra,
diabet, 10semi, lenfoma, romatoid artrit gibi hastaliklar norveg
uyuzuna yakalanma riskini kolaylastirmaktadir (17, 28, 30)

Bas ve ense dahil tiim viicudu saran kabuklar i¢inde ¢ok mik-
tarda akar bulundugu icin ¢ok bulasic1 olan bu hastalik, saglik
calisanlart da dahil olmak {izere yiizlerce insanin hastaliga
yakalanmasina neden olamakta ve epidemilerin kaynagim
olusturmaktadir. Klasik uyuza nazaran kagintinin olmayist
veya hafif olmasi nedeniyle, norve¢ uyuzunun hiperkeratozlu
olan kabuklar1 akarin biitiin evreleri i¢in koruyucu bir ¢evre
olusturmakta, dolayisiyla da hi¢ zarar gormeyen akar
popiilasyonu giderek artmakta ve klinik tablo kotiilesmektedir.
Cevreye dagilan kontamine kabuklar ve kutikuler pargalar
icinde korunan sarcoptesler uzun bir siire ¢evre i¢in bulastirict
olarak kalabilmektedir. Viicut disinda normal oda sicakliginda
2-3 giin kadar yasayabilen Sarcoptes’ler hiperkeratotik kabuk-
lar iginde 10 giin kadar canli kalarak bulastirict olabilmektedir.
Hiperkeratozlu kabuklarin iginde yaklasik 2 milyon kadar
Sarcoptes  olabilecegi ve bir Sarcoptes’in  konaga
penetrasyonunun ortalama 30 dakika oldugu diistiniiliirse
norve¢ uyuzlu bir hastanin etrafi i¢in ne kadar biiyiik bir salgin
potansiyeli olabilecegi kolay anlagilmaktadir (14, 18). Bu
nedenle norve¢ uyuzu, kurumlar ve hastanelerde onemli bir
nosokomial sorun olusturabilmektedir. Yanls veya ge¢ tam

79



Yolasigmaz Unver A. ve Turgay N.

konmasi, inkubasyon siiresinin 10-14 giinden 30 giine kadar
uzun olmasi, nosokomial patlamalarin tanisini da geciktirmek-
tedir (15).

Scabies crustosa’da lezyonlar generalize goriilmekte, 6zellikle
ense, kafa derisi ve govde tutulmaktadir. Klinik olarak eklem
sirtlarinda daha belirgin olmak iizere el ve ayaklarda biiyiik
verriikdz krutlar gézlenmektedir. Avug ici ve ayak tabanlarin-
da krutlarin kalinlig1 diizensiz olup, fissiirler dikkati ¢ekmek-
tedir. En kalin hiperkeratozlu plaklar dizler ve dirseklerde
goriilmektedir. Yiiz, boyun, sa¢h deri ve gdvdede yaygin bir
sekilde eritem, infiltrasyon ve skuam bulunabilmektedir.
Subungual bosluklar tutulabilmekte, tirnaklarda yumugsama ve
asir1 kalinlagma goriilmektedir (5).

UYUZDA TANI YONTEMLERI

Unutulmamalidir ki, iyi bir anamnez taniy1 elde etmek igin
biiyiikk 6nem tagimaktadir. Anamnez sonrasi dikkatli bir mua-
yene ve tanit metodlarinin uygulanmasi spesifik etkenin bu-
lunmasini saglayacaktir.

