
ÖZET

P. falciparum’un etken olduğu sıtma, tropikal ve subtropikal bölgelerde yaygın olarak saptanırken ülkemizde genellikle sporadik olgular 
şeklindedir. Erken tanı sonrası sadece antimalaryal ilaç tedavisiyle başarılı bir şekilde tedavi edilen bir olgu ile ilaç tedavisinin yanısıra Eritrosit 
Exchange Transfüzyon (EET) uygulanan ve başarılı bir şekilde tedavi edilen ağır seyirli bir diğer olgu olmak üzere kemoprofilaksi uygulan-
mamış olan iki sıtma olgusu sunulmuştur. Ülkemizden özellikle çalışmak veya turistik amaçlı yurtdışına seyahat edenlerin sıtma konusunda 
uyarılması ve gittikleri bölgeye uygun kemoprofilaksi almalarının sağlanmasının önemli olduğunu ve ağır sıtma olgularında EET’nin tedavide 
tercih edilebilecek bir yöntem olduğunu vurgulamak amacıyla bu olgular sunulmuştur. (Turkiye Parazitol Derg 2015; 39: 151-4)
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ABSTRACT

Malaria caused by P. falciparum, is endemic in tropical and subtropical areas but is seen as sporadic cases in our country. A patient, early 
diagnosed and succesfully treated with antimalarial drug administration and a patient, with severe clinical manifestations and succesfully 
treated with antimalarial medication as well as Erythrocyte Exchange Transfusion (EET), who were not applied chemoprophylaxis are pre-
sented. The cases are presented in order to emphasize on the necessity of giving education to the people going to endemic areas from our 
country for work or travel and on the necessity of taking chemoprophylaxis and to take attention that EET may be preffered in the therapy 
of severe malaria cases. (Turkiye Parazitol Derg 2015; 39: 151-4)
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GİRİŞ

Sıtma, tropikal ve subtropikal bölgelerde yaygın olarak görü-
len paraziter bir enfeksiyondur. Enfekte dişi anofel cinsi sivri-
sineklerin ısırmasıyla insanlara bulaşan, klinik olarak titreme 
ile yükselen intermittan ateş, anemi, splenomegali ile sey-

reden, nüksler gösterebilen ve kronikleşme eğilimi olan bir 

enfeksiyon hastalığıdır (1). Dünya Sağlık Örgütü’nün (DSÖ) 

verilerine göre, yılda 300-500 milyon insan sıtma enfeksiyo-

nuna yakalanmakta ve çoğu çocuk yaşta olmak üzere yılda 

1.5-2.7 milyon kişi ölmektedir (2). Özellikle tropikal bölgelere 



giden kişilerde ortaya çıkan ateşin birinci sıklıkla nedenin sıtma 
olduğu bildirilmektedir (3-5). Kemoprofilaksi ve diğer kontrol ön-
lemleri, her yıl sıtmanın endemik olduğu bölgelere seyahat eden 
yaklaşık 30 milyon kişiyi sıtmadan korumak için etkin bir şekilde 
uygulanmaktadır (6).

Türkiye’de sıtma, Doğu Akdeniz ve Güney Doğu Anadolu böl-
gelerinde endemik, diğer bölgelerde ise sporadik olarak gö-
rülmektedir (7). TC Sağlık Bakanlığı verilerine göre sıtma, 2001 
yılında bildirimi zorunlu bulaşıcı hastalıklar sıralamasında su ve 
besinlerle bulaşan hastalıklar ve kızamıktan sonra üçüncü sıklıkta 
görülürken; son yıllarda olgu sayısında dramatik azalma olmuştur.

