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ÖZET

Strongyloides stercoralis dünyada 30-100 milyon insanı etkileyen çoğunlukla tropikal ve subtropikal bölgelerde endemik olan, topraktan 
bulaşan intestinal bir nematoddur. Strongyloides stercoralis otoenfeksiyon ile artmış larval proliferasyon ve migrasyona neden olarak 
özellikle immün yetmezliği olan ya da immünsüpresif tedavi alan hastalarda yaşamı tehdit eden hiperenfeksiyon sendromu’na neden 
olabilmektedir. Bu nedenle risk grubundaki bu hastalarda; periferal eozinofili, solunum semptomları (öksürük, hırıltı, nefes darlığı, hemoptizi), 
gastrointestinal (GİS) semptomlar (abdominal ağrı, bulantı, kusma, diyare) ve cilt semptomları (kaşıntı, eritem) varsa gecikmiş tanıdaki 
mortalite yüksekliği nedeniyle mutlaka Strongyloides stercoralis hiperenfeksiyon sendromu akla getirilmelidir. Burada Behçet hastalığı tanısı 
olan ve immünsüpresif tedavi alan bir hastada gelişen Strongyloides stercoralis hiperenfeksiyon sendromu olgusu sunulmaktadır.  
(Turkiye Parazitol Derg 2013; 37: 139-42)
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ABSTRACT

Strongyloides stercoralis is endemic in the tropical and subtropical areas of the world. It is a soil-transmitted intestinal nematode affecting 
anywhere from 30 to 100 million people worldwide. Strongyloides stercoralis is capable of causing autoinfection, which increases larval 
migration and proliferation in the host. This condition may lead to hyperinfection syndrome which has the potential to cause serious life-
threatening complications, especially in immunosuppressed patients. Thus, Strongyloides stercoralis hyperinfection syndrome should be 
suspected if there are clinical clues including gastrointestinal tract symptoms (abdominal pain, nausea, vomiting, diarrhoea), respiratory 
tract symptoms (cough, dyspnoea, wheezing, haemoptysis), skin symptoms (pruritus, erythema) and peripheral eosinophilia in a patient with 
underlying risk factors. Herein, we report a case of Strongyloides stercoralis hyperinfection syndrome in a patient with Behçet’s Disease on 
immunosuppressive treatment.  (Turkiye Parazitol Derg 2013; 37: 139-42)
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Behçet Hastasında Strongyloides stercoralis Hiperenfeksiyon Sendromu
Strongyloides stercoralis Hyperinfection Syndrome in a Patient with Behçet's Disease

GİRİŞ

Strongyloides stercoralis dünyada 30-100 milyon insanı etkile-
yen çoğunlukla tropikal ve subtropikal bölgelerde (Sahra altı 
Afrika, Güneydoğu Asya, Latin Amerika) endemik olan, top-
raktan bulaşan intestinal bir nematoddur. Türkiye gibi ende-
mik olmayan bir çok ülkede sporadik olgular bildirilmiştir (1).

Enfeksiyon insanda, topraktaki filariform larvanın deriden 
girmesiyle başlamaktadır. Larva dolaşım yoluyla akciğerlere 
gelmekte, buradan alveol boşluğuna geçip üst solunum 
yollarına doğru hareket ederek farinkse ulaşmakta ve yutula-
rak ince bağırsağa gelmektedir. Partenogenetik çoğalma 
gösteren dişi parazit mukozaya infiltre olarak erişkin yumurta 
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halini almaktadır. Yumurtadan çıkan rhabditoid larvaların çoğu 
(non-infeksiyöz), barsak lümenine geçerek dışkı ile dışarıya atıl-
maktadır. Fakat rhabditoid larvaların bir kısmı infektif filariform 
larvaya dönüşebilir ve intestinal mukozaya penetre olarak akci-
ğerlere gidebilir (otoenfeksiyon) (2). Strongyloides stercoralisin 
pulmoner belirtileri değişkendir. Eozinofilinin eşlik ettiği pulmo-
ner infiltratlar (Loeffler sendromu), pulmoner infiltrasyon olma-
dan ortaya çıkan astım kliniği, alveolar hemorajinin neden oldu-
ğu hemoptizi ve özellikle kortikosteroid kullanan ve immünitesi 
baskılanmış hastalarda ortaya çıkan hiperenfeksiyon sendromu 
şeklinde görülebilir. Burada, Behçet hastalığı tanısıyla immün-
süpresif tedavi verilen ve Strongyloides stercoralis hiperenfeksi-
yon sendromu gelişen bir olgu sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU

Behçet hastalığı tanısı ile izlenen 65 yaşındaki kadın hastanın 
poliklinik başvurusunda kan eozinofil oranının %71,6 saptanması 
nedeni ile eozinofili etiyolojisi araştırılmak üzere dermatoloji kli-
niğine yatışı yapıldı. Yaklaşık bir yıldır aralıklı olarak diyare, bulan-
tı, abdominal ağrı tarifleyen hastanın enterobehçet şüphesi ile 
yapılan endoskopi ve kolonoskopilerinde herhangi bir patoloji 
saptanmamıştı. Son üç aydır da progresif dispne, öksürük, hırıltı-
lı solunum ve üç-dört kere olan hemoptizi öyküsü vardı. Hastamız 
altı aydır antihistaminikler ve nemlendiricilere yanıt vermeyen 
vücutta kaşıntı (özellikle perianal bölgede) ve kızarma yakınmala-
rı tarifliyordu. Daha önceden astım tanısı olmayan hastaya son bir 
ay içerisinde acilde üç ayrı zamanda astım atak tanısı ile sistemik 
kortikosteroid, inhaler β2 agonist tedavileri verilmişti. Fakat bu 
tedaviler ile hastanın nefes darlığı ve öksürük şikayetleri gerile-
memişti. Dermatoloji kliniğine başvuru anında Behçet hastalığı-
na yönelik 8 aydır azatioprin 100 mg/gün tedavisi alan hastamızın 
daha önceleri bu hastalığı için kolşisin, dapson ve metil predni-
zolon tedavileri alma öyküsü vardı. Kolşisin tedavisi üç ay, dapson 
tedavisi bir yıl, metil prednizolon tedavisi iki ay önce kesilmişti. 
Fizik muayenesinde vücut ısısı: 36,9ºC, kan basıncı: 140/70 
mmHg, solunum sayısı: 20/dakika, oksijen saturasyonu: %95 ola-
rak ölçüldü. Baş-boyun muayenesi normaldi. Solunum muayene-
sinde, bilateral ekspiratuar ronkusleri saptandı. Karın muayene-
sinde, batın hassasiyeti dışında patoloji saptanmadı. Sırtta ve 
glutealarda belirgin olmak üzere vücutta yaygın hemorajik kurut-
lu ekskoriasyonları mevcuttu. Laboratuvar değerlendirmesinde, 
Hemoglobin: 12.8 g/dL, lökosit: 11,600 hücre/mm3, kan eozinofil: 
%71,6 (8400 hücre/mm3), sedimentasyon: 12 mm/saat saptandı. 
Eozinofili etiyolojisine yönelik gönderilen gaita parazitolojik 
incelemesinde Strongyloides stercoralis larvası tespit edildi. PA 
akciğer filminde bilateral parankim işaretlerinde artış mevcuttu. 
Hastanın immünsüpresif tedaviler almış olması (azatioprin, siste-
mik kortikosteroid) ve Strongyloides stercoralis dissemine tutu-
lum bulgularının (akciğer, GİS, cilt) görülmesi nedeniyle hiperen-
feksiyon sendromu tanısı konuldu. Hastaya 400 mg/gün dozunda 
albendazol başlandı ve tedavi 15 güne tamamlandı. Hastanın 
takiplerinde GİS, cilt ve solunum semptomları tamamen düzeldi. 
Kan eozinofil oranı %15’e geriledi ve üç kez tekrarlanan gaitada 
parazitolojik incelemelerinde Strongyloides stercoralis larvaları 
görülmedi. Bir buçuk ay sonra özellikle perianal bölgede olmak 
üzere tüm vücutta başlayan kaşıntı yakınması ile tekrar başvurdu. 
Fizik muayenesinde sırtta, intergluteal ve perianal bölgede eks-

koriasyonlar mevcuttu. Kan eozinofil değeri: %41,6 ( 2300 hücre/
mm3) saptandı. Üç kere tekrarlanan gaita parazitolojik inceleme 
sonucu negatif olarak raporlandı. Enfeksiyon hastalıkları önerisi 
ile üç hafta aralıklarla ikişer hafta süren albendazol tedavisi 400 
mg/gün verildi. İki kür tedavi sonrası kan eozinofil sayısı normal 
değerlere geriledi ve kaşıntı şikayeti tamamen düzeldi.