Uyuz Tiinellerinin Tanimlanmasi: Uyuzdan siiphelenildi-
ginde hasta tiineller (sillion) yoniinden dikkatlice muayene
edilmelidir. Bunun i¢in bir biiylite¢ veya lup yardimiyla siip-
heli lezyonlar, ortami kontrastlastirarak test edilebilir. Bu a-
mag i¢in kullanilan “sillion miirekkep testi “nde siiphelenilen
alana dogrudan miirekkep siiriilir. Miirekkep hemen alkolli
bir pamukla silinir ve tiielin i¢ine yayillmis miirekkep koyu,
diizensiz veya zikzak seklinde bir ¢izgi halinde goriilmektedir.
Ayni prensibi kullanan bir alternatif test de, topikal tetrasiklin
ile slipheli alanlar boyanmakta, kurumasi i¢in 3 dakika kadar
beklendikten sonra yiizeyde kalan madde yikanmakta veya
alkollii bir pamukla silinmektedir. Tiineller wood 15181 altinda
incelenerek tiinellere giren madde floresans ile belirlenebilir
(7). Tiinelleri aramak icin en iyi bolgeler, eriskinlerde
hipotenar bolge, parmak aralar1 ve bilekler, infant ve kiiclik
cocuklarda ise avug i¢i ve ayak tabani olmaktadir.

Biyopsi Teknikleri: Uyuz tiinelleri (sillion,kunikulus) saptana-
madig takdirde papul ve vezikul gibi lezyonlarin incelenmesiy-
le de Sarcoptes eriskin veya larvalari, yumurtalar1 ve ¢ikartilart
goriilebilmektedir. Ancak ekskoriye, kurutlu veya vezikiiler
lezyonlarda akarlarin goriilme olasiliginin daha az oldugu sap-
tanmistir. Sarcoptes’i goriintillemek i¢in en iyi ydntem
“epidermal tras biyopsisi” olup, siipheli lezyon bas parmak ve
isaret parmagi ile sabitlenmekte, papiiliin yiikseltilen tepesi deri
yiizeyine paralel tutulan 15 nolu bistiiri ile kesilmektedir. Bir
lam iizerine alinan materyal immersiyon yag1 damlatilarak mik-
roskopta incelenir. Sarcoptes’in ¢ikartilari mineral yagda erime-
digi i¢in potasyum hidroksit yerine mineral yag tercih edilmek-
tedir. Bu yontem ile uygun segilen lezyonda %90-95 pozitif
sonug, “sillion miirekkep testi” pozitif olan lezyonlarda ise

%100 pozitif sonug alindig: bildirilmistir (6).

Uyuzda yiizeyel epiderma tabakalar1 kaldirilmak suretiyle de
taniya gitmenin miimkiin oldugu bildirilmektedir. Ege Univer-
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aktif olarak kullanilan bu yontemde bir lama cyanoacrilate
yapistiricilar siiriilerek slipheli lezyona 2-3 dk siireyle basti-
rilmakta, sonra {izerine bir damla sedir yagi damlatilip lamelle
kapatilmakta ve mikroskopta kuru objektifle x10 biiytlitmede
incelenmektedir. Zaman zaman yiizeyel deri biyopsisi igin,
deri eter veya asetonla silindikten sonra seffaf selobant uygu-
lanmakta ve daha sonra lama yapigtirilarak mikroskopda ince-
lenebilmektedir. Her iki yonteminde en biiyiikk dezavantaji
tunelin yeterli olarak goriilebilmesi i¢gin epidermisin tekrarla-
nan (3-6 kez) soyulma islemleri nedeniyle zedelenmesi olarak
bildirilmistir (7, 12).

Deri Kazintis1: Uyuz tanisinda en ¢ok kullanilan ve en eski
yontem deri kazintis1 olarak bilinmektedir. Deri bir bistiiri ve
igne yardimiyla kanatmadan tiinel boyunca birka¢ kez kazinir,
tipik tiinellerin goriilmedigi hallerde, varsa papiiller kazinabi-
lecegi gibi 4-5 siipheli lezyondan kazintt materyalinin alinmasi
onerilmektedir. Mineral yag, dogrudan incelenecek lezyonun
iistline veya bistiirinin lizerine damlatilmakta ve kazinti mater-
yali i¢indeki Sarcoptes ve iriinleri yag icinde toplanip ince-
lenmek iizere lam {izerine alinmaktadir. Kaznti islemi sirasin-
da serum fizyolojik de kullanilabilmekte, elde edilen materyal
tizerine KOH veya laktik asit damlatilarak lamel kapatilmakta
ve mikroskopta kuru objektif ile incelenebilmektedir (13).

