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1. GİRİŞ 

 

    Demodeks akarları taksonomik olarak Artropod şubesi, Araknida sınıfı, Demodicidae 

ailesinin bir üyesi olup insan, kedi, köpek, sığır, domuz, koyun gibi memelilerin 

mikroflorasında doğal olarak bulunurlar.1-8 İnsanda Demodex brevis (D.brevis) ve 

Demodex folliculorum (D.folliculorum) olmak üzere iki ayrı tipi bulunan bu akarlar deride 

pilosebase üniteye yerleşmekte olup, belirli bir yoğunluğa kadar normal flora üyesi olarak 

kabul edilmektedir.4-8 Demodeksler en sık yüz bölgesi olmak üzere dış kulak yoluna, saçlı 

deriye ve nadiren gövdeye yerleşebilmektedir.9 Araknida sınıfındaki parazitlerin 

vücutlarında ağız, 4 çift bacak, gövde ve kuyruk kısımları bulunur.10 Bu parazitlerin 

solunumu genellikle trakea yoluyla olur. Trakealar bir çift stigma ile dışarı açılır. Akarın 

vücudunu çevreleyen kitin iskeletiyle de transfüzyon yoluyla solunum gerçekleşebilir. 

Pilosebase ünitede bir demodeks akarının yaşam süresi ise ortalama 14-16 gün 

kadardır.11,12  

 

    Demodikozis; pilosebase üniteye yerleşen D.folliculorum ve D.brevis’in neden olduğu 

bir grup deri hastalığıdır.4 İnsanda hastalık oluşturma patogenezleri ise henüz tam olarak 

aydınlatılamamıştır.9 Demodikozis asemptomatik seyredebilmekle beraber; yüzde kuruluk, 

kızarıklık, yanma, batma, kaşıntı gibi semptomlara da neden olabilmektedir.13 

Demodikozisin klinik olarak primer ve sekonder olmak üzere iki alt tipi vardır.4 Primer 

demodikozis genellikle 40 yaşından sonra ortaya çıkan, altta yatan bir dermatoz olmadan 

ve genellikle yüzde asimetrik tutuluma yol açan demodikozis tipidir. Genç erişkin 

dönemde daha çok görülen sekonder demodikozis ise sistemik veya lokal 

immunsupresyonla ilişkili olabilen veya altta yatan rozase, perioral dermatit, akne gibi bir 

dermatoz üzerine eklenen demodikozis tipidir.9,14,15 Burada yüzde daha yaygın ve simetrik 

bir tutulum olur ve bazen gövde tutulumu da tabloya eklenebilir.4,16  

 

    Demodikozis tanısında en sık standart yüzeyel deri biyopsisi (SYDB) kullanılmaktadır. 

Bu yöntemle deride 1 cm2’lik alanda 5’ten fazla demodeks akarının görülmesi 

demodikozis tanısı için yeterli olarak kabul edilmektedir.17 
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    Demodikozis tedavisinde topikal ve sistemik birçok tedavi seçeneği bulunmakla beraber 

halen standart bir tedavi şekli bulunmamaktadır. Topikal tedavi seçenekleri arasında en sık 

%5’lik permetrin krem, %0.75’lik metronidazol jel ve %1’lik metronidazol krem tercih 

edilmektedir. Benzil benzoat, lindan, krotamiton, sülfür gibi özellikle antiskabiyetik etkili 

topikal ilaçlarla ilgili de az sayıda çalışmalar vardır ve başarılı bulunmuştur.18 Bu ajanların 

çoğunda başarılı bir tedavi için tedavi sürelerinin altı aya kadar uzatılması 

önerilmektedir.19 Tedavinin bu kadar uzun sürmesi ve tedavi sürecinde gözlenen irritan 

kontakt dermatit gibi yan etkiler hastanın tedaviye uyumunu maalesef 

güçleştirmektedir.20,18 Sistemik tedavi seçenekleri arasında ise metronidazol, ornidazol, 

ivermektin ve doksisiklin yer almaktadır. Sistemik ajanlardan özellikle azol grubu ilaçlarla 

görülen gastrointestinal yan etkiler, hastaların tedaviyi yarım bırakmasına neden 

olmaktadır. Diğer yandan ivermektinin ise insanların kullanımı için uygun topikal ve 

sistemik formu ülkemizde bulunmamaktadır.21  

 