TARTIŞMA

Strongyloides stercoralis immünkompetan ve immünsüpresif 
kişilerde farklı klinik görünümlere neden olabilmektedir (3, 4). 
Strongyloides stercoralis pulmoner belirtileri de değişkendir. 
Mikrofilariaların pulmoner kapillerden alveole geçtiği migratuar 
faz sürecinde genellikle periferik eozinofili olur (5). Bu fazın klinik 
göstergeleri pulmoner infiltrasyon ile birlikte olan eozinofili 
sendromu (loeffler sendromu) ya da pulmoner infiltrasyon olma-
dan astımın olmasıdır (6-8). Diğer bir pulmoner bulgu hiperen-
feksiyon sendromu’dur (4). Hiperenfeksiyon, hızlanmış otoenfek-
siyon sendromu olarak tanımlanır ve genellikle hücresel immün 
yetmezlik sonucu oluşur. Parazitolojik açıdan otoenfeksiyon ve 
hiperenfeksiyon arasındaki ayırım kesin olarak tanımlanamaz. Bu 
yüzden, hiperenfeksiyon sendromu’nun tanısı, artmış larval mig-
rasyona ikincil klinik semptom ve bulguların ortaya çıkması ile 
konulur. Gaita ve/veya balgamda çok sayıda olan larvaların tespit 
edilmesi ve GİS ile pulmoner semptomların görülmesi hiperen-
feksiyon sendromu’nun en önemli özellikleridir (4). Olgumuza; 
immünsüpresif tedaviler almış olması, yaşam kalitesini bozan cilt, 
pulmoner ve GİS semptomlarının bulunması, sistemik kortikoste-
roid tedavisi ile astım benzeri semptomlarının gerilememesi, kan 
eozinofil sayısının yüksekliği ve gaita incelemesinde Strongyloides 
stercoralis larvaları saptanması nedeniyle hiperenfeksiyon send-
romu tanısı konuldu.

Strongyloides stercoralis enfeksiyonu immünsüpresif olmayan 
kişilerde genellikle asemptomatik ya da akciğer, GİS ve cildin 
hafif bulguları ile seyretmektedir. Fakat immün sistemi baskılan-
mış olgularda dissemine enfeksiyona neden olarak hayatı tehdit 
edici hiperenfeksiyon sendromu’na yol açabilmektedir (9). 
Özellikle uzun süreli kortikosteroid ve diğer immünsüpresif ajan-
ları kullanan kişilerde ya da immünsüpresyonla giden hastalığa 
sahip olan olgularda, Strongyloides stercoralis enfeksiyonun 
mortalitesi nedeniyle tanı konulduktan hemen sonra antihelmin-
tik tedaviye başlanılmalı ve immünsüpresif tedavi kesilmelidir. 
Sistemik kortikosteroidler, immünsüpresif etkileriyle dissemine 
olmayan enfeksiyonun kötüleşmesine ve hiperenfeksiyon 
sendromu’na neden olabilmektedir (9, 10). Kortikosteroidlerin 
eozinofiller gibi Strongyloides stercoralis’e karşı immün cevapta 
başlıca rol oynayan efektör hücreler üzerindeki süpresif etkileri 
nedeni ile parazitik enfeksiyonlara karşı konak savunmasını azalt-
tıkları düşünülmektedir (11, 12). Ayrıca sistemik kortikosteroidler 
immünsüpresif kişilerde otoenfeksiyon riskini artırarak gram 
negatif bakterilerin larvalarla birlikte sistemik dolaşıma katılması-
na ve sepsis gelişimine yol açabilmektedir (13). Strongyloides 
stercoralis hiperenfeksiyon sendromu ile birçok immünsüpresif 
ilaç tedavisi ilişkilendirilmiştir. Kortikosteroidler, vinka alkoloidleri 
ve siklosporin tedavisi sonrası hiperenfeksiyon sendromu’nun 
geliştiğini gösteren birçok çalışma ve olgu sunumu bildirilmiştir 
(4). Diğer immünsüpresif tedavilerden biri olan azatioprin kullanı-
mı sonrası da hiperenfeksiyon sendromu gelişimi tanımlanmıştır 
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(14). Olgumuzun da öyküsünde hiperenfeksiyon sendromu için 
risk grubunu oluşturan sistemik kortikosteroid, azatioprin gibi 
immünsüpresif ilaç kullanım öyküsü ve Behçet hastalığı mevcut-
tu. Tanı konulduktan sonra azatioprin tedavisi kesildi ve antihel-
mintik tedaviye başlandı. Sistemik kortikosteroid tedavisi, solu-
numsal semptomları ve muayenesinde yaygın ekspiratuar ron-
küsleri olmasına rağmen hiperenfeksiyon sendromu’nda kullanı-
mının kontrendike olması nedeni ile başlanmadı.