AYIRICI TANI

Uyuz belirtileri tipik olmadig1 zaman diger bazi kagintili deri
hastaliklarini taklit edebildigi i¢in uyuzda ayirici tant dnem
tasimaktadir. Uyuzun en ¢ok karigtigi hastalik dermatitis
herpetiformis oldugundan ayiric1 tanida 6nce bu hastalik tab-
losu ile karsilastirilmalidir. Diger taraftan uyuz, trtiker ve
Hodgkin hastaliginin deri belirtileri ile pedikulosis ve diger
hayvanlardan gegen uyuz ile de karisabilmektedir. Ayirici
tanida atopik dermatit, kontakt dermatit, prurigo nodularis,
bocek sokmasi sonrasi gelisen papuler iirtiker, pyoderma,
ekskoryasyon, liken planus, dermatitis herpetiformis, herpes
gestasyon, pedikulozis, sfilis, keratosis follikularis (Darrier
hastalig1), pityriasis rosea ve vaskulit gibi hastaliklarin diisii-
niilmesi gerekmektedir (35).

Uyuzda aile anamnezi &nem tasimaktadir. Aile bireylerinin
veya toplu yasam yerlerindeki kisilerin kasintili dokiintii ya-
kinmalar1 varsa uyuz akla gelen bir neden olmalidir. Gece
artan kasinti, incimsi vezikiiller ve uyuz izleri, lezyonlarin
karakteristik dagilimi Onem tagimaktadir. Yiiz, saglt deri,
interskapiiler ve medyotorasik bdlgelerin tutulmamasina kargi-
lik, 6zellikle el parmak aralari, bilekler, kalgalarda yerlesmis
impetijindz krutlar, areola mammaris ve glans peniste lokalize
kasintili papiiller uyuz i¢in oldukga tipik bulgular olarak de-
gerlendirilmistir. Infantlarda uyuz lezyonlarnin dagiliminin
daha farkli oldugu unutulmamalidir. Avug i¢i, ayak tabani, bag
ve boyun, bacak ve kalcalar da en ¢ok tutulan ve akarlarin en
fazla bulundugu bolgeler olmaktadir. Ancak bebeklerde
vezikiil ve ekzematdz lezyonlar sik oldugu i¢in tiinellerin bu-
lunmasinin zor oldugu bildirilmektedir .
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Daha ¢ok immun yetmezlikli hastalarda, AIDS olgularinda
goriilen klasik uyuzun 6zel bir formu olan Scabies crustosa bu
hastalarda tipik ve atipik sekillerde kendini gostermektedir.
Klasik hiperkeratotik, kagmtili olmayan lezyonlara siklikla
rastlanmasina ragmen kagintili, kabuklu sekilden Darrier has-
taligina veya Psoriasis’e kadar kagintili deri hastaliklar yelpa-
zesinde yer alabilmektedir (31).

TEDAVi SECENEKLERI

Uyuz tedavisinin bagarili olabilmesi i¢in uyuz kisi ile birlikte
yasayan kisilerin de ayni zamanda tedaviye alinmas: gerek-
mektedir. Ozellikle aile fertlerinin kasintiya bakilmaksizin
mutlaka birlikte tedavisi 6nemle tavsiye edilmektedir. Tedavi-
den Once hastanin sicak su ile banyo yapmasinin, tiinellerin
acilmasi i¢in keselenmesinin yararli olacagini diistinenlerin
yanisira, gerekli olmadigimi diisliniinlerde bulunmaktadir.
Sekonder enfeksiyon varsa, topikal veya sistemik antibiyotik-
ler kullanilmaktadir. Basarili bir tedaviden sonraki 2-4 hafta
icinde hastalarda bir irritasyon gelisebilmektedir. Boyle du-
rumlarda hasta dikkatle muayene edilmeli, ancak reinfestasyon
varsa yeni bir tedavi uygulanmalidir. Eller, infestasyonun en
sik oldugu yerler oldugu i¢in tedavi sirasinda, ellerin her yi-
kamadan sonra tekrar ilaglanmasi dnerilmektedir (23).

