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Giris

Uyuz (skabies), Sarcoptes scabiei akarinin derinin igine yerleserek siddetli kagintiya
yol actigi bulagici bir deri hastaligidir. Bin yildan fazla siredir bilinmesine ragmen, bu
hastalik halen dinya genelinde yilda 200 milyondan fazla insani etkilemekte ve
Ozellikle gelismekte olan ulkelerde hem enfeste bireyler hem de saglik sistemi Gzerinde
onemli bir yiik olusturmaktadir.t? “Yeti yitimine ayarlanmis yasam yillar” (disability-
adjusted life-years; DALY) dlgutine gbére somut olarak belirlenmis bu yUkin yani sira
uyuz, damgalanma ve is gucu kaybi kaynakli 6nemli psikososyal ve ekonomik etkilere
de yol acgabilmektedir. Bir yandan kasinmaya bagl ciddi uyku bozukluklarinin
gorulebilmesi 6te yandan deri bariyerinde yol actigi hasara bagli ikincil enfeksiyonlarin
gelismesi uyuzla iligkili 6nemli komplikasyonlardir. Uyuz, 6zellikle saglik hizmetlerine
erisimin ve kaynaklarin yetersiz oldugu topluluklar bagta olmak tzere dunya ¢apinda
yaygin bir dermatolojik problem olmaya devam etmektedir. iste bu olumsuz etkileri
nedeniyle uyuz, 2017 yilinda Dinya Saglhk Orgiti (DSO) tarafindan “ihmal edilmis
tropikal hastaliklar” listesine dahil edilmistir.>

Rehberin olusturulma amaci ve yontemi

Ozellikle son yillarda hem Turkiye'de hem de diinya genelinde uyuzun gériilme
sikliginda belirgin bir artis s6z konusudur. Hastalik genis populasyonlari etkileyerek
hem bireysel hem de toplumsal dizeyde onemli bir halk saghgdi problemi haline
gelmigtir. Bu rehberin olusturulmasi fikri de bu temelden kaynaklanmig olup, hastaligin
tani ve tedavisine iliskin 6zellikle ulusal 6lgekte etkinligi ve yararlihgi ylksek tani ve
tedavi yaklagimlarinin belirlenmesi amaclanmistir. Rehberin, 6zellikle birinci basamak
hekimleri arasinda yaygin kullaniimasi ile uyuz tedavi etkinliginin artacagi, hizl tani ve
tedavi yapilmasi ile bagka bireylere bulasin engellenecegi ve toplumdaki sikligini ve
saglik yukunu azaltacagi acgiktir. Ayni zamanda hastaligin birinci basamakta etkin
yonetilmesi, ikinci ve Gglincl basamak kurumlardaki yiku de hafifletecektir.

Uyuzda kanita dayali tedavi segeneklerinin sinirli olmasi nedeniyle standart klinik
uygulama rehberleri olusturmak zordur. Uyuz hastaliginin tani ve tedavisine iligskin bu
rehber, Turkiye’nin farkh bdlgelerinden deneyimli dermatoloji, parazitoloji, entomoloji,
pediatri, farmakoloji ve halk saghgr uzmanlari tarafindan Delphi metodu ile
olusturulmus bir uzlagi metnidir. Bu metin Turkiye'de farkli klinik varyantlardan uyuz
vakalarinin tani ve tedavisine yonelik yaklasimlar tanimlamaktadir. Bu yaklagimlar
onerilirken, yazarlarin klinik deneyimleri, farkli Ulkelerden daha 6nce yayinlanmig
rehberler ve simdiye kadar yapilmis sinirli sayida randomize kontrolli arastirmalar
temel alinmistir. Uyuzun tani ve tedavisine yonelik klinik uygulamalar ve yaklasimlar
mumkun oldugunca basit ve pratik algoritmalar Uzerinden verilmeye c¢aligiimigtir.



1.  Etkenin biyolojik, morfolojik ve immiuinolojik ozellikleri

insanlarda ve hayvanlarda uyuza neden olan ajan S. scabiei akaridir (Sekil 1). Farkli
konak turlerine adaptasyonlari nedeniyle, belirli bir konak hayvanda bulunan 6rnekler
bir varyete olarak kabul edilir. Buna gore S. scabiei var. hominis (insan), S. scabiei var.
canis (kdpek) ve S. scabiei var. bovis (sigir) olarak adlandirilir. Bu tirtin erkekleri 210-
290 ym uzunlugunda ve 160-210 um genigligindedir. Disilerde ise bu olguler 300-500
pum ve 230-420 upm’dir. Oval sekilli yumurtalar 150-200 pm x 175-250 pm
boyutlarindadir. Uyuz akarinin yasam donguslU yumurta, larva, protonimf, tritonimf,
erkek ve disiden olusur. S. scabiei var. hominis’in yumurtadan yetiskine dontismesi 12-
17 gun surer. Disiler 26-40 gun suren yasamlari boyunca genellikle 40-50 yumurta
birakirlar ve yasamlarinin sonunda iginde bulunduklari tinelin kér ucunda olurler.
Akarlar oda sicakliginda ve nemli ortamda konagin disinda ortalama 2-5 gin hayatta
kalabilirken, bu sure yuksek sicaklik ve dusuk nemde daha kisa, dusuk sicaklik ve
ylksek bagil nemde daha uzundur.* Akarin gesitli epidermal proteinlerle beslendigi
dusunulmektedir. Filaggrin proteininin akar sindirim sisteminde bir gesit serin sistein
proteaz ile (Sar S 3) sindirildigine dair immunohistolojik kanitlar elde edilmistir. Ayrica
akar digkisinda aktif olarak atilan ve alerjen 6zelige sahip bu proteaz, epidermal
bariyerin bozulmasina ek katki sunabilir.> Oksijene ihtiyag duyan akarin bu ihtiyacini
tinel boyunca actigi havalandirma delikleri ile karsiladigi disindlmektedir.®
Ciftlesmeden sonra disi akar, 20-50 dakika igerisinde bir tinel kazarak stratum
korneum igine girer. Bu tlnel iginde beslenir, yumurtalarini birakir ve digki topaklari
dretir.”

S.scabiei akarlari konak immuin cevabini modile etme yetenegine sahiptirler. Re-
enfestasyonlardan korumamakla birlikte konakta akarlara karsi hem dogal hem de
edinsel bagisiklik yanitt gelisir. GUnUmuz literatird kabuklu uyuzun erken
donemlerinde akara karsi immun yanitin baskilandigini belirtmektedir. Bu durum erken
donemde parazite kontrolsuz bir sekilde ¢ogalma olanag! saglar ve hastaligin geg
doneminde koruyucu olmayan karisik Th2/Th17 yanitini uyarir. Buna karsin klasik
uyuz sirasinda tetiklenen Th1/Th2 immun yaniti ise parazit proliferasyonunu kontrol
altinda tutar.”

Sekil 1. Sarcoptes scabiei akari (Kosta Y. Mumcuoglu'nun izniyle).



2. Epidemiyoloji

Uyuz, her yas grubunda, her irkta, her cinsiyette, her sosyo-ekonomik grupta ve butin
toplumlarda gorulebilen bir enfestasyondur. Dunya genelinde yillik en az 200 milyon
civarinda vakanin oldugu tahmin edilmektedir.'® Yasa gore veriler, uyuzun gocuklari,
geng yetiskinleri ve yasli populasyonu daha sik etkiledigini gostermektedir.

Uyuz, sonbahar ve kis aylarinda daha fazla gorilir.®1° Hava sicaklidi ile uyuz insidansi
arasinda anlaml bir negatif korelasyon, nem ile pozitif bir korelasyon oldugu tespit
edilmistir.1t

Uyuz en sik, disik ve orta gelirli tropik (lkelerde goriliir.'? Kalabalik yasam
kosullarinda, kaynaklarin kisitli oldugu bolgelerde, ¢ocuk bakim tesislerinde, yasli
bakim evlerinde ve diger kurumsal ortamlarda (cezaevleri ve askeri kiglalar gibi)
bulagsma riski artar.2 Savaslar, afetler, kitlik, asin kalabalik, koti beslenme, gog,
evsizlik, kotu hijyen gibi durumlarda parazit hizla yayilarak uyuz salginlarina neden
olur.®10.1314 Ayrica uyuz, milteci ya da siginmaci popllasyonunda en sik gorilen
Ucuncu bulasici hastalik olarak raporlanmistir. Kamplarda ikamet eden tim multeciler
arasinda uyuz yayginliginin yuksek oldugu ve zaman iginde belirgin bir artis egilimi
gosterdigi bildirilmistir.'> Son yirmi yilda uyuz vakalarinda belirgin artis gorilmekle
birlikte hastaligin yayginligi cografik farkliliklar gosterir. Farkli cografik bolgelerde
prevalansi %0,3 ile %46 arasinda degisir.° Kaynaklari sinirli tropikal bolgelerdeki
cocuklar arasinda prevalans %5 ile %50 arasinda degdisebilmektedir.!

Uyuz sikhgi1 dinyada oldugu gibi Turkiye’de de artmaktadir. Retrospektif bir kesitsel
calismada 2013-2018 yillari arasinda uyuz insidansinin 5 yil icinde kademeli olarak
%0,4'ten %1’e yikseldigi bildirilmistir.1® Tirkiye’'nin farkli cografi bolgelerinde yer alan
12 Uguncu basamak dermatoloji klinigindeki uyuz hastalarinin verilerinin derlendigi
cok merkezli bir calismada, 2014 — 2019 yillari arasinda 17.803 (14.574 yetiskin ve
3229 cocuk) hastaya uyuz tanisi konulmustur.l’ Vaka sayilarinda, 2017 ile 2018
arasl karsilastirmasinda yaklasik 7 kat, 2017 ile 2019 arasi karsilastirmasinda ise 30
kat artis saptanmistir.” istanbul’da 2 ayri ticlincli basamak hastanesinde 2016 —
2019 yillari arasini kapsayan retrospektif calismada Turkiye’de 2018’in son
ceyreginde baslayan ve 2019 da devam eden bir uyuz salgininin yasandigi
vurgulanmistir.18 2021 yilinda Tirkiye'nin kuzeydogusunda yapilan kesitsel bir
calismada ise uyuz gorilme sikhgi %10,9 olarak bildirilmistir.!® Ancak kayda
gecmeyen vakalar da dikkate alindiginda gercgek sayilarin tespit edilenlerin ¢cok daha
Uzerinde oldugu tahmin edilmektedir.

Tarkiye’de uyuzun gorulme sikligindaki artista rolt olan etmenler arasinda, bulasma
ve yayllimi kolaylastiran dizensiz gé¢ hareketlerini ya da yakin zamanda milyonlarca
insanimizi etkileyen deprem felaketi gibi olagandisi kosullari saymak mumkuanddar.



3. Bulagsma

insana zorunlu bir parazit olan uyuz akari uyuzlu kisilerden bulasir. En ¢ok ayni yatakta
yatmak gibi uzun sureli ve yakin deri-deri temasi ile bulasir. Cogu zaman 15-20 dakika
gibi bir sure ile temas gerektiginden, tokalasma ve hasta muayenesi gibi kisa
temaslarda bulagsmasi nadir bir durumdur. Bulasmadan genelde erigkin disi akar
sorumludur.?® Uyuzlu kiside parazit yUkinlin fazla olmasi bulasmayi kolaylastirir.
Ozellikle deride milyonlarca akarin oldugu kabuklu uyuz vakalarindan bulasma riski
klasik uyuza goére ¢cok daha yuksektir. Bu hastalarla kisa sureli temas bile bulasma igin
yeterli olabilir. Hatta bu hastalardan dokulen skuamlar bile bulagsmada rol oynayabilir.
Bulagsmadan sonra, deriye penetrasyon islemi 20 ile 30 dakika arasinda sirer.?! Deriye
girdikten sonra disi uyuz akarlari stratum korneuma yerlesir ve burda ginde yaklasik
0,5 ila 5 mm ilerleyerek tinel agarlar. Tum yasam evrelerindeki akarlar sik sik
tunellerden disar ¢ikip deri Uzerinde dolasir ve bu esnada dusebilir veya konaktan
ayrilabilirler. Bu nedenle diger insanlara bulagsma agisindan deri ylizeyindeki akarlar
onemlidir.?223

Uyuz siklikla bir aile enfestasyonudur. Yani basta esler olmak Uzere diger aile
bireylerinde de uyuz bulunabilir, ancak ailede bagka birisinde kasintinin olmamasi
hastali§i tamamen diglamaz.?*

Uyuzun en 6nemli bulagsma yolunun deri-deri temasi olmasi nedeniyle 6zellikle geng
ve orta yas populasyonunda en dnemli bulasma yollarindan birisi cinsel temastir. Tek
bir cinsel iligki sirasinda bile uyuz ile birlikte baska cinsel yolla bulasan hastaliklar da
bulasabilir.?® Bir derlemede HIV hastalarinda uyuzun %18,6’lik gériilme oraniyla en sik
eslik eden hastaliklardan birisi oldugu tespit edilmigtir.26

Teorik olarak, yatak carsaflari, yin battaniyeler, ic camasirlari veya bandajlar gibi
tekstil drunleri yoluyla uyuz akarlarinin bulagmasi mumkindur. Bununla birlikte,
pratikte, deri diginda bulasicihigin hizla azalmasi ve bagisikligi yeterli insanlarda az
saylda akar olmasi gibi nedenlerle klasik uyuzda boyle bir bulagsma yolunun gercekte
olduk¢a nadir oldugu kabul edilir. Daha 6nce bilinen bir uyuz hastasi tarafindan
kullanilan bir yatakta uyuyanlarin %1’inden azinda bulas tespit edilmistir2® Saglikli
gonullulerin katildigr bir galismada ilk bulagma, yalnizca gonulluler uyuz hastalarinin
kullandiklari i¢ gamasirlarint hentz vucut sicakhgini korurken giydiklerinde tespit
edilmis ve bunu yapan 32 goniilliiden sadece ikisine uyuz bulastidi tespit edilmistir.2%.27
Ayrica kiginin hijyen durumunun iyi olmasinin, 6rnegin vucut temizligini duzenli ve
sikga yapmasinin bulasma riskini azaltmadigi da gosterilmistir-2°

Ortak yasam alanlarinda bulunan insanlarda uyuz daha kolay bulagir.
Multeci/siginmaci merkezlerinde saglik ¢calisanlari tarafindan en sik bildirilen bulagici
hastaliklardan biri uyuzdur.?® Ortak yasam alani olmasi nedeniyle uyuzun kolay bir
sekilde bulastigi bir alan da hapishanelerdir.?® Ayrica yasli bakimevleri gibi toplu
yasamin oldugu saghk kuruluslarinda da burada yasayanlarin bireysel saglik
durumlarina ve kurumun barinma kosullarina paralel olarak uyuz enfestasyonunun,



hatta salginlarin gelismesi olasi bir durumdur. Ozellikle kres veya okula giden gocuklar
arasindaki yakin temas nedeniyle bulasma riski daha yuksektir.