    Dimetikon; şampuanlarda, deride bariyer oluşturup nem tutucu etkisinden faydalanmak 

üzere nemlendiricilerde, kozmetik ürünlerde, kontakt lenslerde, lubrikan amaçlı olarak 

kondomlarda bulunan ve pedikülozis kapitis tedavisinde son yıllarda başarılı bir şekilde 

kullanılan silikon yapısında bir maddedir.22 Pedikülozis kapitis tedavisinde çeşitli 

yüzdelerdeki formulasyonları denenmiş ve etkili bulunmuştur.23-25 Dimetikon bitin 

trakeasını tıkayarak boğulmalarına neden olan fiziksel etkili bir ajandır. Sistemik geçişi 

veya bilinen ciddi bir yan etkisi ise bildirilmemiştir ve okul çağı çocuklarında dahi 

kullanımı güvenli bulunmuştur. Pedikülozis  kapitis tedavisinde yüksek etkinliği ve düşük 

yan etkisi olan bu tedaviye karşı  herhangi bir direnç gelişimi ise bildirilmemiştir.23,24 

 

    Bilgilerimize göre ulusal ve uluslararası literatürde dimetikonun demodikozis 

tedavisinde kullanımı ile ilgili bir çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle başka bir 

parazitin neden olduğu  demodikozisin tedavisinde de %4 dimetikonun etkili olup 

olmadığını araştırmak için çalışmamız planlandı. Bu amaçla SYDB’de 1 cm2’de 5’ten 

fazla demodeks sayısına sahip demodikozisli hastalar çalışmamıza alındı. Çalışmaya 

katılmayı kabul eden ve alınma kriterlerini karşılayan hastalara %4 dimetikon ve %96 

siklometikon içeren sprey formundaki tedavi başlandı. Tedavinin başlangıcında, birinci  

haftasında ve tedavi bitimi olan üçüncü hafta sonunda; SYDB’ne göre saptanan cm2’deki 
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ortalama demodeks sayıları, muayene bulguları ve hasta semptomlarının değerlendirilmesi 

ile elde edilen skorlar karşılaştırılarak dimetikonun demodikozis tedavisinde etkili olup 

olmadığına bakıldı.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Demodeks Akarları 

    Demodeks akarları ilk olarak 1841 yılında Zürih’te Henle Jacob tarafından kurt olarak 

tanımlanmıştır.26 Daha sonra 1842 yılında Berlin’de bir dermatolog olan Carl Gustav 

Theodor Simon tarafından ilk defa akar olarak nitelendirilmiş ve günümüze kadar olan 170 

yıl boyunca bu tanımlamaya sadık kalınmıştır.27 Demodeksler taksonomik olarak Artropod 

ailesi, Chelicerata şubesi, Arachnida sınıfı, Acarina takımı ve Demodex cinsine üyedir ve 

günümüze kadar 65 türü tanımlanmıştır. Bunlardan insanda bulunanlar D.folliculorum ve 

D.brevis’dir.1 Demodeks akarı ile enfestasyon toplumda sıktır ve sağlıklı yetişkinlerdeki 

prevelansının %23-100 arasında olduğu tahmin edilmektedir.28,29 Erkeklerde kadınlara göre 

prevelansı daha yüksektir.30 Demodeks akarlarının ilk olarak yenidoğan döneminde anne 

sütü alımı sırasında meme başı teması ile bulaştığı düşünülmektedir.31 Puberte döneminde 

artan sebum salgısıyla sayılarında artış olur.31 Yaşla birlikte derideki kolonizasyonu 

giderek artar ve yaşlı populasyondaki prevelansı %100’e ulaşır.32,33  

 

   

   

Şekil 1. Demodekslerin yaşam siklusu10 
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     Demodekslerin uzun fuziform şekilli 0.1-0.3 mm uzunluğundaki vücutlarında ağız, 4 