Uyuzda tedavi sirasinda kasinti ¢ok siddetli ise hastaya oral
antihistaminikler yararli olabilmekte, bu tedaviye kasint1 ge-
cene kadar birkag hafta devam edilmesi onerilmektedir. Eger
hastanin cildi yogun olarak ekzematize ise, giinde iki kez orta
giicte topikal steroid uygulanmimi yararli olabilmektedir.
Steroid uygulanimi skabisit tedavisi tamamlanip, yikandiktan
sonra yapilmasi yararli olmaktadir. Nadiren ekzematasyon ¢ok
ciddi olabilir ve kisa bir sistemik steroid tedavisi gerekmekte-
dir. Ciddi enfeksiyonu olan Scabies’li hastalarin enfeksiyon
tedavisi ve kabuklarin yok edilmesinden sonra ikinci bir
skabisit kiirii ile tedavi edilmesi 6nerilmektedir.

Lindane (Gamma-benzen-hekzaklorid) (GBH); 30 yildan
fazla siiredir Scabies’e kars1 birinci derecede secilen ilag ola-
rak kullanilmaktadir. Son yillarda giivenilirligi tartigilir hale
gelen bu preparatin, hamile kadin ve fetiise yan etkilerinin
olabilecegi diisiiniilerek, hamilelerde diger preparatlarin kulla-
nilmasi Onerilmektedir, bebek, cocuk ve cildi fazla ekskorye
olmus hastalarda lindane kullanilmamalidir (16). GBH krem
veya losyonu tiim viicuda, sicak, sabunlu bir banyodan sonra
degil, kuru deriye, bilhassa parmak aralari, el bileklerine, tir-
nak altina, diger kivrim yapan alanlara dikkat ederek, dirsekle-
re, koltuk altlarina, gogiislere, kalgalara ve genital bolgeye
siiriilerek, 8-12 saat viicutta tutulmakta, sonra viicut yikan-
makta ve temiz ¢amasirlarin giyilmesi gerekmektedir. 6 saatlik
tedavinin ayni etkinlikte oldugu da bildirilmistir (19). Genel-
likle bir kez uygulama yeterli oldugundan iki kez uygulama
yapilmamalidir. Tedavinin ilk iki giinii daha siddetli olmak
iizere tedaviden sonra 2-4 hafta kagintinin devam edebilecegi
hastaya soylenmelidir. Hastanin fazladan tekrar lindane kulla-
nimin1 6nlemek agisindan bu 6neri yararli olmaktadir.

Scabies crustosali hastalarda lindanin tek basma potansiyel
niiks kaynaklar1 olan kabuklar1 (krut) ve epidermal tiinelleri
gecemeyecegi  diisiiniilerek %6  salisilik  asit  gibi
keratolitiklerin kullanilmasindan sonra, el ve ayak tirnaklari-
nin ¢ok kisa kesilerek lindanin tirnak altlarina siiriilmesinin
uygun olacag1 bilinmektedir. Bazilarina gore topikal ajanlar
arasinda GBH ilk secilecek ajan olarak goriiliirken,
krotamiton, benzil benzoat veya %6 kiikiirt ikinci alternatif
olarak gosterilmekte, ancak GBH kadar etkin olmadiklar bil-
dirilmektedir. Bu hiperkeratozlu hastalarda, sistemik ajanlar
hem spesifik antiskabitik ajanlar olarak hem de yardimci ajan-
lar olarak kullamlmaktadir. Ornegin bir sistemik ajan, bir
antimetabolit olan methotrexate kullanilabilir. Direngli olan
olgularda, sistemik metotreksattan yararlanilabilecegi de bildi-
rilmistir (25, 28).