S. scabiei'nin diger varyantlari hayvanlardan ara sira insanlara bulagabilir. En sik
bulasma kopeklerden olur. Hayvan uyuz akarlarinin bulaginda kulugka suresi daha
kisadir. Lezyonlarin topografik dagilimi farklilik gosterir ve genellikle hayvan ile temas
edilen deri bolgelerinde gorultr. Bu klinik tablo temasin kesilmesi sonucu, genellikle
tedaviye ihtiya¢ duyulmadan kendi kendini sinirlar.?®

4. Klinik ozellikler

Uyuz klinik olarak ¢ogu zaman klasik formda gorllse de, konagin yasi ve mevcut
immunolojik  durumuyla iligkili olarak  (6érnegin  primer veya sekonder
immunospresyonun olmasi) veya diyabetes mellitus gibi morbiditelerin varliginda farkl
klinik bulgular ve belirtilerle karsimiza gikabilir (Tablo 1).3%31 Bu durum bazen tanida
onemli zorluklara hatta aylari bulan tani gecikmelerine de yol acgabilir.

Tablo 1. Uyuzun klinik o6zellikleri

a. Klinik tipler

i. Klasik uyuz (diger adlari; yaygin, tipik, olagan, siradan, normal veya standart uyuz)
ii. Kabuklu uyuz (diger adi “Norveg uyuzu”)
iii. Skabies herpetikum
iv. Nodiiler uyuz
v. Bill6z uyuz
vi. Sagh deri uyuzu
b. Belirli yas gruplarinda ve 6zellikli gruplarda klinik 6zellikler
i. St gocuklarinda ve kiiglik gocuklarda uyuz
ii. Yashlarda uyuz
iii.  HIV/AIDS hastalarinda ve diger bagisikhgi baskilanmis kisilerde uyuz

iv. Gebelerde uyuz

c. Nadir klinik formlar
i. Temiz uyuzu (belirtisiz uyuz)

ii. Skabid (id reaksiyonu)

d. Uyuzda kasintinin klinik 6zellikleri

e. Uyuzun kompilkasyonlari



a. Klinik tipler

i. Klasik uyuz

Genellikle vicutta 6-15 adet arasinda akarin bulundugu klasik uyuzda kasinti ana
semptomdur ve uyuz etkenlerinin ¢ikarti ve salgilarindaki bilegenlere karsi gelisen asiri
duyarlihk reaksiyonunun bir sonucudur. Klinik belirtiler parazitin bulagsmasindan
ortalama 4 hafta (2-6 hafta) kadar sonra baslar.?® Bununla birlikte, 6nceden uyuz
gecirmis ve duyarli hale gelmis kisilerde immunolojik reaksiyon daha hizli gelisir. Bu
nedenle klinik semptomlar tekrar bulasmadan 1-3 glin sonra (hatta saatler icerisinde)
gelisebilir.20:32

Kasinti, bas ve boyun disindaki tim vicudu etkileyebilir, ancak yasllar ve bebeklerde
bas ve boyunda da belirtiler olabilir.3® Tipik olarak geceleri daha da siddetlenen bir
kasinti s6z konusudur. Bu nedenle uyuz hastalarinda uykusuzluk ve buna bagli
sikayetler sik gozlenir.

immiin yanit agisindan normal kisilerde gelisen klasik uyuzda klinik olarak 6zgil ve
6zgll olmayan lezyonlar seklinde iki tip lezyon s6z konusudur.34 Bununla birlikte, uyuz,
farkli siddetlerde genis bir klinik belirti yelpazesi gosterebilir ve bu durum taniyi
zorlastirabilir.3!

Ozgiil lezyonlar: Disi akar tarafindan olusturulan tiinel (sillon) uyuz enfestasyonunun
en onemli isareti olup, klinik tani agisindan patognomoniktir.3234 Uyuzdaki Klinik
belirtiler esas olarak akarlarin derideki varligina karsi gelisen immun yanittan
kaynaklanir. Salginlarda tunel gibi 6zgul bulgularin gorilme olasiigi azalir, 6zgul
olmayan lezyonlarin ve atipik formlarin gériilme sikh@i artar. Ozellikle cok sik banyo
yapanlarda tiinel hi¢ gorilmeyebilir.3234 Tlinel, iplik gériiniminde (kirik gizgiye veya S
harfine de benzetilir) 0,5 mm genisliginde ve 10 mm civari uzunlukta, beyazimsi, grimsi
veya kahverengimsi, deriden hafifce kabarik bir olusumdur (Sekil 2). Tlnelin ucunda
veya yakininda “vesicule perle” denilen inci tanesi benzeri vezikuller gorulebilir.
Tlneller ve genellikle prurigo papulid veya nodulu (tepesi kasima ile ekskoriye edilmis
papul veya noduller) seklindeki diger uyuz lezyonlarinin sik gorildugu alanlar el
bileklerinin fleksor yuzleri, ellerin dorsal yuzleri, el parmak aralari, el parmaklarinin yan
yuzleri, gobek deligi, gobek, bel, kemer bolgesi, aksillalar, intergluteal yarik, cocuklarda
avug icleri ve ayaklarin yan yizleridir (Sekil 3, Sekil 4).24
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Sekil 2. Uyuz tinelinin sematik (A), klinik (B) ve dermoskopik gérinimi (C). (Soner
Uzun ve Murat Durdu’nun izniyle)

Erkeklerde genital bodlge, kadinlarda meme areolasi ve cevresi sikga tutulur.
Erkeklerde oOzellikle glans peniste ve skrotumda, kadinlarda anogenital bdlgelerde
prurigo papdulleri veya nodullerinin varligi hastalik i¢in oldukga tipiktir. Erigkin bir
erkekte ozellikle glans peniste gbzlenen prurigo papulleri hemen her zaman uyuzu
isaret eder (Sekil 4E).%*
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Sekil 3. “Hebra ¢emberi” (Uyuz akarinin tercih ettigi ana bdlgelerin birgogunu
cevreleyen hayali ¢izgi; koltuk alti, dirsekler, bilekler, parmaklar ve genital bélge). Diger

yaygin yerler arasinda kemer cizgisi, kalgalar, areola (kadinlarda) ve ayaklar bulunur.
(Soner Uzun ve Murat Durdu’nun izniyle)



Sekil 4. Uyuzun derideki en sik belirtileri, kasima nedeniyle tepesi yolunmus eritemli
papdullerdir (prurigo papulleri). El bilekleri (A), kemer bdlgesi (B), kadinlarda memeler
ve areola etrafi (C), her iki cinste aksiller bolgeler ve gobek etrafi (D), erkeklerde genital
bblge, 6zellikle glans penis (E) ve skrotum (sari oklar) (F) en sik tutulan alanlardir.
(Soner Uzun ve Murat Durdu’nun izniyle)

Genital bdlgede bazen “uyuz sankri” adi verilen ektimatoid Ulserasyonlar da
gozlenebilir (Sekil 4F, kirmizi ok).3* Bu durumda uyuza eslik edebilecek, 6zellikle
genital Ulsere yol acabilen, sifiliz ve genital herpes gibi diger cinsel yolla bulasan
hastaliklar da akla gelmelidir.

Akarlar, yiksek yogunluklu pilosebase folikullerin bulundugu alanlardan kagindigindan
saglhkh erigkinlerde boyun yukarisinda, yuz ve sagli deride tuneller veya diger uyuz
belirtileri, dolayisiyla kasinti pek gézlenmez. Ancak bebeklerde, yasllarda, kabuklu
uyuzda ve immiin yetmezligi olanlarda ylz ve sacli deri tutulumu gelisebilir.32:33

Ozgiil olmayan lezyonlar: Alerjik duyarlilik sonucu gelisen, 6zellikle siddetli kasintiya
ikincil olusan simetrik dagihmli ¢ok sayida eritemli papdlller seklinde gdzlenirler.
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Ozellikle ekskoriasyonlar ve eritemli paplller, yer yer sekonder ekzematizasyonlar,
pustller lezyonlar ve impetigo, fronkul gibi piyodermik lezyonlarin i¢ ice girmesiyle
klinik olarak belirgin bir polimorfizm olusur.3*

ii. Kabuklu uyuz (Norveg¢ uyuzu)

Kabuklu uyuz Boeck ve Danielssen tarafindan 1848'de Norveg'te ilk kez leprali
hastalarda tanimlanmis ve 1862'de von Hebra tarafindan “Scabies Norvegi Boeki”
olarak adlandiriimistir.3> Uyuzun bu siddetli klinik formu, yaygin hiperkeratotik kabuklu
lezyonlarla ortaya gikar. Bu nedenle Norveg uyuzu yerine kabuklu uyuz adi daha ¢ok
tercih edilir.

Kabuklu uyuzda derideki akarlar dylesine sinirsiz gogalirlar ki klasik uyuzda tum deride
en ¢ok 20 akar bulunurken kabuklu uyuzda ise binlerce veya milyonlarca akar
bulunabilir.36:3” Bu olaganUsti akar yiuki nedeniyle kabuklu uyuzun kulugka slresi
olagan sureden c¢ok daha kisa olabilir ve semptomlar bulasmadan 4-5 gun sonra
baslayabilir.® Kabuklu uyuzda parazitin virlilansi gibi patojene ait 6zelliklerden ziyade
konaga ait faktorler rol oynar. Tipik olarak konakta ya T-hlcre yaniti anormalligi s6z
konusudur veya duyu kaybi nedeniyle kasinti yoktur ya da kasinma yetisi azalmistir
(6rnegin ampdute, felgli, Alzheimerli hastalar veya romatoid artrit gibi bir hastalik
nedeniyle parmak deformitesi olanlar).2>3% Kabuklu uyuz hastalarinin yarisindan
fazlasinin tanimlanabilir bir immunosupresif risk tasidig1 ortaya konmustur. Bunun Th2
immuan yanit olugturma egiliminin artmasindan kaynaklanabilecegi
belirtilmistir.3’Ayrica kabuklu uyuzun agirlikh olarak beslenme bozuklugu olan bireyleri,
Down sendromlulari, yaslilari ve bilissel yetileri zayif ya da fiziksel engelleri nedeniyle
kasintiyr algilayamayan ve kagsiyarak tepki veremeyen hastalar etkiledigi
bildirilmektedir.>32 Bir kabuklu uyuz olgu serisinde hastalarin %45’inde HIV
enfeksiyonu en sik eslik eden hastalik olarak rapor edilmistir.*° Ayrica pek ¢ok kutandz,
norolojik ve immunolojik hastaligin da kabuklu uyuza yatkinlik olusturdugu
bildirilmistir.3°

Kabuklu uyuzun klinigi, uyuz akarinin “asiri ve sinirsiz” gogalmasina bagl olarak
deride hiperkeratoz ve kabuklanma ile karakterizedir. Son derece bulasici olan uyuzun
bu formunda yatak kiliflari, kanepe vb. gibi esyalar yoluyla bulasma klasik forma gore
daha siktir. Kabuklu uyuz hastasinin bulundugu ortamdaki akar yogunlugu nedeniyle
bu hastalar bir uyuz salginini bile tetikleyebilir.3” Bu hastalardaki muazzam akar y(ki
goz onune alindiginda, kabuklu uyuza sahip bireylerin "temel vericiler" (“core
transmitters”) oldugu veya akar bulagsmasina ve uyuz salginlarina en ¢ok katkida
bulunanlar oldugu distiniimektedir.4!

Klasik uyuz ile kabuklu uyuz arasinda kasinti siddeti bakimindan farklar vardir.
Kabuklu uyuzda kasintinin siddeti ve yogunlugu klasik uyuza goére daha hafif olabilir
hatta genel inanig kasintinin olmadigi yonundedir, ancak yine de kabuklu uyuz
hastalarinin yarisinda (zamanla giderek azalsa da) belli bir dereceye kadar kasinti
mevcuttur.?37
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Kabuklu uyuzun klinik belirtileri, klasik uyuzdan farkl olarak yavas ve sinsi baslar.
Temel olarak deri belirtilerinin lokalize keratotik plaklar ve yaygin eritematoz gorunum
seklinde iki ana bileseni vardir.23-3> Parakeratotik bir kabuktan meydana gelen bu
plaklarin kalinligi bir santimetreyi agabilir.