çift bacak, gövde ve kuyruk kısımları bulunur (Şekil 1 ve Şekil 2). Folikül içine yerleşen 

demodekslerin yaşam siklusu; yumurta, larva, protonimf, nimf ve erişkin form olarak 

devam eder ve tüm bu evreleri insan derisinde tamamlarlar. Dişi ve erkek demodeks akarı 

sebase folikül açıklığında internal fertilizasyonla çiftleşir. Çiftleşme genellikle geceleri 

olur. Gebe dişi sebase glanda penetre olur, döllenmiş yumurtalarını burada bekletir ve ölür. 

Yaklaşık 60 saat sonra larvalar oluşur. Larvaların erişkin döneme gelmesi 7 günü bulur. 

Erişkin demodeks akarı ortalama 4-6 gün kadar yaşar (Şekil 1). Kısaca bir demodeks 

akarının toplam yaşam süresi 14-16 gün sürer. Araknida sınıfına ait bu akarlara 

baktığımızda solunumları genellikle trakea, nadiren kitin tabaka yoluyla olmaktadır.10 

Anüsleri olmaması nedeniyle yaşamları boyu atıklarını vücutlarında depolarlar ve 

yaşamlarının sona ermesi ile birlikte çözünürler ve bu atıklar etrafa saçılır.11  

 

    Demodeksler vücutta yüz gibi sebase bezlerin daha yoğun olduğu bölgelere 

yerleşmektedir. D.folliculorum pilosebase ünitede folikülün sebase gland seviyesinin 

üzerinde yerleşirken; D.brevis ünitenin daha derinlerine, sebase glanda ve Meibomian 

bezlerine yerleşir.10,28,34 D.folliculorum, D.brevise göre daha uzundur ve folikülde kümeler 

halinde bulunmayı sever (Şekil 2). İnsan vücudunda yerleşim yerlerine bakıldığında 

D.folliculorum’un daha sık yüzdeki foliküllerde, D.brevis’in ise dış kulak yolu ve gövdede 

sebase glandların yoğun olduğu alanlarda daha sık yerleştiği görülmektedir.35 Cinsiyet 

açısından değerlendirildiğinde kadınlarda D.folliculorum’un, erkeklerde D.brevis’in daha 

yoğun olarak bulunduğu saptanmıştır.11,30 

 

    Demodeksler insanda patojen olan Sarcoptes scabei ve Pediculosis capitis gibi diğer 

parazitlere göre daha zararsızdır.4 Kedi ve köpek gibi diğer memelilerde ortaya çıkabilen 

demodikozis tablosu ise bazen ölümcül seyirli olabilmektedir.36 Demodeks akarı 4 çift 

bacağının ucundaki pençeleri ve kesici ağız parçalarıyla deri bariyerini bozabilirken, 

sekresyonlarıyla veya öldüklerinde açığa çıkan kitin parçaları nedeniyle çok nadiren 

immünolojik ve alerjik reaksiyona neden olabilirler.19 Ancak insanlarda hastalık oluşturma 

patogenezleri henüz tam olarak aydınlatılamamıştır.9 
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Şekil 2: D.folliculorum ve D.brevis ‘in anatomileri ve derideki lokalizasyonları10 
 

2.2. Demodikozis  

 

    Demodikozis pilosebase üniteye yerleşen demodeks akarları tarafından oluşturulan 

klinik bir tablodur.4  Bu terminoloji hakkında günümüzde kesin bir görüş birliği olmamakla 

beraber pitriyazis folikülarum, rozaseiform dermatit, demodektik rozase, granulamatöz 

rozase benzeri dermatit gibi çeşitli tanımlamalar yapılmıştır. Demodekslerin insanlarda 

oluşturduğu patolojik ve klinik belirtiler hakkında farklı görüşler bulunmaktadır. Bu 

parazitlerin rozase başta olmak üzere folikülit, papülopüstüler saçlı deri erüpsiyonu, 

perioral dermatit, seboreik dermatit, fasyal foliküler spinulosus, nonspesifik fasiyal 

pruritus, eozinofilik folikülit, demodeks granulomu, demodeks absesi, oral mukozanın 

sebase bezlerini tutan demodesidosis,  demodeks ile ilişkili geçici akantolitik dermatit gibi 

pek çok dermatozun ve akneiform lezyonların etyolojilerinde rolleri olabileceği 

bildirilmiştir.37-44  

 