Kiikiirt; ucuz, etkili ve kolay tatbik edilebilen kiikiirt giinii-
miizde de kullanilan en eski uyuz ilaci olarak bildirilmektedir.
Kiikiirt kremi eriskinlerde %10, yeni doganda %2.5 oraninda
kullanilmaktadir. 2-3 giin siireyle biitiin viicuda ovularak sii-
rilmekte ve uzun siire, yliksek konsantrasyonlarda kullanildi-
ginda cildi tahris edebildigi bildirilmektedir. Kiikiirt yikanabi-
lir bir baz i¢inde veya vazelin i¢inde 3 giin boyunca geceleri
kullanilmast onerilmektedir. Kiikiirtiin kotii kokusu hastalart
rahatsiz etmektedir. Etkinligi ve toksisitesi hakkinda kontrollii
bir calisma bulunmamaktadir. Giiniimiizde siklikla bebek,
hamile ve emzikli kadinlarda %6’lik siilfiir kremi tavsiye e-
dilmektedir. Toksisitesi nedeniyle yeni doganda dliimciil ola-
bildigi bildirilmektedir (1, 22).

Benzil benzoat; sentetik olarak iiretilmesine ragmen eskiden
bir skabisit olarak kullanilmakta olup, Peru balzaminda dogal
olarak bulunmaktadir. %20-30’luk emiilsiyon veya losyon
olarak hazirlanmaktadir. 3 gece arka arkaya veya gilin asir
toplam 3 kez deriye uygulanmaktadir Deriyi ve gozi irrite
edebilmektedir. Diger alternatif skabisitler gibi, etkinligi veya
toksisitesi ile ilgili veya hamilelikteki giivenilirligi ile ilgili
arastirmalar bulunmamaktadir. ilag 24 saatlik donemlerde
yada her uygulama arasinda 1 hafta olacak sekilde 2 veya 3
kez uygulanabilmektedir (9).

Permethrin; uyuz tedavisinde bugiin birinci derecede segilen
ilag olup, toksik etkisi azdir ve iyi tolere edilmektedir (26).
%5°’lik kremi ile 8-10 saatlik tek uygulamanin yeterli oldugu
bilinmektedir. Permethrin ile tedaviden sonra allerjik veya
belirgin bir yan etkinin gortilmedigi, ancak birka¢ kiside has-
sas bolgelere veya hafif yarali bereli bolgelere kremin uygu-
lanmasiyla orta siddette ve gecici ignelenme ve yanma hissi
gOriilmiis, baz1 hastalarda da tedaviden sonra 2 aya kadar ka-
sintinin devam ettigi bildirilmistir (29). 2 ayliktan 101 yasina
kadar olan 1500 hasta {izerinde %5 permethrin krem denen-
mis, herhangibir yakinma veya beklenmeyen bir etkinin go-
riilmedigi belirtilmistir (32, 33).

Monosiilfiram (Tetmosol, Tetra ethylthiuram monosulfide);
%5-10 emilsiyonunun 2 veya 3 giin uygulanmasi 6nerilmekte-
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dir. Kullanigli ve ¢ocuklarda iyi tolere edilen bir ilag olup,
yeni doganlarda kullanimdan kaginilmasi 6nerilmektedir. Cilt-
ten absorbe oldugundan gebelerde ve alkoliklerde
kontraendikedir. Monosulfuran kimyasal olarak disiilfirama
benzemekte, tedavi sirasinda veya hemen sonra alkol alinacak
olursa kizarma, terleme, tasikardi ile disiilfiram benzeri etki
olusmaktadir. Scabies’in endemik oldugu bdlgelerde
profilaktik olarak monosiilfiiran i¢eren sabunlar da kullamil-
maktadir (9).