Bazen psoriazisi veya Darier hastaligini taklit edebilen plaklarin ylzeyinde kabuklar
kremsi, gri, sari kahve veya sari-yesil renkte olup alttaki deri alanlarina sikica
yapisiktir.343> Kabuk kaldirilirsa deri tarafina bakan ylizeyinin “ponza tasi” gibi puttrli
oldugu gorulur. Altindaki deri ise dlzgun, eritemli, nemli ve kadifemsi bir gérinime
sahiptir. Lezyonlar ekstensor yuzlere yerlestiginde gerilmeye baglh catlaklar olugur ve
bdylece genis kabuk alanlari plaklara boélinmuUs sekilde gérinlr. Keratotik kabuklar
Ozellikle avug iclerinde, dirseklerin ekstensor yuzinde, sacl deri ve kulaklarda, ayak
tabanlarinda ve parmaklarda gorGlar.3® Bu gorinimi ile ilk bakista siddetli bir
psoriazisi andirabilir, subungual keratozlar seklinde tirnak tutulumunda onikomikoz
akla gelebilir, plantar keratozlar verrukalarla karisabilir. Relapslarin énemli bir kaynagi
olan tirnaklar genellikle renksiz, kalinlasmis ve distrofik gériinimlidir.*2

Kabuklu uyuzda ¢ogu zaman generalize bir lenfadenopati saptanabilir.3® Periferal
kanda eozinofili ve serum IgE seviyelerinde artis siklikla gozlenir.2® Ayrica mortaliteyle
bile sonlanabilecek sekonder bakteriyel enfeksiyonlar sik gordlir.3’

. Skabies herpetikum

Uyuz sadece bakteriyel enfeksiyonlarin degil herpetik enfeksiyonlarin da yayiimasini
kolaylastirir. Kabuklu uyuzun goérece olarak yeni tanimlanmis bu nadir klinik formu ilk
kez 1992'de Tibbs ve Wilcox tarafindan kronik lenfositik |6semi ve
hipogamaglobulinemisi bulunan bir hastada tanimlanmstir.*3 Ozellikle HIV/AIDS
hastalari gibi immunosupresyonu olanlarda klinik olarak kabuklu uyuz lezyonlari
Uzerinde gelismis herpes simpleks enfeksiyonuna bagl olusan, yavasca Ulserlere
donuserek genisleyen erozyonlar s6z konusudur. Bu erozyonlardan yapilacak
Tzanck sitolojisinde multintkleer dev hicrelerin saptanmasi erken tani agisindan
onemlidir. Hastalik farkedilmeyip gec taninir ve yetersiz tedavi uygulanirsa, sepsis ve
ardindan c¢oklu organ yetmezligi sonucu 6liime yol agabilir.*4

.Nodiiler uyuz

Noduler uyuz, genellikle yeterli bir uyuz tedavisi ardindan gelisen, son derece kasintili
kirmizimsi-kahverengi nodul ve papullerle karakterizedir. Klinik olarak mastositoma ve
kutan6z B hucreli lenfoma ile karisabilen bu uyuz nodulleri erkeklerde agirlikh olarak
penis ve skrotumda, kadinlarda vulva ve etrafinda olmak Uzere anogenital bdlgede,
inguinal ve gluteal bolgelerde, memelerde ve aksiller kivrimlarda yerlesirler.333* Cocuk
hastalarda noduller daha sik gorulmekte olup, Ozellikle aksiller bolgede, karin
cevresinde ve genital bolgede yerlesim gostermektedir. Bu yas grubunda drtikerya
pigmentoza veya soliter mastositoma ile sikga karisabilmektedir.®
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Vv

Kasintilar 6zellikle geceleri daha belirgindir. Cogu zaman aktif bir enfestasyona isaret
etmeyen ve genellikle icerisinde akarin gozlenmedigi bu nodullerin gecirilmis veya
mevcut enfestasyonla iligkili olarak akar artiklarina veya diski alerjenlerine karsi
gelismis gec tip asin duyarlik reaksiyonundan kaynaklandigi disinlir.333#4 Noddler
uyuz tablosu etkili bir uyuz tedavisinden haftalar hatta bazen aylar sonrasina kadar
devam edebilir.

.Bull6z uyuz

Bull6éz uyuz, uyuzun nadir bir klinik formu olup ilk kez 1974 yilinda tanimlanmistir.46
Cocuklarda da bildirilmis olmakla beraber genellikle yaslilarda gérulir ve altta yatan
bir durum veya hastalikla baglantisi yoktur. Bildirilen olgularin gogu 70 yas ustu erkek
hastalardir.3-47 Ozellikle yaslilarda bulléz pemfigoid ile klinik ve histopatolojik olarak
karisabilen bu buller, prurigo papul ve nodullerine eslik eden ve sonrasinda Uzerinde
bullerin geligtigi Urtikeryal papul ve plaklarla karakterizedir. Gergin veya kolayca
patlayan gevsek buller en sik govde ve ekstremitelerde gorulurken bazen tim vicuda
yayllabilir. Staphylococcus aureus superenfeksiyonu, otoekzematizasyon, uyuz
parazitinin salgiladigi proteolitik enzimlerin bazal membranda hasara yol agmasi,
parazitin sekresyonlari nedeniyle billéz pemfigoid antijenlerinde meydana gelen
degisikliklere bagh bazal membrana karsi otoantikorlarin gelismesi ve parazite karsi
id reaksiyonu gelismesi gibi bul gelisimini agiklamaya yonelik ¢esitli hipotezler ileri
slrtlmustar.48

.Sach deri uyuzu

Kabuklu uyuzda olagan tutulum alanlarindan birisi olmakla beraber klasik uyuzda
Ozellikle erigkinlerde sach deri tutulumu ¢ok nadirdir. Genellikle immunyetmezligi
olanlarda seboreik dermatit benzeri bir tablo ile kendisini gosterir.® Bakimevinde
yasayan yaslilarda, HIV/AIDS hastalarinda, SLE ve dermatomiyozitli hastalarda sacli
deri tutulumlari bildirilmistir.?* Cocuklarda ve infantlardaki klasik uyuzda sacl deri
tutulumu erigkinlere gére daha siktir. Sacli deri lezyonlari seboreik dermatit ve tinea
kapitisi taklit edebilecegi gibi tek veya birkag nodil seklinde de goriilebilir.49-51

b.  Belirli yag gruplarinda ve ozellikli gruplarda klinik 6zellikler

.Sut cocuklarinda ve kiigiik cocuklarda uyuz

Dokintl daha gok vezikiler, papllovezikiiler veya papilopustiler olabilir (Sekil 5).32
Yetigkinlerin aksine bu yas grubunda lezyonlar daha yaygin olabilir. Boyun, yuz, sach
deri, tirnaklar, avug ici, ayak tabanlari ve sirt tutulumu gozlenebilir. Bebeklerde aglama,
sinirlilik ve huzursuzluk on planda olabilirken daha buyuk ¢ocuklarda ozellikle geceleri
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artan kasintilar nedeniyle uykusuzluk ve buna bagli huzursuzluk, yorgunluk, bitkinlik
gibi belirtiler gézlenebilir.2

Sekil 5. St cocuklarinda ve kiiguk ¢ocuklarda uyuz lezyonlari gévde dahil tim vucutta
daha yaygin olup Ozellikle el ve ayaklarda vezikller, papulovezikiler veya
papulopustuler lezyonlarin varligi karakteristiktir. (Soner Uzun ve Murat Durdu’nun izniyle)

ii.Yaghlarda uyuz

Yaglilarda immunolojik yanitta azalma nedeniyle uyuzun klinigi genclere gore bazi
farklihklar gosterir. Yasl hastalarda biligsel bozukluk olmasi ve hastanin kasinti hissini
ifade edememesi ise taniyr zorlastirir. Noropati, kognitif bozukluk veya hareket
kisithligi nedeniyle kasima islevinin azalmasi da bu yas gurubunda kabuklu uyuz
gelisimini kolaylastirir.24:3°

Yaslhlarda uyuzun tutulum yerleri de genglere gore farkliliklar gosterir.#152 Genglerde
pek gorilmeyen yuz ve sagh deri tutulumu yaslilarda sikga saptanir. Ayak tabaninda
tinel gézlenme sikligi da artmistir. Kasinti daha siddetli olabilir, ancak enflamatuvar
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reaksiyon belirgin olmayabilir. Ozellikle yatalak hastalarda sirt tutulumu daha
belirgindir.

.HIV/AIDS hastalarinda ve diger bagisikligi baskilanmis kigilerde uyuz

HIV/AIDS hastalarinda en énemli kasinti nedenlerinden birisi uyuzdur ve bu grup
hastalarin %2-4’Gnde gozlenebilir.3* CD4* T lenfosit sayisinin diismesiyle kasint
azalabilir veya kaybolabilir.53 Kabuklu uyuz, atipik (abartili) uyuz ve tipik papilonodiiler
ya da klasik uyuz tablolari geligebilir. HIV/AIDS kabuklu uyuz formunun en 6nemli
tetikleyicisidir.>* Herhangi bir nedenle bagisikligi baskilanmis tim hastalarda atipik
uyuz formlari gelisebilir. Bu durum uyuz tanisinda gecikmelere yol acgabilir ve 6zellikle
sekonder enfeksiyonlar gibi komplikasyonlarin gelisme riski ve uyuzun bagkalarina
bulasma olasiligi artar. Bu nedenle HIV/AIDS hastalarinda ve diger bagisikhdi
baskilanmis kigilerde kasintili veya kasintisiz her dokuntude uyuz da ayirici tanida
mutlaka akla gelmelidir.?*

.Gebelerde uyuz

Uyuz sikliginin dogum oranlarinin yuksek oldugu dusuk ve orta gelirli populasyonlarda
daha yuksek oldugu g6z onune alinirsa gebelikte dnemli bir kasinti nedeni olarak
karsimiza ¢ikabilir. Gebelikte uyuzun olagan klinik formu klasik uyuzdur. Ancak saglikl
bir gebede kabuklu uyuzun da gelisebilecegine dair bir rapor vardir.5® Ozellikle
gebeligin diger kasintili deri hastaliklariyla karismasi nedeniyle uyuzun tanisinda
gecikmeler ve buna bagli olarak hem maternal hem de fétal komplikasyonlar
gelisebilir.?*

C. Nadir klinik formlar

.Temiz uyuzu (belirtisiz uyuz)

Cok sik yikanan hatta temizlik takintisi olanlarda uyuz kendisini tuneller ve diger deri
belirtileri olmaksizin sadece siddetli kasintilarla gdsterebilir (“temiz uyuzu”, “kultarli
uyuzu”).%¢ Kolestaz, kronik bobrek yetmezli, hipotroidizm, hematolojik hastaliklar ve
demir eksikligi gibi sistemik nedenlere bagh kasintiyi taklit eden bu hastalarda
mikroskobik incelemeler veya dermoskopi yapilmaldir. Hatta kuvvetli siphe var ve
baska nedenlerle kasinti agiklanamiyorsa mikroskobik incelemeler negatif olsa da

uyuz tedavisi uygulanmaldir.

ii.Skabid

Skabid, uyuz seyri sirasinda gorulebilen ve yaygin papulovezikuler dokuntlyle
karakterize bir tir “id reaksiyonu”dur.?457 Literatlrde sinirli sayida olgu bildirildigi igin
yerlesik bir klinik tablo degildir. Dokuntlinin enfestasyondan sonra ortaya ¢ikmasi ve
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tedaviden sonra kaybolmasi, enfestasyon ile s6z konusu jeneralize reaksiyonu
arasinda etiyolojik bir baglanti oldugunu distndarir.?457

d. Uyuzda kasintinin klinik ozellikleri

Kasinti varligi uyuzlu hastalarin ¢gogu tarafindan bildirilen ana semptomdur ve glincel
literatiirde sikhi %90-99 arasinda degismektedir.>® Bu nedenle temas 6ykisi olanlar
oncelikli olmak uzere, kasintili herkeste uyuzun diglanmasi gerekir. “Dayanilmaz”
siddette olabilen kasinti uyuz enfestasyonunun hastalar Uzerinde olusturdugu en
onemli yuktar. Hastaligin tim seyri boyunca bu kasintilar devam eder ancak etkili
tedavi sonrasi belirgin bir rahatlama olur ve en ge¢ bir ay icerisinde tamamen geger.
Kasinti, bazen enfestasyon gectikten sonra siddeti azalsa bile kroniklesip devam
edebilir. Siddetli vakalarda, kasimaya sekonder ekskoriye papduller (prurigo papulleri)
veya ekzema tablosu gelisebilir. Uyuzda kasinti tipik olarak gece boyunca siddetlenir
(noktiirnal kregsendo) ve hastalarin yaklasik %80'inde uyku bozukluklarina yol
acgabilir.2%® Ancak bu o6zellik tipik olmakla birlikte uyuza 6zgi degildir ve atopik
dermatit, dermatitis herpetiformis ve psoriazis gibi bagka deri hastaliklarinda da
goOzlenebilir. Yine de gece uykudan uyandiracak kadar siddetli kasinti dncelikli olarak
uyuzu akla getirir. Terleme ve sicak su temasi uyuz hastalarinin kasinti siddetini
artirabilir.?2 St cocuklarinda kasintinin yansimasi aglama ve huzursuzluk olarak
kendisini gosterebilir. Kabuklu uyuzu olan hastalarda kasinti yogunlugu klasik uyuza
goOre daha dusuktur hatta bazi hastalarda kasinti sikayeti hig olmayabilir.

e. Uyuzun komplikasyonlari

Uyuz, damgalanmaya neden olabilecek bir dokintinin yani sira uyku bozuklularina,
konsantrasyon gucligune, egitim ve is devamsizligina yol agabilen bir kagintiya neden
olur.®! Dolayisiyla uyuz bulasmis kisilerde kasintinin siddetiyle dogrudan baglantili bir
bicimde yasam kalitesinde 6nemli oranda bozulma s6z konusudur.? Bazi Ulkelerde
uyuzun neden oldugu kasinti kaynakli uyku bozukluklari ana sorun olurken ozellikle
kaynaklarin kisitli oldugu Ulkelerde hastalik, ikincil enfeksiyonlar gibi ilave etki ve
komplikasyonlariyla (glomerulonefrit, akut romatizmal ates veya romatizmal kalp
hastali§i gibi poststreptokoksik komplikasyonlar ve sepsis riski) 6n plana gikar.5°61

Ozellikle uzun sireli hastalik durumlarinda yaygin ve kronik bir ekzema tablosu
olugabilir. Uyuzda kagsintiyla iligkili deri lezyonlarinin gelisme sikligi, ekzema, psoriasis
ve urtiker gibi diger kasinti dermatozlarla karsilastirildiginda daha yuksek
bulunmustur.®? Kasima amagli deriyi yolma, kazima ve ¢izme gibi eylemler epidermal
bitinligln bozulmasina yol agarak patojenik bakteriler igin giris kapisi olustururlar.6®
Deride gelisen slUperenfeksiyonlar hematojen yayilimla diger organlari da etkileyen
septik bir tabloya dénisebilir. impetigo, 6zellikle cocuklarda ve tropikal bélgelerde
kalaballk ortamlarda yasayan Kkigilerde, uyuza baglh kasintinin en sik gorulen
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komplikasyonudur.? Follikdlit, fronkil, ektima, erizipel, sellllit ve apseler bakteriyel
sliperenfeksiyon sonucunda uyuzda gelisebilen diger lokal enfeksiyonlardir.2°

Uyuz cinsel temasla da bulagabilen ektoparazitik bir hastaliktir.®4 Bu nedenle uyuzun
dikkate alinmasi gereken bir diger olasi komplikasyonu (6zellikle genital bolgede
olusturdugu ve deri butinligunu bozdugu lezyonlarla) cinsel yolla bulagan hastaliklara
giris kapisi olusturmasidir. Bu nedenle 06zellikle geng erigkinlerde uyuz tanisi
kondugunda s6z konusu hastaliklar agisindan hem klinik muayenenin hem de iligkili
laboratuvar testlerinin (HIV, hepatit ve sifiliz serolojileri gibi) yapiimasi gerekir.