Günümüzde 100’den fazla Plasmodium türü olmasına rağmen 
insanlarda sıtma hastalığı oluşturan dört tür, P. falciparum, P. vi-
vax, P. ovale ve P. malariae’dır. Primatlarda hastalık oluşturduğu 
bilinen P. knowlesi, son yıllarda Güney Doğu Asya’da insanlardan 
sıtma etkeni olarak izole edilmektedir (8). P. falciparum sıtması 
ağır klinik tablosu, yüksek ölüm oranı ve ilaç direnci nedeniyle en 
problemli türdür (9, 10). Ülkemiz kaynaklı sıtma olgularında etken 
olarak P. vivax izole edilmektedir. P. falciparum’un etken olduğu 
sıtma olgularında ise endemik ülkelere seyahat öyküsü mevcuttur 
(2, 4, 11-13). P. falciparum tedavisinde kinin, meflokin, tetrasiklin 
veya artemeter bileşikler kullanılmaktadır.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) tarafından 
ciddi/ağır sıtma olarak tanımlanan olgular bilinç bulanıklığı veya 
koma, yardımsız ayağa kalkamama, oral alamama, 24 saatte iki-
den fazla konvüzyon geçirme, asidoz, hipotansiyon, sarılık, anor-
mal spontan kanama, pulmoner ödem gibi klinik bulguların; 
hipoglisemi (kan şekeri <40 mg/dL), metabolik asidoz (plazma 
bikarbonat <15 mmol), ciddi normositer anemi (Hb <5 g/dL), 
hemoglobinüri, hiperparazitemi (>%5), hiperlaktatemi, kreati-
nin yüksekliği gibi laboratuvar bulgularının eşlik ettiği olgulardır 
(14). Özellikle bu olgularda erken tanı ve etkili tedavi son derece 
önemlidir.

Son yıllarda ciddi/ağır sıtma olgularında medikal tedaviye ilave 
olarak eritrosit exchange transfüzyon (EET) uygulamasının başa-
rılı bir şekilde kullanıldığını bildiren olgu sunumları ve meta-ana-
lizler vardır (15-17). Ancak sıtma tedavisinde rutin kullanımı konu-
sunda görüş birliği bulunmamaktadır.

Bu yazıda, erken tanı sonrası sadece antimalaryal ilaç tedavisiyle 
başarılı bir şekilde tedavi edilen bir olgu ile ilaç tedavisinin yanı-
sıra EET uygulanan ve başarılı bir şekilde tedavi edilen ağır seyirli 
bir diğer olgu olmak üzere kemoprofilaksi uygulanmamış olan 
iki sıtma olgusu sunuldu. Bu yazı ülkemizden özellikle çalışmak 
veya turistik amaçlı yurtdışına seyahat edenlerin sıtma konusun-
da uyarılması ve gittikleri bölgeye uygun kemoprofilaksi almala-
rının sağlanmasının önemli olduğunu ve ağır sıtma olgularında 
EET’nin tedavide tercih edilebilecek bir yöntem olduğunu vurgu-
lamak amacıyla sunuldu.

OLGU SUNUMLARI

Olgu 1
Yirmi yedi yaşında bayan hasta hastanemiz acil servisine beş gün 
önce başlayan ateş, üşüme-titreme, baş ağrısı, baş dönmesi, hal-
sizlik şikâyetleri ile başvurmuştu, ateş etyolojisini araştırmak üzere 
Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikrobiyoloji servisine yatırıldı. 

Hastanın öyküsünde; yaklaşık üç aydır Güney Afrika Cumhuri-
yeti’nde hostes olarak çalıştığı ve şikayetleri başlamadan 8 gün 
önce Türkiye’ye döndüğü, sıtma profilaksisi almadığı öğrenildi. 
Hastaneye başvuru esnasında yapılan fizik muayenesinde ateş: 
39,3°C, arteryel tansiyon (TA): 110/60 mmHg, nabız 98/dakika, 
solunum 24/dakika idi, genel durumu orta, şuuru açık, oryante ve 
koopere idi; skleralar ve vücut soluk, dil kuru, oskültasyonda so-
lunum sesleri kabalaşmış ve kalp sesleri ritmikti, batında palpas-
yonla hassasiyet, defans veya rebound yoktu, karaciğer ve dalak 
palpasyonla normal sınırlarda idi, ense sertliği, meninks irritasyon 
bulguları, ödem veya siyanozu yoktu. Yapılan incelemelerinde; 
hemoglobin (Hb): 13,5 gr/dL, hematokrit (Hct): %39,6, total lö-
kosit (WBC) sayısı: 3,86x103/mm3 (periferik yaymada: %86 nötro-
fil, %12 lenfosit, %2 bazofil), trombosit (Plt) sayısı: 68X103/mm3, 
alanin aminotransferaz (ALT): 89 U/L, aspartat aminotransferaz 
(AST): 85 U/L, total bilirubin (T bil): 3,72 mg/dL, direkt bilirubin (D 
bil): 2,31 mg/dL, kan üre nitrojen (BUN): 7 mg/dL, kreatinin (Cr): 
0,7 mg/dL, laktat dehidrogenaz (LDH): 473 U/L, sedimentasyon: 
15 mm/saat, c-reaktif protein (CRP): 118 mg/L idi.