Crotamiton (Eurax, n-ethylo-crotonotoluide); %10 krem
veya losyon halinde olup kokusuz, tahris etmeyen, emniyetle
kullanilabilen bir ilag olarak sunulmaktadir. Bebeklere, kiigiik
cocuklara, hamile kadinlara SSS hastalif1 olanlara tavsiye
edilebilmektedir. Etkinligi diger scabisidlere oranla daha az
oldugundan, tekrar kullanimi gerekmektedir. Ilac, sicak bir
banyodan sonra tiim viicuda siiriilmekte, 24 saat bekletildikten
sonra, 72-96 saat sonra tekrar uygulanmaktadir (8).

Malathion; alkoldeki %0.5’lik malathion, uyuz tedavisinde
kullanilmaktadir. Tlag deride 24 saat birakilmakta, birkac giin
aradan sonra tekrarlandiginda daha yiiksek bir tedavi orani
elde edilebilmektedir.

Thiabendazole; %10’luk siispansiyonu giinde 2 kez 5 giin
veya 10 giin siire ile oral olarak (25 mg/kg giinde) kullanildi-
ginda faydali oldugu bildirilmektedir (1, 7). Topikal
thiabendazole’un de smirli bir scabisit etkisi bulunmaktadir,
ancak birkac uygulama gerekebilmektedir (21).

Ivermectin; uyuz ve Norvec uyuzunun tedavisinde kullaml-
masina ait ¢aligmalar bulunmaktadir (24). Uyuzdan bagka hig
bir hastalig1 olmayan 11 hasta ile HIV enfeksiyonu olan 11
hastanin 10’unda (%91) tek doz ivermectin ile tedavi saglan-
mis ve 4 hafta sonraki kontrollerde hi¢ bir uyuz bulgusuna
rastlanmadig belirtilmistir (27).

KORUNMA ve KONTROL

Uyuz ¢ok bulasict olup yas, cins ve sosyoekonomik diizey
gozetmeksizin herkesi enfekte edebileceginden erken tani ve
kontrol 6nlemlerinin erken alimmasinin énemi ¢ok biiytiktiir.
Bir populasyonda uyuzu kontrol etmek icin toplum
epidemiyolojisi goz Oniine alinmadan yapilan hasta tedavileri
ve tiim ¢abalar zaman ve kaynak kaybi olarak goriilmektedir
37).

Klasik uyuzda oldugu gibi scabies crustosada da giysilerin,
carsaflarin, havlularin yikanmasi, yikanamayanlarin titiilenme-
si veya kuru temizlemeye verilmesi, yatak, yorgan ve battani-
yelerin 3-5 giin havalandirilmas1 gerekmektedir. Ayrica ze-
min, mobilyalar, cocuk oyuncaklar1 da kontaminasyon kayna-
&1 olabileceginden temizlenmeleri gerekmektedir.

Norveg uyuzlu hastalarin bulundugu hastanelerde camasirha-
nelere gelen kontamine camagirlarin 6zel olarak paketlenmis
ve etiketlenmis olmas1 gerekmektedir. Paketlenmis kirli ¢ama-
sirlar yikanmadan once agilmamali, 50 °C’nin iizerinde 10
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dakika siireyle birakilmalidir. Bu siire sonunda ¢amasirlardaki
akar ve yumurtalar1 6lmektedir. Norveg uyuzlu bir hasta oda-
simnin akarlardan tamamen arinmasi igin perdeler dahil tiim
zemin ve mobilyalar elektrik siipiirgesi ile temizlenmeli, ilagh
sularla silinmeli ve odaya bir akarisit uygulanmalidir.

Sonug olarak, uyuzdan korunma ve kontrolde halkin egitimi
ile birlikte iyi bir planlama da gerekmektedir.
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