5. Tani

Uyuzun tanisi klinik bulgular ve etkeni gostermeye yonelik laboratuvar yontemleri
kullanilarak konulur (Tablo 2).

Klinik tani

Mikroskopi

Dermoskopi

Wood 1191

lleri gériintiileme teknikleri
Biyopsi

"0 20Ty

a. Klinik tani

lyi bir klinik muayene uyuz tanisi ve ayirici tanisi agisindan énemli ipuglari verebilir.
Hastalarin ideal olarak aydinlik bir ortamda tum vicut muayenesi yapilimali,
bebeklerde ve vyaslilarda bas ve yuz bolgesine de bakilmalidir. Bagisikligi
baskilanmamis yetigkinlerde, kafa derisi tutulumu nadir olsa da, kafa derisi kasintisi
varsa incelenmesi tavsiye edilir. Bazi durumlarda, kisisel ve kultirel nedenlerle cinsel
organlar ve memelerin muayenesi hasta tarafindan kabul edilmeyebilir. Tam
muayenenin mumkuin olmadigr durumlarda, Ornegin saha arastirmalarinda, en
azindan dort ekstremite muayenesi yapiimalidir. Kollar en az orta-Ust koldan parmak
uclarina kadar, bacaklar en az uyluk ortasindan ayak parmaklarina kadar muayene
edilmelidir.3!

Kasinti ¢gok sayida hastaliga bagl gelisebildiginden mikroskop veya diger goruntileme
yontemleri ile akarlarin gosterilemedigi vakalarda klinik olarak uyuz tanisi koyabilmek
icin uyuz akarlarinin neden oldugu tineller, genital bolgede kasintili noduller ve
kasintinin dzellikleri oldukga 6nemlidir. Kasinti 6zellikle gece ve sicakla artarken klasik
kasinti ilaglarina yanit vermez. Hastanin uyuz igin tipik bolgelerinde kaginti hikayesinin
varligi da klinik tani agisindan oldukga 6nemlidir.3!

Tipik dagihm ve tipik lezyonlar ile birlikte 6zge¢gmisinde hem uyuzlu bir kisiye temas
Oykusu hem de temas sonrasi baglamis bir kasinti var ise kesin uyuz tanisi konulabilir.
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Bunlardan sadece biri var ise “supheli uyuz’ olarak degerlendirilir. Atipik kasinti
dagihmi ve atipik lezyonlari olan hastalarda da 6zge¢gmislerinde hem kasinti hem de
uyuzlu bir kisiye temas 6ykisu var ise yine uyuz stiphesi diistnGlir.3?

Uyuza 6zgu bir klinik bulgu olan tunellerin gorilmesi taniyi kolaylastirir. Dermoskopik
olarak daha rahat gorulen tiineller, dermoskopi olanagi yoksa murekkep testi ile ortaya
cikarilabilir. Bunun igin, supheli bolgeye murekkep surtlip ovalandiktan sonra bdlge
alkolll bir bezle silinir. Cizgisel mirekkep artiklarinin kalmasi tiinelin géstergesidir.®®
Ancak her hastada tunelleri tespit etme olanagi bulunmadigindan bu hastalarda taniyi
kesinlestirecek mikroskopi ve dermoskopi gibi yontemlere intiya¢ duyulur.

b. Mikroskopi

Duyarhligi %100 olmamakla birlikte direkt mikroskobik inceleme ile akarlarin,
yumurtalarinin veya diski atiklarinin gérilmesi kesin taniyi koydurur. Orneklerin alimi
icin oncelikle tuneller tercih edilmelidir. Tunellerin tespitinde murekkep testi ve
dermoskopi de kullanilabilir. TUnel saptanamayan hastalarda parmaklarda, el ve bilek
bolgesinde yeni gelisen papduller veya vezikullerden ornek alinmalidir. Mikroskobik
inceleme icin gereken deri drnekleri farkli yéontemlerle alinabilir. En sik kint uclu bir
bisturi (10 veya 15 numara) yardimi ile deri kazintisi seklinde alinir. Bunun igin érnek
alinacak bolgeye 1-2 damla mineral yag damlatiimasi kazinti materyallerinin bisturiye
yapismasini saglar. Bistlriden korkan ¢ocuklarda bu islem igin kiret de kullanilabilir.
Bisturi deriye dik agiyla tutulur ve tinelin ylzeyi boyunca hafif/orta basingla kazinir.
islem bélgesi akarin yasadigi stratum korneumun tabanina kadar veya ilk noktasal
kanama oluguncaya kadar kazinmalidir. Bisturi deri yuzeyine paralel tutularak nazik,
yuzeysel bir dilimleme hareketi de yapilabilir. Deriden 6rnek alinmasi igin bisturi yerine
bir enjektor ucu veya ince uglu penset de kullanilabilir.6 Ayni bireyin birkag yerinden
alinan materyal tek bir lam Uzerine yerlestirilebilir. Alinan materyallerin tGzerine %10
potasyum hidroksit (KOH) solusyonu damlatilip yarim saat bekletiimesi keratinize
dokulari eriterek akarlarin, yumurtalarin ve digkilarin goralmesini kolaylasir. Ancak
KOH damlatildiginda akarlar o6ldugu igin hareketleri izlenemez. Alinan drneklerin
Uzerine KOH solusyonu yerine mineral yag damlatilip bakildiginda akarlarin hareketleri
izlenebilir. Ote yandan mineral yag, keratinositleri ¢ézmediginden hareketsiz ol
akarlar, yumurtalar ve diski materyalleri gozden kacgabilir. Bu nedenle, klasik uyuz
hastalarinda KOH inceleme o6nerilirken, kabuklu uyuz hastalarinda mineral yag
kullanilabilir. Ornek alinan bélge sayisi, érnek alirken kazima sayisi, érnek alan kisinin
deneyimi gibi faktorler yontemin duyarlihgini etkiler.®” Klinik olarak uyuz teshisi konan
hastalarda pozitif mikroskobik inceleme uyuz tanisini kesinlestirirken, negatiflik taniyi
diglamaz. Son zamanlarda 1544 hastayi iceren bir meta-analiz arastirmasinda deri
kazintt yontemi ile uygulanan mikroskobik incelemenin duyarhliginin  %56,3
O0zgunliguinun ise diger mikroskobik yontemlerde oldugu gibi %100 oldugu
gosterilmistir.68
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Mikroskobik inceleme igin drnekler yapistirici kullanilarak alinabilir. Daha az invazif
olan bu teknikte lam Uzerine siyanoakrilat yapistirici damlatiir ve ornek alinacak
bolgeye yapistirilarak 30 saniye sureyle bastirildiktan sonra kaldirilir. Alinan 6rnek
lizerine immersiyon yagi damlatilarak mikroskop altinda incelenir.®®

Mikroskobik 6rnekler yapistirici bant yardimiyla da alinabilir. Tek tarafi yapigkan seffaf
bantlar 6rnek alinacak bolgeye yapigtirilir ve Uzerine bastirilarak deriye yapigsmasi
sadlanir. Birkag saniye bekledikten sonra bant g¢ekilir ve bandin yapigkan kismi lam
uzerine yapistirilarak mikroskop altinda incelenir. Bu yontemle en sik el veya ayak
parmak arasinda akar tespit edilebilmistir.”® Bazi c¢alismalarda bant ydnteminin
duyarlihginin standart kazima yontemine goére dusuk oldugu belirtimesine karsin bir
meta-analizde standart yontemin duyarlihiginin %56,3, bant yonteminin ise %68,4
oldugu bildiriimistir.68 Ozellikle akarin yumurtalarini epidermal hiicre kiimelerinden,
digki materyallerini ise gevresel kir pargaciklari ve eritrositlerden ayirmak igin deneyim
gereklidir. Digki topaklarina benzeyen yapilarin varligindan supheleniliyor, ancak
akarlar veya yumurtalar gorulmuayorsa, tani dikkatlice degerlendirilmeli ve mumkinse
daha fazla numune alinmahdir.3!

Alinan 6rnek genellikle baslangigta dusuk buyutmede (4-10x), ardindan daha yuksek
blyutmede (20-40x) incelenir. Mikroskop kondansatorinin ayarlanmasi akarlari ayirt
etmeyi kolaylastirir. Bazi uyuz akari pargalari ise polarize i1sik mikroskopisi ile daha
kolay gorilebilir.3!

c. Dermoskopi

Dermoskopik inceleme uyuzun hem tanisinda hem de tedaviye yanitinin takibinde
etkili bir yontemdir.”* Bu yontemin tanisal degerini belirleyen, kullanilan dermoskopun
0zelligi ve muayeneyi yapan dermatologun deneyimidir. El tipi dermoskopi aleti ile x10
bayltmede yapilan inceleme dahi deri kazintisi ile yapilan mikroskobik incelemeye
yakin duyarlilik gosterir. Buna karsin dermoskopinin 6zgunlugu mikroskopi gibi %100
olmayip, %86’dir.”> Dermoskopik inceleme dncesi derinin alkol ile temizlenmesi taniyi
kolaylastirir. Dermoskopik incelemede kahverengi-siyah Uggen (akarin kendisidir ve
delta isareti olarak adlandirlir) ve onu takip eden, beyaz duman isareti (jet izi)
gozlenir. Nadiren akarlarin digkisinda yer alan melanine bagh gri kenarl ¢izgi tespit
edilir.”® Uyuz akarini kiiglik bir kan kabugundan ayirt etmek igin, uyuz tlnelinin
sonunda kahverengi tU¢gen nokta goértlmelidir. Akarin kahverengi kismi, daha koyu
deri tiplerine (Fitzpatrick V ve VI) sahip kisilerde ve tuylu bolgelerde daha az gorunur.
Akarlar, avug ici ve ayak tabani gibi az pigmentli bolgelerde daha kolay gdzlemlenebilir.
Genital bolgede dermoskopik incelemeyi olanak varsa videodermoskop veya cep
telefonuna baglanabilen el dermoskobu ile yapmak daha uygun olabilir.3 El tipi
dermoskop ile yumurta ve digki gorilemezken mavi murekkep damlatildiktan sonra
yapilan polarize dermoskopi ile akar gévdesi ve yumurtalari saptanabilir.”* Kabuklu
uyuzda c¢ok sayida tiinel bulundugundan eriste gorinimi (noodle pattern) geligir.”®
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Ayrica hastalarin el parmak arasindaki deriye dermoskopi 1s131 ile transluminasyon
uygulandiginda tiineller gézlenebilir.”®

Mevcut cihazlara ultraviole (uv) 1sik kaynagr eklenmesi ile modifiye edilmis bir
dermoskopi yontemi olan “UV-dermoskopisi” ile akarin tim vicudu parlak bir refle
verir sekilde gorulebilmektedir. Bdylece delta isaretinin oldugu bdlgede ondan daha
belirgin olarak gorilebilen “top belirtisi” bulgusu elde edilebilir.””:7®

d. Wood Isigi

Wood 15191 tunellerin tespit edilmesi igin kullanilabilecek pratik ve kolay erigilebilir bir
tani yontemidir. Karanlik bir odada Wood is1g1 ile muayene yapildiginda tuneller sari
parlak refle vermektedir. Bu sayede gerek tani gerekse tedavi takibi sturecinde tineller
kolaylikla tespit edilebilir.”®

e. lleri gériintiileme teknikleri

YUuksek gucli gorantileme cihazlari, uyuz akarlarinin invaziv olmayan, in vivo ayrintili
gorsellegtirimesine olanak saglayan araclardir. Bu cihazlar en az 70x buyutme
saglayan videodermoskopi, videomikroskopi, reflektans konfokal mikroskopi, optik
koherans tomografiyi ve yuksek frekans ultrasonografiyi icerir. Daha sofistike ve pahali
olan bu tani araglarina ulagsmak her zaman mumkun olmayabilir.

f. Biyopsi

Histopatolojik inceleme, akarin kendisinin ve/veya yumurta ve diskilarinin dogrudan
goruntilenmesine olanak saglayabildigi i¢cin uyuz tanisinda Ozgullugu yuksek tani
yontemlerinden birisidir.8° Ancak biyopsi alinmasi ve biyopsi kesitlerinin incelemeye
hazir hale getiriimesi zaman aldigi i¢in rutinde kullanimi pratik degildir ve gogu zaman
yukarida sozu edilen tani yontemlerinin yetersiz kaldigi atipik vakalarda ayirici tani
amaciyla uygulanir.8081