Hastanın öyküsü ve fizik muayene ve laboratuvar bulguları ile ön 
tanıda sıtma düşünüldüğü için kalın damla ve ince yayma incele-
mesi yapıldı ve çok sayıda (>%5) P. falciparum ile uyumlu trofo-
zoitler ve gametositler görüldü (Resim 1). Sıtma Savaş Dispanseri 
(SSD) bilgilendirildi ve parazitemi yükü %6 olan hastaya oral kinin 
sülfat 300 mg 3X2 tablet (tb) ve tetrasiklin 4X250 mg tb başlandı. 
Tedavinin birinci günü parazit yükü %5, ikinci günü %2, üçüncü 
günü %1 olarak saptandı, dördüncü günden itibaren periferik 
yaymada enfekte eritrosit saptanmadı. Tedavinin üçüncü günü 
hastanın ateşi düştü ancak işitme azlığı ve kulak çınlaması şikayeti 
başladı. Yapılan odyografik incelemede sağ kulakta sensorinöral 
tipte %30 işitme kaybı saptandı, daha önce böyle bir şikayeti ol-
madığı ve akut geliştiği için bu bulgunun kinin yan etkisi olduğu 
kabul edildi. Yedi günlük kinin tedavisi sonrası hasta şifa ile tabur-
cu edildi. Hastanın işitme azlığı ve kulak çınlaması şikayeti tedavi 
bitiminden yaklaşık bir hafta sonra kayboldu.

Olgu 2
Kırkaltı yaşında erkek hasta bir haftadır devam eden ateş, üşü-
me-titreme, baş ağrısı, halsizlik ve kas ağrıları şikayetleri ile başka 
bir sağlık merkezinde 2 gün yatırılarak izlenmiş. Burada empirik 
olarak seftriakson 2X1 gr İntravenöz (iv) ve siprofloksasin 2X400 
mg iv tedavisi verilmiş ancak hastanın ateş etyolojisinin saptana-
maması, ateşinin devam etmesi ve genel durumunun bozulması 
üzerine hastanemiz acil servisine yönlendirilmişti. Hasta ateş et-
yolojisini araştırmak üzere Enfeksiyon Hastalıkları ve Klinik Mikro-
biyoloji servisine yatırıldı.

Hastanın öyküsünden; çalışmak amacıyla 1,5 ay önce Gana’ya git-
tiği, orada 25 gün kaldığı ve seyahat öncesinde sıtma profilaksisi 
almadığı, Türkiye’ye dönüşünden 4-5 gün sonra ateş, üşüme-tit-
reme, baş ağrısı, halsizlik ve kas ağrıları şikayetleri başladığı öğ-
renildi. Hastanemize başvurusu esnasında fizik muayenede ateş: 
39°C, TA:100/60 mmHg, nabız 92/dakika, solunum 21/dk, Glas-
cow Koma Skalası 15 idi, genel durumu orta, şuuru açık, oryante 
ve koopere idi; skleralar ve vücut ikterik, dil kuru idi, oskültas-
yonla solunum sesleri doğal, kalp sesleri ritmikti, batın palpasyo-
nunda sağ ve sol üst kadranlarda hassasiyet vardı, ancak defans 
veya rebound saptanmadı, karaciğer ve dalak normal sınırlarda 
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idi, ense sertliği, meninks irritasyon bulguları, ödem ve siyanozu 
yoktu. Yapılan laboratuvar incelemelerinde; Hb: 10,6 gr/dL, Hct: 
%28, WBC: 3,8X103/mm3 (%72 nötrofil, %22 lenfosit, %4 eozinofil, 
%2 bazofil), Plt: 25X103/mm3, ALT: 68 U/L, AST: 46 U/L, T bil: 11.0 
mg/dL, D bil: 7,3 mg/dL, BUN: 61 mg/dL, Cr: 3.09 mg/dL, LDH: 
342 U/L, sedimentasyon: 20 mm/saat, CRP: 203 mg/L, protrom-
bin zamanı (PT): 11.8 saniye (sn) idi, batın ultrason incelemesinde 
dalak boyutunda hafif artış saptandı.