Strongyloides stercoralis enfeksiyonunda uygun tedaviye rağ-
men tedavi başarısızlığı görülebilmektedir. Randomize çalışmalar 
olmamakla birlikte Albendazol tedavisi ile görülen %14’lük başa-
rısızlık oranı nedeni ile bu grup ilaçlar Strongyloides stercoralis 
enfeksiyonu tedavisinde kullanılabilecek ikinci seçenek ilaç gru-
bunda yer almaktadır (15, 16). Strongyloides stercoralis enfeksi-
yonu için ilk seçenek olarak ivermektin önerilmektedir. İvermektin 
ile tedavi etkinliği %97 oranında saptanmıştır (16). Hiperenfeksiyon 
sendromu’nda tedavi, tam klinik iyileşmeye ve gaita parazitolojik 
incelemesi negatifleşinceye kadar devam edilmelidir. 
Otoenfeksiyon siklusun en az iki hafta gerektirdiği de göz önün-
de bulundurularak tedavi ve takip bu süre sonunda gaita kültürü 
negatifleşinceye kadar sürdürülmelidir (4).

Ülkemizde ivermektin olmadığı için olgumuza 15 gün boyunca 
albendazol tedavisi verildi. Ayrıca astım benzeri semptom ve 
bulguları nedeni ile albendozol tedavisine ek olarak uzun etkili 
beta 2 agonist ile birlikte inhaler kortikosteroid kombinasyonu 
başlandı. Onbeş gün sonunda tam bir klinik iyileşme sağlandığı 
ve üç kez tekrarlanan gaita parazitolojik incelemesinde 
Strongyloides stercoralis larvası saptanmadığı için tedavi sonlan-
dırıldı. Fakat bir buçuk ay sonra periferal kan eozinofil düzeyinin 
%40’lara çıkması üzerine albendazol tedavisi 400 mg/gün üç 
hafta ara ile ikişer hafta verildi. İki kür sonrası kan eozinofil değe-
ri normal değerlere geriledi ve kaşıntı şikayeti tamamen düzeldi. 
Kontrol gaita parazitolojik incelemelerinde de Strongyloides 
stercoralis larvası saptanmadı. Farklı immünsüpresif durumlarda 
tedaviye yanıt farklılıklar gösterebilmektedir. Bu nedenle tedavi 
rejimleri özelleştirilebilmektedir. Hipogamaglobulinemili hasta-
larda, sistemik kortikosteroid kullananlarda ya da diğer edinsel 
immün yetmezliği olan olgularda ortaya çıkmış olan hiperenfek-
siyon sendromu, ivermektin ya da azol grubu antihelmintik teda-
vilerle çoklu tekrarlayan kürlerin uygulanmasını gerektirebilmek-
tedir (17, 18). Olgumuzda da iki haftalık tedavi sonrası eozinofili-
nin artış göstermesi üzerine iki kür daha albendazol tedavisi 
uygulanmıştır.

SONUÇ

İmmün yetmezlik ile giden hastalığı olan ya da immünsüpresif 
ilaç kullanan olgularda periferik kanda eozinofili saptanması 
durumunda mutlaka gaita parazitolojik incelenmesi yapılmalı ve 
bu olgularda tanı gecikmesindeki mortalite nedeni ile 
Strongyloides stercoralis hiperenfeksiyon sendromu akla getiril-
melidir. Ayrıca Strongyloides stercoralis hiperenfeksiyon sendro-
mu tanısı konulan hastalarda astım semptom ve bulguları olsa 
bile sistemik kortikosteroid verilmesinden kaçınılmalı bunun 
yerine etkene yönelik antihelmintik tedavi ile birlikte inhaler beta 
2 agonist ve inhaler steroid kombinasyonları tercih edilmelidir.
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