Uyuz tanisi igin Sekil 6'daki algoritmik yaklagim onerilir.
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~ Uyuz icin tipik bolgelerde
' yer alan tipik lezyonlar:

v Tiineller

v Grup yapmis ekskoriye
papiil, piistiil ve vezikiller

v impetijinizasyon ve
ekzematizasyon

v Deride kalinlagsma
(likenifikasyon)

v Genital bolgede kagintili
nodiiller

impetijinizasyon

/\

Uyuzlu bir kisi veya aile yakini ile yakin temas 6ykiisii yok Uyuzlu bir kisi veya aile yakini ile yakin temas oykiisti var

\

/\

Dermoskopi veya mikroskobik Dermoskopi veya mikroskobik Dermoskopi veya mikroskobik Dermoskopi veya mikroskobik

muayene olanagi var muayene olanag yok muayene olanag var muayene olanagi yok

[ | ]

Mikroskopta parazit, yumurtalari - Miirekkep testi ve/veya Wood Mikroskopta parazit, yumurtalari - Miirekkep testi ve/veya Wood
veya atiklari; dermoskopide jet —— 15181 muayenesi (Klinik olarak veya atiklari; dermoskopide jet ——{ 15181 muayenesi (Klinik olarak

izi ve delta belirtisi tiinel goriilmedi ise) izi ve delta belirtisi tinel goriilmedi ise)

+ - + + + -

Kesin tani | | Supheli tani ‘ ‘ Klinik tan | | Kesin tani | | Klinik tani
I ) ) ! 1
Bkz. Tedavi ileri goriintiileme teknikleri,

algoritmasi

gerekirse ayirici tani igin biyopsi,
mumkin degilse tedaviden taniya

Bkz. Tedavi algoritmasi

_a—

Uyuzun atipik klinik goriiniimleri
Psoriasis benzeri

Kerion selsi ve tinea inkognito benzeri
Bull6z lezyonlar

Dermatitis herpetiformis benzeri
Dermatomiyozit benzeri

Sistemik lupus eritematozus benzeri
Urtikerya pigmentoza benzeri

Langerhans hiicreli histiyositoz benzeri
Pitriazis rozea benzeri
Subkorneal pusttler dermatoz benzeri
Purpurik ve ekimotik

Atipik dagilim bolgelerinde
atipik lezyonlar

SR RS R Ay

Uyuzlu bir kisi veya aile yakini ile
yakin temas oykiisii yok

/\

Reaktif tirtikeryal lezyonlar

Uyuzlu bir kisi veya aile yakini ile
yakin temas oykiisti var

/\

Dermoskopi veya mikroskobik Dermoskopi veya mikroskobik Dermoskopi veya mikroskobik Dermoskopi veya mikroskobik
muayene olanagi var muayene olanagi yok muayene olanagi var muayene olanagi yok
Mikroskopta parazit, yumurtalari [ | Miirekkep testi ve/veya Wood Mikroskopta parazit, yumurtalari Miirekkep testi ve/veya Wood i1
veya atiklari; dermoskopide jet 15181 muayenesi (Klinik olarak veya atiklari; dermoskopide jet izi muayenesi (Klinik olarak tiinel

izi ve delta belirtisi tiinel goriilmedi ise) ve delta belirtisi goriilmedi ise

Kesiniant Diger kasinti nedenlerini

d

(kasintili dermatolojik

Bkz. Tedavi
algoritmasi

hastaliklar, sistemik hastaliklar,
ilaglar, alerji) aragtir.

| Kesin tani H Kesin tani || Sipheli tani ‘

| Klinik tami

ileri goriintiileme teknikleri,
Bkz. Tedavi algoritmasi gerekirse ayirici tani igin biyopsi,

mimkin degilse tedaviden taniya

Sekil 6.

Uyuz tani algoritmasi.
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6. Ayirici Tani

Uyuz hem olusturdugu farkli tipteki klinik form ve lezyonlariyla hem de ana semptomu
olan kasinti nedeniyle Ozellikle kasintinin 6n planda oldugu atopik dermatit, kontakt
dermatit, dishidrotik ekzema, nummduler ekzama, bdcek isiriklari, mastositoz ve liken
planus gibi pek ¢ok deri hastaligi ile karisabilir.?* Dolayisiyla uyuz hastalarinin tani ve
tedavi yanhgliklarina maruz kalmasi nadir kargilasilan bir durum degildir. Klasik uyuzla
karistirilma olasiligi en yuksek olan ayirici tanilar arasinda dermatitler, artropod
isiriklar ve impetigo yer alir.3t Uyuz bunlarin yani sira pitiriyazis likenoides kronika,
ilag reaksiyonlari, viral ekzantemler ve sekonder sifiliz gibi daha birgok hastaligi takilit
edebilir. Tipik gece kasintilari ve ekstensor bolgelere yerlesmis prurigo papdulleriyle
dermatitis herpetiformis klinik ayirici tanida ozellikle akla gelmesi gereken bir
otoimmiin bill6z dermatozdur.?

Uyuz gebelik doneminde gorulebilecedi gibi gebeligin kasintili dermatozlar da uyuzu
taklit edebilir. Bunlar icerisinde yer alan ve fetal riskler nedeniyle 6nem arz eden
gebeligin intrahepatik kolestazi, tipki uyuz gibi prurigo papullerine yol agabilir. Bu
nedenle ozellikle son trimesterde siddetli kasintiyla basvuran gebelerde uyuz ve
kasintili gebelik dermatozlarinin ayirimi iyi yapilmalidir. Uyuzun hem klasik hem de
bllléz formlari yaslilarda siddetli kasintiyla seyreden bulléz pemfigoidle karisabilirken
bebeklik doneminde mastositoz, infantil akropustuloz ve Langerhans hucreli
histiyositoz uyuz ayirici tanisinda akla gelebilecek diger deri hastaliklaridir.
Psikodermatozlardan parazit delisyonu yanlislikla ve defalarca uyuz tedavisi
alinmasina yol agacak kadar uyuzu taklit edebilecek bir tablodur.

Kabuklu uyuz, psoriasis veya Sezary sendromu gibi eritrodermi nedenleriyle, akiz
iktiyozis, palmoplantar keratodermiler ve pitiriyazis rubra pilarisle karisabilecek klinik
tablolara yol agabilir.?*

Tum kasintili tablolarda uyuzu oOncelikli olarak akla getirmek, oykuyu iyi
degerlendirmek (yas, stire, temas ve aile dykusu varligi, kasintida noktirnal kresendo)
ve dikkatli muayene (tipik lezyonlarin ve tunellerin arastiriimasi, dermoskopik bulgular)
uyuzun klinik ayirici tanisi agisindan énemli yaklagimlardir.

7. Tedavi

Uyuz hastaligina neden olan akarlari ve yumurtalarini éldirmek igin topikal ve/veya
sistemik tedaviler kullanilir. S6z konusu tedavilerin ayrintilari ve uyuz tedavisi igin
Onerilen algoritma asagida verilmigtir.
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a. Topikal tedavi

Topikal tedavilerin ilki kikurtli karisimlardir. Oldukga etkili olmasina ragmen uygulama
guclukleri nedeniyle alternatif ila¢ arayislarina gidilmigtir. Peru balsami ve onun bir
bileseni olan benzil benzoat da uyuz tedavisinde uzun suredir kullaniimaktadir. Topikal
%5’lik permetrin, kesfedildikten sonra uzun yillar uyuz tedavisinde en sik kullanilan ilag
haline gelmistir. Ayni zamanda kasinti giderici etkisi olan krotamiton, permetrinden
daha uzun suredir kullanilmasina ragmen etkisi halen tartismali bir ajandir.

GUnumuze kadar, uyuzda topikal tedavilerin etkinliklerine ve farkli ajanlarin
etkinliklerinin karsilastirilmasina dair ¢ok sayida galisma yapilmistir. Plasebo kontrollG
kanit de@eri yuksek galismalarin sayisi sinirli olmakla birlikte, bir meta-analizde uyuz
tedavileri etkinlik acisindan kargilastirildiginda, permetrinin oral ivermektinden,
lindandan ve krotamitondan; oral ivermektinin ise lindandan, hem 1-2 haftalik hem de
3-6 haftalik sureclerde kir elde etme bakimindan, anlamli derecede daha etkin
olduklari saptanmistir.82 Permetrin ayrica 1-2 haftada iyilesme acgisindan benzil
benzoattan daha etkili bulunmustur. Kalici olarak kasintinin ortadan kaldiriimasi
acisindan; oral ivermektin, benzil benzoattan ve lindandan, permetrin ise lindandan
dnemli élclide daha etkili bulunmustur. Ug-alti haftada, kiikirt, lindan, krotamiton ve
benzil benzoat tedavileri permetrinden 6énemli dlgide daha dusuk oranda iyilesme
saglamistir. Ug-alti haftada en yiiksek iyilesme olasili§i, permetrin ve oral ivermektin
kombinasyonu ile saglanirken, bunu permetrin ve topikal ivermektin kombinasyonu
takip etmektedir.82 Uyuzda kullanilan topikal tedavilerin 6zellikleri Tablo 3’de toplu
olarak verilmistir.

i Permetrin

Uyuz tedavisinde gunumuzde en sik kullanilan birinci basamak ilag %5
konsantrasyonda permetrin krem veya losyonlardir. Renksiz ve kokusuz olan bu ilag
eskiden altin standart tedavi olarak dusunulurken, gunumuzde yeni yapilan bazi
calismalarda uyuz etkeninin ilaca direncinin ylksek oldugu gosterilmistir.83 Ancak
bunun gercek bir diren¢ olmadigini ve etkisizligin uygulama yanhsliklarindan
kaynaklandigini bildiren calismalar da vardir.8* Permetrin bir hafta ara ile iki kez
uygulanir, uygulamalar sonrasi 8-14 saat vlcutta kalmasi beklenir ve sonra
yikanilmasi Onerilir. Topikal uygulamadan sonra %Z2’den daha azi emildiginden ve
kandaki inaktif metabolitleri hizlh metabolize oldugundan gebelik ve laktasyon
déneminde giivenle kullanilabilir.8> Ancak permetrin benzeri tarimsal ilaglarin ve sitma
kontrolinde kullanildiginda karsilasilan yogun maruziyetin anne sutunde kalintilar
birakabilecegi ve gesitli saglik sorunlarina neden olabilecegi bildirilmistir.8¢ Laktasyon
déneminde emzirmeden dnce meme ve gevresine surulen permetrinin temizlenmesi
emzirme sonrasi tekrar surilmesi Onerilir. Benzer sekilde permetrin gocuklarin yuz
bolgesine surlilmesi gerektiginde yalama mesafesinden uzaga surtlmelidir.
Merhemler bebegdi yalama yoluyla ylksek dizeyde mineral parafinlere maruz
birakabileceginden, memeye yalnizca suyla karigabilen krem, jel veya losyon gibi
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drdnler uygulanmalidir.8” Losyon veya krem formunda olan permetrin bu anlamda da
bebeklerin uyuz tedavisinde uygun bir topikal segcenek olabilir. FDA permetrini iki
ayhktan buylk c¢ocuklarda onerirken, son vyillarda iki ayliktan kiguk bebeklerde de
guvenle kullanilabilecegi bildiriimistir. Neonatal dermatoloji ile ugrasan yedi tlkeden 57
dermatologun katildigi caligsmada uyuz ilaci tercihleri sorgulanmis en az 6nerilen lindan
ve malathion iken, en sik tercih edilen permetrin olmustur.88 llag neonatal yas grubunda
kullanilirken en korkulan sey, deriden sistemik emilim nedeniyle kandaki ila¢ duzeyinin
artmasina bagh gelisebilecek metabolik asidoz ve norotoksisitedir.8° Bu yan etkilerin
onlenmesi igin sut ¢cocuklarinda 8-12 saat bekleme yerine 4-5 saat sonra yikanma
onerilmektedir.®® Permetrin g6z ve agiz korunacak sekilde tim viicuda surilmel
ozellikle st gocuklari ve yaslilarda sagh deriye de uygulanmalidir.®:

Permetrin bazi hastalarda irritan kontakt dermatite neden olabilmektedir. Hastalarin
%5'inden fazlasi bu nedenle tedaviye devam etmemektedir.9? En sik genital bolgede,
Ozellikle de glans peniste yanma hissine yol agabilmektedir. Kremi buzdolabinda
saklayip soguk olarak uygulamanin bu dermatitin gorilme sikligini ve siddetini
azaltabileceg@i bildirilmistir (Permetrinin hem cis hem de trans izomerlerinin farkh
sicakliklarda oldukga stabil oldugu gdsterildigi icin buzdolabinda saklanmasinin klinik
etkinligini degistirmeyecegi distiniimektedir).%?

ii. Kukdirt

Vazelin igerisinde hazirlanmis %3-10 kukurt iceren majistral karisimlar ve Wilkinson
pomadi gibi %12,5 kukurt iceren bazi hazir preparatlar Turkiye’'de sik kullanilan topikal
uyuz tedavilerindendir. Kukartli karigimlarin keseli bir banyo sonrasi tum vicuda
uygulanmasi, ikinci, ugincu gun banyo yapmadan surulmesi dorduncu gun tekrar
banyo yapilarak dezenfeksiyonu yapilmis temiz giysilerin giyilmesi onerilir.®3 Yumurta
veya kalan parazitlerin éldurilmesi igin ayni islemin bir hafta sonra tekrarlanmasi
gerekir. Ozellikle vyiksek konsantrasyonda kukirtli karisimlarin  uygulanmasi
sonrasinda hastalarin yaklasik Ugte birinde kserotik ekzema gelisir. Gorece olarak
ucuz ve guvenli olan bu tedavi yonteminin 6zellikle gebeler, emziren kadinlar ve
bebeklerde %6 konsantrasyonda kullaniimasi onerilir.%* Kikirt, oldukga rahatsizlik
veren bir kokuya neden oldugundan ve giysileri boyadigindan genellikle diger topikal
tedavilere, 6zellikle permetrine yanit alinamadigi durumlarda tercih edilir.®® Tlrkiye'de
yeni yapilan bir galismada %10 kukulrt iceren karisimlarin permetrinden daha etkili
oldugu ve permetrine yanit vermeyen vakalarda iyi bir tedavi alternatifi oldugu rapor
edilmigtir.%®

ii. Peru balsami

Hazir bir ilag formu bulunmadigindan majistral ilag seklinde kukartli karigimlarda
oldugu gibi U¢ gun Ust Uste uygulanip yikanilir, bir hafta sonra ayni uygulama
tekrarlanir. Peru balsaminin kontakt duyarlilik yapabildigi unutulmamalidir.®’
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Antiparaziter etki gostermesini saglayan igerigindeki timol ve benzil benzoattir.°® Peru
balsamina karsl direng ile ilgili veri bulunmamaktaysa da direng mekanizmasinin benzil
benzoat ile benzer oldugu disinilmektedir.®®

iv. Benzil benzoat

Benzil benzoatin %25’lik formu eriskinlerde, %10 veya %12,5’luk formu ise ¢ocuklarda
1937°’den beri uyuz tedavisinde kullaniimaktadir.®® Maliyeti disik olan bu ilacin
Ozellikle %25’lik formuna karsi henuz direng gelismemis olmasi nedeniyle Avrupa’nin
bazi Ulkelerinde ve Afrika’da siklikla tercih edilmektedir. ilacin kullanimini sinirlayan en
onemli faktér ilaca bagli gelisen irritasyondur.1% jlag banyo sonrasi boyundan asagi
tum vlcuda iki- Gg gun Ust Uste gunde bir defa suralur. Goze temastan kaginilmalidir.
Gebelik kategorisi C olmakla beraber retrospektif bir kohort ¢alismada bu ilacin
uygulandi§i gebelerde olumsuz bir etki saptanmadigi bildirilmigtir.10?