Hastanın öyküsü ve fizik muayene ve laboratuvar bulguları ile ön 
tanıda sıtma düşünüldüğü için kalın damla ve ince yayma incele-
mesi yapıldı ve çok sayıda P. falciparum ile uyumlu trofozoitler ve 
gametositler görüldü (Resim 2). SSD bilgilendirildi ve parazitemi 
yükü %8 olan hastaya oral artemether 20 mg/lumefantrin 120 mg 
2X4 tb ve tetrasiklin 2X500 mg tb başlandı.

Hastanın antiparaziter tedavisinin ikinci gününde Cr değeri 3,9 
mg/dL oldu, günlük idrar miktarı 500 cc’ye düştü ancak Nefroloji 
bölümü tarafından hemodiyaliz önerilmedi, sadece iv sıvı tedavisi 
uygulandı. Ayrıca periferik yaymada %10 enfekte eritrosit görül-
dü. Bu iki bulgu nedeniyle hasta ağır sıtma olarak değerlendirildi 
ve Hematoloji bölümü ile görüşülerek hastaya EET uygulanma-
sına karar verildi. Ancak bu işlem öncesinde Plt sayısı 25X103/
mm3 olduğu için iki ünite afarezli trombosit replasmanı yapıldı 
ve santral venöz katater takıldı. EET aralıklı akım santrifüj tekni-
ği ile çalışan aferez cihazı ile (Haemonetics MCS+, SignyCentre, 
Switzerland) beş ünite cross uyumlu, lökosit filtreli ve ışınlanmış 
eritrosit süspansiyonu kullanılarak yapıldı.

Antiparaziter tedavinin üçüncü, EET tedavisinin ikinci gününde 
parazitemi yükü %1’e geriledi, Cr değeri 1,9 mg/dL olan hasta-
nın günlük idrar miktarı 4500 cc oldu. Artemether/lumefantrin te-
davisi üçüncü günde kesildi, tetrasiklin tedavisine devam edildi. 
Antiparaziter tedavinin beşinci günü yapılan periferik yaymada 
enfekte eritrosit saptanmadı. Laboratuvar değerleri; ALT: 40 U/L, 
AST: 32 U/L, T bil: 1,1 mg/dL, D bil: 0,7 mg/dL, BUN: 31 mg/dL, 
Cr: 0,9 mg/dL şeklinde olan hasta, tetrasiklin tedavisi 7 güne ta-
mamlanarak şifa ile taburcu edildi.

TARTIŞMA

Sıtma tedavi edilmezse ölüme yol açabilen bir hastalıktır. 
DSÖ’nün yayınladığı dünya sıtma raporunda sıtmanın enfek-
siyon hastalıklarına bağlı ölümlerde dünyada beşinci, Afrika’da 
ikinci sırada yer aldığını bildirmiştir (18). Türkiye’de son 20 yılda 
kaydedilen toplam 1651 sıtma olgusunun 301’i P. falciparum ile 
oluşmuştur. Türkiye’de özellikle P. falciparum’a bağlı dış kaynaklı 
sıtma olgularının araştırılması ve kontrol altına alınması gerek-
mektedir (19).

Sıtmada tanı ve tedavi geciktiğinde özellikle P. falciparum sıt-
masında hastalık şiddetli seyretmekte ve mortalite ile sonuçla-
nabilmektedir. Bu nedenle ateşli hastaların ayrıntılı sorgulanması 
ve özellikle epidemiyolojik hikayenin iyi alınması gerekmektedir. 
Sıtmanın hızlı tanısı ve etkili tedavisinin sağlanmasıyla morbidite 
ve mortalitenin azaltılması amaçlanmaktadır.