V. Krotamiton

Krotamitonun %10’luk krem veya losyonu hem eriskin hem de ¢ocuklarda bes ardisik
glin tim viicuda giinde 1-2 defa uygulanir. ilk uygulama éncesi ve altinci giinde banyo
yapilmasi 6nerilir. Onerilen bir baska yéntem ise ilacin ilk uygulanmasindan sonra 24
saat igerisinde banyo yapmadan tekrar uygulama yapmak ve son uygulamadan 2 gin
sonra banyo yapmaktir.l9? Krotamiton antibakteriyel etkisi nedeniyle sekonder
impetijinize lezyonlarin da dizelmesini saglar ve antipruritik etkisi hastalar icin dnemli
bir avantajdir. Etkinligi farkli calismalarda degisen oranlarda bildirilmistir (%69-
100).193.104  Karsilastirmali ¢alismalarda, krotamitonun hem topikal lindan ve
permetrinden hem de oral ivermektinden daha az etkili oldugu gosterilmigtir.105-107
Dusuk toksisitesinin olmasi ve irritasyon etkisinin nadir olmasi nedeniyle krotamiton,
genellikle bebeklerde ve kiiclik cocuklarda tercih edilir. Ozellikle bebeklerde ve kigiik
¢ocuklarda yapilan bir calismada art arda gunlerde tekrarlanan uygulamalardan sonra
bile dusuk kur orani gézlenmigtir, ancak ¢ocuklarda kullanimi agisindan FDA onayi
yoktur.103

Vi. Lindan

Bir organoklorid olan lindanin %1’lik krem veya losyonlarinin tim viicuda surulerek 8-
12 saat sonra yikanmasi énerilir. ilacin emilimini azaltmak icin banyo yapmadan kuru
deriye uygulanmasi gerekir.®®> Tek dozda bile etkili olabilmesine ragmen ¢ogu kaynak
bir hafta sonra tedavinin tekrarlanmasini 6nerir. Uygulamasi oldukg¢a kolay olan bu
tedavinin irritasyon etkisi yoktur. Ancak, bu ilacin insan derisinden hizla emildigi ve
norotoksik etkiler gdsterdiginin tespit edilmesi nedeniyle kullanimi Tlrkiye dahil birgok
Ulkede yasaklanmistir.1®® Bebek ve kiglk gocuklarda emilim yiksek oldugundan
norotoksisite riski eriskinlere gore iki kat yiksektir.%

25



Vil. Malathion

Bir organofosfat olan %0,5’lik malathionun uyuz hastaliginda etkinligi ile ilgili az sayida
calisma mevcut olup, %83 ile %100 arasinda degiskenlik gostermektedir.10%111 By
calismalarda malathiona bagli bildirilen tek yan etki tolere edilebilir bir yanma hissidir.
llag kullanan hastalarda serum kolinesteraz aktivitesinde artis tespit edilmemistir.
Deriye sirlldikten 8-12 saat sonra yikanilir ve uygulama 1 hafta sonra tekrarlanir.1%®
Malathion Turkiye’de ruhsath degildir.
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Tablo 3. Uyuz tedavisinde kullanilan topikal ilaglarin farkli hasta gruplarinda
kullanimi, uygulama sekli, etkinligi ve yan etkileri.

Formiilasyon Onerilen Etkinlik Yan etkileri Cocuklarda Gebelikte Emzirenlerde
tedavi (%) kullanimi kullanimi kullanimi
%2-12.5 krem 3 gun ust 39-100 Koku ve kserotik | Guvenli, bebeklerde Kategori C Anne sutline
veya merhem Uste ekzema %6 (sinirh gecip
uygulanip 1 konsantrasyonda kullanim, gecmedigi
hafta sonra muhtemelen bilinmiyor, %6
tekrarlanir glvenli, %6 | konsantrasyonl
konsantrasy arda
onda) kullanilabilir
%10-15 losyon 2-3 glin Ust 48-92 Kasinti, yanma, 2 yasindan blyik Onerilmez Onerilmez,
Uste batma, pustl, cocuklarda giivenli anne sltline
uygulanip 1 deri irritasyonu gecip
hafta sonra ve ekzema, gecmedigi
tekrarlanir norolojik bilinmiyor
komplikasyonlar
%10 krem, iki gece Ust 63-88 Kasinti, deri Onerilmez Kategori C Onerilmez,
losyon Uste sirulir irritasyonu, anne sutiine
eritem, ekzema, gecip
anafilaksi gecmedigi
bilinmiyor
%1 losyon veya 8-12 saat 64-96 Nérotoksisite, Onerilmez Kategori C Onerilmez,
krem deride bas dénmesi, anne sutiine
kaldiktan kramp, ndbet, gecer
sonra renal ve hepatik
yikanir, 1 toksisite
hafta sonra
tekrarlanir
%0,5 losyon 8-12 saat 83-100 Norotoksisite, >6 yas Kategori B Onerilmez,
deride deride kizarma, anne sltline
kaldiktan kabarma, gegip
sonra soyulma, agri, gecmedigi
yikanir, 1 kuruluk ve bilinmiyor
hafta sonra kasinti, gdzlerde
tekrarlanir yanma
%5 krem veya 8-12 saat 86-100 Kasinti, yanma, >2 ay* Kategori B Guvenli
losyon deride batma, ekzema
kaldiktan
sonra
yikanir, 1
hafta sonra
tekrarlanir

*2 ayliktan blylik infantlarda onayli olmasina ragmen 2 ayliktan kii¢lik infantlarda da
pediatrik dermatologlar tarafindan en sik énerilen ilag permetrindir.
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b. Sistemik tedavi

Uyuz tedavisinde sistemik tedavi, klasik uyuzda topikal tedavinin etkisiz oldugu
durumlarda ikinci se¢enek, kabuklu uyuzda ise topikal tedavi ile birlikte birinci segenek
olarak gundeme gelir. Ancak son yillarda 6zellikle topikal permetrinin etkinliginde
g6zlemlenen azalma ya da topikal tedaviye hastalarin uyumsuziugu sistemik tedavinin
uyuzun tum formlarinda birinci segenek olarak kullaniimasinda artisa neden olmustur.
Yakin zamanlarda moksidektin ve fluralaner gibi diger sistemik ajanlarin lzerinde de
durulmakla beraber, oral ivermektin uyuzda sistemik tedavinin ana ilacidir.112.113

i Oral ivermektin

Japonya'’da 1970’lerin sonunda kesfedilen ve semisentetik makrosiklik bir oral
antibiyotik olan ivermektin, nematodlara ve artropodlara karsi guglu bir etkiye sahiptir.
Ana endikasyonu onkoserkiazis olup, uyuz tedavisi igin henliz FDA onayi yoktur.114
Oral ivermektin Turkiye’de uyuz tedavisi i¢in ruhsatli olmakla birlikte geri 6deme
kapsaminda dedgildir.

Uyuzda farkli tedavilerin etkinlik ve guvenliklerini karsilastiran kanit degeri ylksek
calismalarin sayisi azdir. Bir sistematik derlemede oral ivermektin, topikal lindan ve
benzil benzoat tedavisine gore daha etkili bulunmustur.t*®> Diger yandan baska bir
calismada tek doz oral ivermektin tedavisi topikal benzil benzoat tedavisine gore daha
yUksek oranda basarisiz bulunmustur.1*® Bu bulgu ivermektinin uyuz akarina karsi
etkili oldugunun ancak muhtemelen akar yumurtalarina karsi etkili olmadiginin (yani
ovisidal olmadiginin) bir gostergesidir.1*4 Buna bir 6nemli destek de oral ivermektinle
topikal permetrini karsilastiran bir baska calismadan gelmistir.'!” Bu calismada, tek
doz ivermektin topikal permetrinden daha az etkili bulunmus (%70’e kargi %98’lik kir
orani), ancak ivermektin grubunda ilk dozdan sonra yanit vermeyen hastalara ikinci
doz ivermektin verildiginde kur orani %95'e kadar yuUkselmistir. Bu nedenle,
yumurtadan yeni ¢ikmis uyuz akarlarini da éldurmek igin genellikle ilk dozdan en az
bir hafta sonra ikinci bir ivermektin dozunun verilmesi gerekir.!” Bir meta-analiz
derlemesinin sonuglari oral ivermektinin iki doz kullaniminin tedavi basarisizhgini
azalttigini gostermektedir.118

Sut cocuklari, kiguk cocuklar ve yaslilarda veya kabuklu uyuzda farkli tedavi
rejimlerinin etkinlik ve guvenliklerine dair karsilastirmall fazla sayida ¢alisma yoktur.
Bazi gdzlemsel galismalarda topikal tedavinin etkisiz oldugu kabuklu uyuz hastalarinda
oral ivermektinle basarili sonuglar bildirmistir.114119.120

Kisith sayidaki kargilastirmali calismalar ve klinik deneyimlerimiz tek seferde alinan
200 pg/kg oral ivermektinin uyuz tedavisinde etkili bir alternatif tedavi oldugunu
gOstermektedir(Tablo 4 ve Tablo 5). Turkiye'deki Grinun kisa drtn bilgisinde ilacin bir
bardak su ile birlikte a¢ karnina yutulmasi ve iki saat 6nce veya sonra hicgbir yiyecek
alinmamasi gerektigi belirtimektedir. Yagli bir yemekten sonra alinirsa ilacin kandaki
konsantrasyonu artmaktadir.t?22 Bu durumun biyoyararlanimi ve etkinligini
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artirdiina veya tersine toksisite riskini artirp etkinlikte anlamli bir artisa yol
acmadigina dair sonuglar bildirilmigtir.121.122

ivermektinin serum vyarilanma émrii 18 saattir ve ila¢ eliminasyonu karacigerde
metabolize edildikten sonra aktif olmayan metabolitlerinin bobreklerden atilimiyla
gerceklesir.t?! Bobrek yetmezligi olan hastalarda doz ayarlamasi gerekli olmamasina
karsin ciddi karaciger hastaligi olanlarda ¢oklu dozlarda ivermektin uygulamasinin
guvenligi arastinimamistir.114

Tablo 4. Uyuz tedavisinde oral ivermektin dozlari.'*?
Klasik uyuz Tek seferde 200 ug/kg a¢ karnina alinacak, 1 hafta sonra ayni doz
tekrarlanacak

Kabuklu uyuz Klinik siddete gore asagidaki protokollerden birisi uygulanir®
3 doz: 200 pg/kg 1., 2. ve 8.gunlerde
5doz: 200 pg/kg 1., 2., 8., 9. ve 15. glnlerde
7 doz: 200 pg/kg 1., 2., 8., 9., 15., 22. ve 29. gunlerde

* Oral ivermektin tedavisi ile birlikte ardigik 7 glin boyunca %5 topikal permetrin veya benzil benzoat

(ve daha sonra klinik iyilesmeye kadar haftada iki kez) ve gerekirse topikal keratolitiklerin kullaniimasi
Gnerilir.

Tablo 5. Oral ivermektin igin viicut agirligina gore doz rehberi.'?*

Viicut agirhgr (kg) Tek seferlik oral doz (3 mg'lik tablet sayisi*)
15-24 1 tablet

25-35 2 tablet

36-50 3 tablet

51-65 4 tablet

66-79 5 tablet

280 200 pg/kg olarak hesaplanir.

*Tiirkiye'de oral ivermektin, 3 mglik tabletlerden olusan 4, 12 ve 20 tabletlik
ambalajlarda bulunmaktadir.

Kabuklu uyuzda, hastaligin siddetine bagh olarak G¢ ila yedi doz arasinda degisen
ivermektin tedavisi onerilir (Tablo 4).112114 Kabuklu uyuz hastalarinda oral ivermektin
tedavisi, penetrasyonu kolaylastirmak igin kabuklari eritmeye yonelik keratolitik bir
topikal ajan ve yani sira topikal bir uyuz ilaci (6rnegin, permetrin veya benzil benzoat)
ile birlikte uygulanmalidir.
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Oral ivermektin uyuzlu hastaya yakin temaslilarin (6zellikle kabuklu uyuzda)
korunmasinda profilaksi amagli da kullanilabilir. Genis bir populasyonda tek doz 200
ug/kg oral ivermektinin uyuzdan korunmada etkili oldugu gosterilmistir.124

Uyuz igin kitlesel tedavi rejimleri genellikle oral ivermektin ve topikal %5’lik permetrin
tedavilerinden olusur. En yaygin uygulanan kitlesel tedavi rejimi oral ivermektin
tedavisidir. Oral ivermektin tedavisinin kontrendike oldugu kisilerde iyi guvenlik profili
nedeniyle topikal permetrin tercih edilir.

Ozel hijyenik dnlemler olmaksizin verilen “kitlesel” oral ivermektinin geleneksel hijyenik
onlemlerle birlikte topikal permetrin uygulamasi yapilan klasik tedaviye gore daha iyi
sonuglar verdigi bildirilmigtir.12112

Prevalansin yuksek oldugu topluluklarda bireysel tedavi yerine populasyondaki
herkesin tedavisi daha akilci bir yaklasim olarak gértlmektedir. Uyuzun endemik ya da
epidemik oldugu topluluklarda kitlesel ilag tedavisinin uyuz prevalansinda ve impetigo
gibi uyuz komplikasyonlarinin sikliginda 6nemli bir azalma sagladigi gosterilmistir.12°
Bu ydntem yuksek prevalans oranlarina sahip topluluklarda daha ileri uyuz salgilarini
onlemek igin son yillarda 6n plana ¢ikan bir yaklasimdir. Bu baglamda DSO de uyuz
prevalansinin %10’dan yuksek oldugu populasyonlarda toplu ila¢ uygulanmasini
onermektedir, ancak kitlesel ilag uygulamalarinin zaman icerisinde ila¢ direncine yol
acabilecegi dikkate alinmasi gereken kaygilardan birisidir.126

ii. Oral ivermektinin yan etkileri, farkh hasta gruplarinda kullanimi

Buglne kadar, uyuz tedavisinde ivermektin kullanimi herhangi bir ciddi yan etki ile
iliskilendirilmemistir.t? Bununla birlikte ivermektinin, glvenlik verilerinin azligi ve
potansiyel norotoksisiteye iligkin teorik kaygilar nedeniyle, 5 yasindan kuguk veya 15
kilodan dusuk kilolu ¢ocuklarda kullaniimasi tavsiye edilmemektedir. Diger yandan
ivermektinin ¢ocuklarda guvenli ve etkili olduguna dair veriler de giderek
artmaktadir.112127.128 Cesitli parazitozlar igin oral ivermektin ile tedavi edilen 19
calismaylr ve 15 kg'dan kuguk 1088 cocugu igceren yakin tarihli bir literatur
derlemesinde, dusuk bir yan etki orani (yaklasik %1,4) tanimlanmis ve yan etkilerin
hafif ve kendini sinirlayici oldugu bildirilmistir.t?®13%0 Yakin zamanda Fransa’da
yurutilen (6nceki sistematik incelemelere dahil edilmeyen) genis bir retrospektif
¢alismaya oral ivermektin tedavisi alan ve vucut agirligi 15 kilonun altinda olan toplam
170 uyuzlu gocuk dahil edilmigtir. Calisma sonucunda ¢ocuklarin %85’inde tam yanit
g6zlenmis, dokuz hastada sadece ekzema ve gastrointestinal rahatsizlik gibi bazi hafif
yan etkiler bildirilmigtir.128

Geriatrik yas gruplarinda ivermektinin guvenligi konusunda kesin bir veri
bulunmamaktadir. Ancak bir raporda, yasl populasyonda oral ivermektinle iligkili 6lim
riskinde artis oldugu 6ne surulmis olmakla birlikte bu durum baska c¢alismalarda
dogrulanmamistir.’3 Ginidmizde geriatrik yas grubundaki uyuz tedavisinde oral
ivermektin kullanimi glvenli olarak kabul edilmektedir.4!
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Gebelikte C kategorisinde yer alir. Ancak potansiyel faydalar, potansiyel risklere
ragmen ilacin gebe kadinlarda kullaniimasini gerektirebilir.132 Avrupa rehberinde
gebelerin uyuz tedavisinde oral ivermektin kullanimi énerilmemektedir.1*3 Bununla
birlikte, gebe kadinlara ilacin yanlglikla verildigini belgeleyen raporlarda, neonatal
6lim, anne morbiditesi veya dustk dogum agirlikli bebek gibi gebeligin seyri ve fetlisin
sagligi acisindan olumsuz herhangi bir sonug bildiriimemistir.114134 Oral ivermektin
Fransa’da gebelikte uyuz tedavisinde %5’lik topikal permetrin gibi ikinci veya birinci
basamak tedavi olarak gerektiginde kullaniimaktadir.6*

Tarkiye’de bulunan ivermektin iceren Grindn kisa Urln bilgisi dokimaninda ivermektin
dozunun %Z2’sinden azinin anne sutliine gegebildigi, yenidogan bebeklerde kullanim
glvenligine dair veri olmadigi, yalnizca emziren annelerde beklenen faydanin
potansiyel riskten fazla olmasi halinde uygulanmasi gerektigi belirtiimektedir.13? Ayni
dokimanda bebeklerini emzirmek isteyen annelerin tedavisinin, cocugun dogumundan
bir hafta sonrasina kadar ertelenmesi onerilir. Diger yandan oral ivermektinin tipki %5
topikal permetrin gibi emzirme doneminde guvenle kullanilabilecegini bildiren gorugler
de vardir.126%

CDC (Centers of Disease Control and Prevention) tarafindan ivermektinin gebe ka-
dinlarda olasi riskinin dusuk oldugu ve benzer sekilde emzirme agisindan da olasi risk
tasimadig bildiriimigtir. Yine de gebe ve emziren kadinlar igin (bu gruplarda ivermektin
kullanimina iliskin sinirli veri nedeniyle), topikal permetrinin tercih edilen bir tedavi
oldugu belirtilmistir.13>

iii. HIV/AIDS enfeksiyonunda uyuzun sistemik tedavisi

Komplike olmamis klasik uyuzu olan HIV enfeksiyonlu kisilere HIV tasimayan kisilerle
ayni tedavi rejimi onerilir. Ancak kabuklu uyuz geligsimi agisindan yuksek risk altinda
olduklari igin HIV enfeksiyonu olanlarin ve bagisikligi baskilanmig diger kisilerin etkili
ve uygun tedavi aldiklarindan emin olunmalidir.3%

Uyuz tedavisi icin Sekil 7’deki algoritmik yaklagim onerilir.
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—-{ Yatak takimlari, giysiler ve diger esyalarin dezenfeksiyonu ~—

|

Topikal Oral
0 L . i
%5 Permetrin Yanit yoksa > *lvermektin 0,2 mg/kg® . .Oral .
(1 hafta-10 gtin ara ile 2 defa) | || Ivermektin 0,2 mg/kg
veya
asadidakilerden Kiloya gére dozlari (3 mg tb) fi:d—et‘:gjﬁa o
PR ) oz: 1, 2 ve 8.glinlerde
L1 Halen parazit olup (el CR L 5doz: 1,2, 8, 9. ve 15. glinlerde
olmadiginin tespiti igin 25-35kg: 2tb 7 doz: 1,2, 8,9, 15, 22 ve 29.
Peru balsami? dermokopik ve/veya 36-50 kg: 3 tb giinlerde
Kiikiirtlii karisim? LBl s 51-65 kg: 4 tb ik
(Wilkinson pomad) yapilabilir, olanak varsa 66-79 ka: 5 tb
g 4 S didergonintrileme o Salisilik asit veya treli
Benzil benzoat yéntemlerine bagvurulabilir 280 kg: 0,2 mg/kg karigimlar
1. Permetrin %5 iceren krem veya losyonlar 8-12 saat deride kaldiktan sonra yikanir, 1 hafta sonra ‘

tekrarlanir (15 kilonun dstiinde 6nerilmekle birlikte, 15 kilo altinda kullanilacak ise 4-5 saat sonra ytkanmalidir)
2. Ug giin Gst Uste uygulanip sonra yikanilir, 1 hafta sonra tekrarlanir
3. %2-10 kikurt iceren krem veya merhemler 3 glin (st Uste uygulanip sonra yikanilir, 1 hafta sonra tekrarlanir
4. Iki-Ug glin Gst Uste uygulanip sonra yikanilir, ayni islem 1 hafta sonra tekrarlanir (Gebelikte benzil benzoat, 12

saat uygulanmalidir)

5. Oral ivermektin 215 kg igin ruhsatli olmakla beraber <15 kg gocuklarda da glivenli olduguna dair kanitlar

artmaktadir

*
Oral ivermektin afet durumlarinda veya kurumsal salginlarda kosullar banyo yapmaya elvermiyorsa

tedavide oncelikle tercih edilir (Ayrica topikal tedavinin irritasyonu artirma olasihginin oldugu siddetli
ekzematize veya enflamatuvar lezyonlarin varliginda éncelikli kullanimi disdndle bilinir)

7 giin boyunca topikal
%5 permetrin veya
benzil benzoat (ve daha
sonra Kklinik iyilesmeye
kadar haftada iki kez)

Sekil 7. Uyuz icin dnerilen tedavi algoritmasi

C. Etkili bir tedavi, korunma ve bakim i¢in oneriler

Etkili bir tedavi sonrasi kasintilar genellikle 7-10 gun igerisinde yavas yavas gegecektir,
ancak tam iyilesme bir ay! bulabilir.3® Oral ivermektin tedavisi alanlarda ilk dozdan
sonra kasintilarda azalma yerine bazen artis s6z konusu olabilir. Bu uyuz parazitinin
O0lmesi sonucu ortaya ¢ikan maddelere karsi gegici bir alerjiden kaynaklanmaktadir. Bu
nedenle “daha da koétu oldu” dislncesine kapilarak ilacin ikinci dozunu almama
ihtimalini énlemek icin hastalar uyarilmalidir. Tedaviden sonra ilk 1-2 hafta daha
siddetli olmak tzere kasintinin 4-6 hafta kadar devam edebilecegi konusunda hastalar
bilgilendirilmelidir. Ayrica bazen uyuzun veya surtlen ilaglarin yol actigi tahrise badli
gelisen ekzema da kasintiya neden olabilir. Bunun igin ikinci kusak antihistaminik ve
topikal kortikosteroidli kremler dnerilebilir.

Uyuzun kisa suUrede c¢ok sayida kisiye bulagsma potansiyeli oldugundan o6zellikle
kurumsal ortamlarda (bakimevleri, barinaklar, hapishaneler, hastaneler, askeri
koguslar, multeci kamplari, afet kamplari vb.) yakin temaslilari tedavi edilmeli, bulasma
ve nuksleri en aza indirmek i¢in dnlemler alinmalidir.

Uyuza bagli belirtilerin baglamasi bulagmadan sonraki 6 haftaya kadar uzayabilir. Bu
nedenle hastalarin yakin kisisel temaslilarinda belirti olmasa bile aktif uyuz olabilir.

32



Tekrar tekrar bulagsma dongusunden korunmak igin birlikte yasayanlarin mutlaka es
zamanli tedavisi gerekir.3341

Her ne kadar yapilmig arastirmalar egyalarla bulasma riskinin dusuk (%3’den az bir
olasilik) oldugunu gosterse de geleneksel olarak, fomitlerin yani uyuz paraziti tasima
olasihgi olan tum esyalarin (giysiler, camasirlar, yatak takimlari, ¢ocuklarin kumas
veya pells oyuncaklari gibi) 50 “C gibi yluksek sicakliklarda yikanmasi veya agzi kapali
plastik torbalarda saklanmasi uyuzun yayilmasini azaltabilir.112136 Qzellikle kabuklu
uyuz varliginda bu énerileri en Ust dizeyde dikkate almak ve uygulamak gerekir. Ancak
uyuzun bulagsma ve yayllmasindaki temel yolun uyuzlu birisiyle uzun sureli deri-deri
temasi oldugu unutulmamalidir. Bu nedenle uyuzlu birisiyle el sikismak, opusmek,
sariimak veya bu kisiye tibbi muayene yapmak parazitin bulagsmasi agisindan olukca
dusuk risk icermektedir.

Tablo 6’da etkili uyuz tedavisi ve korunma o6nerilerinin yani sira uyuza dair akilda
tutulmasi gereken bilgiler 6zetlenmistir.

e Uyuz paraziti derinin herhangi bir yerinde olabilir. Bu nedenle surme ilag; goz, agiz
ve burun igerisi harig, varsa agik yaralara temas etmeyecek sekilde, kaginan veya
kasinmayan tum vicut bolgelerine surtlmelidir:

« Kivrim yerlerine (koltukalti, kasiklar, anogenital bélge derisine, diz arkasi,
dirsek ici, el-ayak parmak aralari, gbbek deligi icerisine)

» Tirnaklara (yumusak bir firga ile el ve ayak tirnaklarinin altlarina)