Sıtma tedavisinde kullanılacak ilaçlar; etken olan Plasmodium 
cinsi, hastanın klinik durumu ve hastalığın oluştuğu bölgenin 
epidemiyolojik özelliklerine göre planlanmaktadır. Sıtma teda-
visinde kullanılan ilaçlardan birisi kinindir. Kan şizontlarına karşı 

hızlı etkilidir. Komplike olmayan sıtma tedavisinde önerilmekte-
dir. Ancak direnç nedeniyle genellikle tetrasiklin, doksisiklin veya 
klindamisinle kombine edilerek kullanılmaktadır ve yan etkisi çok-
tur (11). Birinci olgumuz, kinin sülfat ve tetrasiklin ile başarılı bir 
şekilde tedavi edildi ancak hastada kininin yan etkisi olan işitme 
kaybı ve kulak çınlaması gelişti. Kinine bağlı işitme kaybı geri dö-
nüşümlü olduğu için hastanın tedavisine devam edildi ve tedavi 
bitiminde bu şikayet kayboldu.

Özellikle çoklu ilaç dirençli P. falciparum başta olmak üzere tüm 
türlere etkili olan bir diğer ilaç artemisindir. “Artemisiaannua” 
bitkisinden elde edilen doğal bir ilaçtır. Artemisin ve türevleri (ar-
tesunat, artemeter, dihidroartemisin) sıtma tedavisinde en hızlı 
aktivite gösteren ilaçlardır ve ilaç direnci olan bölgelerde ilk seçe-
nektir. Ancak Güney Doğu Asya’da artemisine dirençli parazitler 
ortaya çıkmaya başladığı için, DSÖ bu ilacın da kombine tedavi-
de yer alması gerektiğini bildirmiştir. Kombine tedavide; artesu-
nat-meflokin, artemeter-lumefantrin, artesunat-sulfadoksin/pri-
metamin, artesunat-pronaridin kombinasyonları kullanılmaktadır 
(20, 21). İkinci olgumuzda artemether 20 mg/lumefantrin 120 mg 
2X4 tb ile tetrasiklin 2X500 mg tb kombinasyonu kullanıldı. Ancak 
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Resim 1. Periferik yaymada P. falciparum trofozoitleri

Resim 2. Periferik yaymada P. falciparum trofozoitleri



bu olgu yüksek Cr düzeyleri, yüksek parazitemi oranı ve hiperbili-
rubinemi nedeniyle ciddi/ağır sıtma kategorisindeydi. Antimalar-
yal tedaviye rağmen periferal kanda parazit yükü %10’un üzerin-
deydi. Bu nedenle antimalaryal tedavinin yanı sıra otomatize EET 
uygulandı ve bu tedaviden fayda gördü, hasta dramatik olarak 
iyileşti ve böbrek yetmezliği gelişmedi.

Ciddi/ağır sıtma olgularında 1974 yılından beri uygulanan EET 
yöntemi ile kısa sürede dolaşımdaki parazit yükünün azaltılması, 
parazitten salınan toksinlerin ve konağın cevap olarak oluşturdu-
ğu sitokinlerin uzaklaştırılması sağlanabilmektedir. Riddle ve ark. 
(22) meta-analizinde; ağır/ciddi sıtma olgularında EET uygula-
masının sağkalıma etkisi olmadığı bildirilmiştir. Amerikan Aferez 
Derneği (The American Society for Apheresis), ciddi/ağır sıtma 
olgularında EET uygulamasını kategori II endikasyon olarak öner-
mektedir (23). EET ile başarılı şekilde tedavi edilen sıtma olguları 
bildirilmektedir (17, 24).

SONUÇ

Ciddi/ağır sıtma olgularında EET uygulamasının faydalı olabile-
ceği akılda tutulmalıdır. Ancak daha da önemlisi her türlü enfek-
siyon hastalığında olduğu gibi önemli olan sıtmayı önlemektir. 
Ülkemizden özellikle çalışmak veya turistik amaçlı yurtdışına se-
yahat edenlere gittikleri bölgeye uygun kemoprofilaksi uygulan-
ması mutlaka sağlanmalıdır.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı hastalardan alınmıştır.
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