* El igi-ayak tabanina

» Kulak arkalarina

+ Ozellikle gocuklarda ve yaslilarda yiz ve sagl deri dahil (adiz, burun ici ve
g0z harig) derinin tamamina

o Sirt gibi ulagiimasi zor badlgelere ilaci sirmek igin yardim istenmesi gereklidir

e Uygulama oncesi sicak, keseli bir banyo yapmak tunellerin agilmasini saglar ve
parazitin surulen ilagla temas etme olasiligini arttirir. Vicut tamamen kurulanip ilag
tarif edildigi sekilde sirlldiikten sonra temiz giysiler giyilir. Onerilen siire kadar
vucutta kaldiktan sonra banyo yapilip ilag vicuttan temizlenir ve temiz giysiler
giyilir. ilacin viicutta kalma suresi genellikle 8-12 saat arasidir (Kiikiirtlii ilaglar
yikanmadan Ug¢ gln slire ile arka arkaya sdrtllr sonra banyo yapilir)

e Uygulama oncesi tirnaklar kesilmeli, varsa kol saati ve yuzukler gikariimahdir

eElleri veya vicudun herhangi bir boliumunu sure dolmadan yikamak gerekirse bu
bolgelere tekrar ilag uygulanmahdir
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eUyuz ilaglari genellikle parazit yumurtalarina kargi etkisizdir. Bu nedenle ilk
uygulamadan bir hafta sonra (yumurtadan ¢ikan yavru parazitleri dldirmek igin)
ayni tedavi bir kez daha yapilmahdir

e lvermektin igeren tablet seklinde tedavi hastanin kilosuna gére hesaplanarak “bir
seferde ag¢ karnina” bol su ile alinmasi onerilir. Tedavinin tam ve etkili olabilmesi
igin ayn1 miktarda tableti bir hafta sonra ayni sekilde tekrar almak gerekecektir. ilk
dozdan sonra bazi kisilerde kasinti sikayetinde bir artis olabilmektedir. Bu
beklenen bir durum olup ikinci dozun alinmasi ihmal ediimemelidir. Bu tablet
seklindeki ilacin alimi ile ilgili nemli bir yan etki gelismesi beklenmez

eYatak kiliflarinin, garsaflarin, havlu, giysi ve camasirlarin 50 ‘C’de 10 dakika
ylkanmasi veya kurutulmasi parazitleri yok eder. Yikanamayan veya kurutma
yapilamayan, Uzerinde uyuz parazitinin bulunma ihtimali olan tim esyalar kapal

plastik bir torbada soguk hava kosullarinda (4 “C) 7 giin, ihman iklim kosullarinda
(22 °C) 4 giin boyunca veya bir dondurucuda -10 °C’de 5 saat boyunca bekletilebilir

e Odalar normal temizlik Urdnleri ile iyice temizlenebilir, hali kapli zeminler ve
doésemeli mobilyalar elektrik supurgesi ile gekilebilir

eHastalara veya vyakinlarina tedavinin yazili olarak ayrinti bir acgiklamasi
verilmelidir

e iki kiirliik tedavinin bitiminden bir hafta sonra aktif uyuz belirtisi yoksa (aktif lezyon
yok, gece kasintisi yok) hastanin uyuzu tedavi edilmis kabul edilir

¢ Uyuz gegiren Kisi tekrar uyuz gecirebilir, kalici bir bagisiklik s6z konusu degildir

e Uyuzlu kisinin yakin temasta oldugu (birlikte yasadigi aile Gyeleri, esi, ¢cocuklari,
cocuklarin okul arkadaglari, ayni evde yasanilan kigiler, bakicilar veya cinsel esi
gibi) herkes sikayetleri olmasa da ayni zamanda tedavi gérmelidirler

e Tedavi sonrasi deri akardan tamamen temizlenmis olsa bile kasinti azalarak 2-4
hafta kadar daha devam edebilir (bu sureyi asan kasintilarda tekrar doktora
bagvurulmalidir)
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eBazi uyuz tedavileri ve ilaglari gebelikte, emzirme ve yenidogan donemlerinde
sakincali olabilir. Ozellikle gebelik (veya olasi gebelik) veya emzirme durumu varsa
tedavi eden hekime bu konuda bilgi verilmelidir

e Baz topikal tedavilerin kiyafetleri ve esyalari boyayabilecegi akilda tutulmalidir

e Uyuz cinsel temasla da bulasabilen bir hastalik oldugu i¢in uyuz teshisi konulan
yetigkinlerde supheli iligki 0ykusu varsa cinsel yolla bulasan hastaliklar da
arastinimahdir. Bu amagla klinik muayeneye ilaveten, HIV, sifilis ve hepatit
serolojisi testleri uygulanabilir

d. Uyuzda tedaviye ragmen devam eden kasintinin nedenleri

Uyuz tedavisi sonrasi kaginti yakinmasinin devam etmesi tedavi basarisizligi ve ilag
direnci (i), reenfestasyon (ii), uygun olmayan tedavi yapilmasi (iii), ila¢ yan etkisi (iv),
uyuz noddulleri (v), parazitoz sanrisi (vi) ve tanisal hata (vii) gibi farkli nedenlerle iligkili
olabilir.

i. Tedavi bagarisizhigi ve ilag direnci: Kullanilan tedavi yontemi ve ¢alisma metoduna
bagh olarak tedavi basarisizligi orani %37 ile %53 arasinda degiskenlik gosterir.137-13°
Ozellikle nérolojik problemi nedeniyle hareket kisitlhi§i bulunan hastalarda ve immiin
yetmezligi olanlarda tedavi direnci ve kabuklu uyuz gelisme riski artar. Hareket
kisithhgr bulunan hastalarda ilaglarin her alana surulerek etkili bir topikal tedavi
yapilmasi zor olabildigi igin sistemik tedavi tercih edilmelidir.137:140 Uyuz tedavisi 6ncesi
topikal steroid kullanmis olanlarda tedaviye direng riski arttirdigindan gereksiz topikal
kortikosteroid kullanimindan kaginiimasi direng gelisim oranini azaltir.13’

ii. Tekrar bulasma veya yetersiz tedavi: Tum aile bireylerinin veya temaslilarin
tedavisinin yapilmamasi (kasintis1 olmayan ancak bulas gergeklesmis bireylerin tedavi
olmamasl) enfestasyonun devamini saglamaktadir. Ozellikle kalabalik veya okula
giden ¢ocuklari bulunan ailelerde parazitlerin tekrar bulasma riski artmaktadir. Aileler
¢ocuklarinin tedavisinin yani sira okul ile iletisime gegerek ¢ocuklarinin yakin temas
ettigi okul arkadaslarinin da kontrol edilmelerini ve gerekirse tedavilerini
saglamalidirlar. Ozellikle kiiglik cocuklari bulunan ailelerde eve ¢ok sayida akraba
ziyaretinin olmasi, yakin temasin fazla olmasina ve bulasma riskinin artmasina yol
acar. Bu nedenle akrabalarin, arkadaslarin ve diger misafirlerin tedavi suresi igerisinde
ziyaretleri kisitlanmali ve enfestasyon surecinde bu aile ile temas etmis olan herkesin
tedavisi yapilmaldir.

iii. Uygun olmayan tedavi: Basarili bir uyuz tedavisi i¢in tedavi uygulamasinin
hastalara iyi anlatiimasi ve giysilerin dezenfeksiyon ydntemlerinin vurgulanmasi
gerekir. Ayrica, kiguk cocuk ve yaslilarda sacli deriye de topikal tedavinin uygulanmasi
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gerektigi 6zellikle belirtiimelidir. Ozellikle gocuk hastalarin bir kisminda tirnak altlarinda
akarlar saptanmistir.14 Bu nedenle tedavi sirasinda tirnaklar da ihmal ediimemeli ve
topikal tedaviler gerekirse bir firga yardimiyla tirnak altlarina da uygulanmalidir.
Hareket kisitlihgi olanlarda ise sistemik tedavi daha uygun bir segenek olabilir.

iv. ilag yan etkisi: Ozellikle kiikirtli karigimlar kullanan hastalarin yaklasik lgte
birinde kserotik ekzemalar geligir. Buna bagh gelisen kasintilarin tedavi direnci
zannedilmesi nedeniyle tekrarlanan ilag uygulamalari kagintinin daha da artmasina
neden olur. Bu nedenle 6zellikle kukurtlu karisim kullanan hastalar s6z konusu yan etki
acisindan bilgilendiriimeli ve ekzema gelisirse kullanabilecegi topikal kortikosteroidler
ve nemlendiriciler recete edilmelidir.

v. Uyuz sonrasi gelisen prurigo: Uyuz hastalarinda parazitler tedaviyle deriden
temizlenmesine ragmen 6zellikle koltuk alti ve kasik bdlgesinde yogunlasan ve haftalar
hatta aylarca devam eden kagintili noduller geligebilir. Bu nodullerde halen parazit olup
olmadiginin tespiti icin dermoskopik inceleme vyapilabilecedi gibi gerekirse
histopatolojik inceleme yapilmali, olanak varsa ultrasonografi veya optik koherans
tomografi gibi ileri tekniklere basvurulmalidir. Uyuzun aktif parazit iceren nodullerinden
ayirt etmek icin noduler uyuz yerine uyuz sonrasi (postskabiyes) prurigo nodula terimi
onerilmigtir.14?

Aktif parazit yok ise bu tur olgularda kalamin, krotamiton, katran yagi ve topikal steroid
onerilir. Topikal kortikosteroidli krem veya merhemler sik kullaniimakla birlikte uzun
stire devam eden lezyonlarda topikal pimekrolimus veya takrolimus da iyi bir alternatif
olabilir.*4® Topikal steroide ragmen iyilesmeyen bazi hastalarda topikal pimekrolimus
ile dlizelme bildirilmistir.24* Az sayidaki direncgli lezyona intralezyonel steroid,
kriyoterapi uygulanabilir veya eksizyon vyapilabilir.24> Kontrolli bir c¢alismada
intralezyonel botoks uygulamasinin intralezyonel steroid kadar etkili oldugu
gosterilmigtir.146

vi. Parazitoz sanrisi (deliizyonel parazitoz): Parazit hastaliyi geciren kisilerde
parazite kars! bir fobi gelisebilir ve hastalik tedavi edilse dahi derilerinin Gzerinde bir
parazit yuarime hissi oldugu dusuncesi gelisebilir. Bu hastalarda dermoskopik ve
mikroskobik incelemeler yapilarak gereksiz antiparaziter tedavilerden kaginiimal ve
gerekirse psikiyatrik muayene agisindan degerlendirme yapiimalidir.

vii. Tanisal hata: Uyuz sikligininin arttigi toplumlarda ¢ok sayida kasintili hastalik
yanhslkla uyuz tanisi alarak (asiri tani) hastalarin uzun sire ve gereksiz tedavilere
maruz kalmalarina yol agabilir. Bu nedenle sadece Klinik stiphe ile tedavi edilmis olan
hastalar tani agisindan yeniden gézden gegcirilmelidir.

8.  Kurumsal uyuz salginlarinin tedavisi ve yonetimi

Belirli bir zaman ve yerde bir populasyonda olagandigi bir hastalik artisi “salgin” olarak
tanimlanir. Paraziter bir hastalik olan uyuz temas yoluyla bulastigindan, yagh bakim
tesisleri, hastaneler, hapishaneler ve gocuk bakim merkezleri gibi kurumlar salgin
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acisindan yuksek risk altindadir. Bu kurumlarda uyuz sikhginin sifir olmasi
gerektiginden uyuz semptomlari bulunan bir hastada kasinti yapacak diger hastaliklar
dislandiktan sonra laboratuvar incelemelerinde parazit tespit edilmese dahi mutlaka
uyuz tedavisi uygulanmalidir.14’

Bir kurumda uyuzu kontrol etmeye yonelik onlemler, kag vakanin teghis edildigi veya
suphelenildigi, enfekte kisilerin teshis edilmeden ve/veya basarisiz bir sekilde tedavi
edilirken kurumda ne kadar suredir bulunduklari ve vakalardan herhangi birinin kabuklu
uyuz olup olmadigi gibi faktorlere baglidir. Son derece bulasici oldugu igin, kabuklu
uyuz kaynagindan uyuzun yayilmasini onlemek ve kontrol altina almak i¢in hizli teghis
ve tedavi 6nlemleri gerekir.t3°

Uzun sureli bir bakim veya yatili bakim tesisinde bir uyuz salgini oldugunu sdylemek
igin bir veya daha fazla sayida parazit saptanmig (dermoskopi, videodermoskopi veya
direkt mikroskopi ile) vaka veya en az iki klinik olarak stipheli vaka (klinik olarak teshis
edilmis veya tedavi edilmis bireyler) bulunmalidir.14®¢ Ote yandan sadece bir kabuklu
uyuz vakasinin varligi bile salgin olarak tanimlanir. Tablo 7°'de kurumsal uyuz
salginlarinin yonetimine iligkin genel yaklagimlar verilmistir.

Kurumsal uyuz salginlarinda uygulanacak tedavi segimi de olduk¢a énemlidir. Topikal
tedavilerle iligkili uyum ve uygulama zorluklarinin oldugu hapishaneler, bakimevileri,
ruh ve sinir hastaliklari hastaneleri, milteci kamplari, dodal afet yerlesim alanlarinda
uyuz salgilarini kontrol etmede oral ivermektin tedavisi tercih edilmelidir.

e Uyuz salginlarinin énlenmesi ve kontrol altina alinmasi igin vakalar erken tespit
edilmelidir

o Ozellikle yurt, bakimevi gibi toplu yasanan yerlerde tani konmus tek olgu bile olsa
bulagici hastalik bildirim sistemine uygun bildirim yapilmalidir.  Saglk
MudurlUklerinin bulasici hastalik erken uyari sistemleri yoluyla inceleme yapmali
ve uygun salgin mudahalesinde bulunulmahdir. Bu kurumlarda bulunanlar igin
vaka tanimi genis tutulmal (6rnegin sadece kasintisi olanlar bile vaka kabul edilip)
kesin veya supheli vakalarin tamami kontrol edilmelidir

e Etkilenen birimlerde bulunan hastalar uyuz acgisindan degerlendiriimeli ve
suphelenilen hastalar derhal temas izolasyonuna alinmalidir

¢ Olasi uyuz kaynagi mutlaka arastiriimalidir

e Semptomatik olgularin, saglik galisanlarinin ve yakin temaslilarin ayri bir listesi
alinmaldir. Tim yakin temaslhlara profilaktik tedavi verilmelidir
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Salginin kontrolinu koordine etmek igin kurum idaresi ve igyeri hekimligi ile
iletisime gecilmelidir

Tam personele uyuz belirtileri ve semptomlari konusunda egitim verilmeli,
semptomlar ortaya ¢ikmadan once de bulasici olabilecegi vurgulanmalidir

Hastalar tedaviden sonra 14. gun ve 28. gunde tedaviye yanit igin takip edilmelidir

Genel olarak, yeni bir vaka tespit edilmeden iki kulugka dénemi (12 hafta)
gectiginde salginin bittigi kabul edilir. iki inkiibasyon periyodunun beklenmesi, hala
asemptomatik olan ancak hastaligin inkiibbasyon asamasinda olabilen potansiyel
ikincil vakalarin taninmasi saglar. Bu sure igerisinde yeni vakalar belirlenirse
tesiste salgin kontrol dnlemlerine devam edilir
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