    Demodikozisin günümüzde sınıflandırılması ile ilgili henüz ortak bir görüş olmamasına 

rağmen en sık kullanılan sınıflandırmaya göre klinik olarak; primer ve sekonder alt tipleri 

vardır. Her iki alt tipin özellikleri Tablo 1’de gösterilmiştir. Daha sık orta-ileri yaşlarda 

görülen primer demodikozis; yüzde özellikle periorifisyal bölgeye yerleşen  

asemptomatik veya hafif kaşıntı ve kserozis ile karakterize bir kliniğe sahiptir.4,16 
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Öncesinde bilinen bir dermatolojik hastalık öyküsü yoktur ve rozasenin tersine eritem 

lezyonlardan sonra ortaya çıkar. Primer demodikozis diyebilmek için kısaca (i) öncesinde 

akne, rozase, periorifisyal dermatit gibi inflamatuar bir tablonun olmaması (ii) aktif 

lezyonda demodeks akar yoğunluğunun gösterilmesi (iii) antiparaziter tedavi ile 

iyileşmenin gösterilmesi gerekmektedir.4  Antibiyotik tedavisi ile iyileşme, antiinflamatuar 

nedenle olabileceği için demodikozis tanısını destekleyen bir bulgu olarak 

değerlendirilemez.4 Sekonder demodikozis ise; lokal veya sistemik immunsupresyon 

nedeniyle veya zemindeki akne, rozase, perioral dermatit gibi bir başka dermatoz 

varlığında derideki demodeks akar yoğunluğunun artmasıyla olur.4,16 İmmunsupresyon 

topikal immunsupresif veya immunmodulator ilaç kullanımı ile olabileceği gibi; sistemik 

immunsupresif-immunmodulator ilaç kullanımı, fototerapiye bağlı, HIV enfeksiyonu ve 

hematolojik maligniteler nedeniyle de olabilir.4,45-53  

 

Tablo 1: Primer ve sekonder demodikozisli hastaların karakteristik özellikleri16 

 Primer demodikozis Sekonder demodikozis 

Geliştiği bölge Normal deri üzerinde Varolan dermatoz üzerinde 

Kaşıntının ortaya çıkışı Lezyonlarla beraber Sonra 

Semptomların ortaya 

çıkışı 

Ani Kademeli 

Tetikleyen faktörler Bilinmiyor Emosyonel stres, beslenme, 

ekzojen? 

Eritemin etyolojisi İnflamatuar Anormal vasküler cevap? 

Eritemin seyri Tedavi ile geriler Tedaviden sonra devam eder 

Lezyonların klinik seyri Papülopüstüllerden sonra 

eritem gelişir 

Eritemden sonra 

papülopüstüller gelişir 
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    Bazı yazarlar ise demodikozisi kliniğine göre değil lezyon morfolojisine göre 

sınıflandırmaktadır.1 Buna sınıflandırmaya göre; oligosemptomatik, eritemaskuamöz, 

papüler, papüloveziküler, papülopüstüler ve miks olmak üzere 6 alt tipe ayrılmıştır.1 

Demodikozisi sınıflandırmada kullanılan bir diğer düşünce de; konağın demodeks akarına 

karşı gösterdiği immun yanıtın, klinik tablonun belirleyicisi olduğudur. Bu düşünceden 

yola çıkarak demodikozis, inflamatuar ve non-inflamatuar olmak üzere ikiye 

ayrılmaktadır.57 Benzer şekilde immun yanıta göre yapılan bir diğer sınıflandırmada da 

demodikozis; pitriyazis folikulorum ve rozase benzeri demodikozis olarak iki alt sınıfta 

tanımlanmıştır.3,54 

 

    Enfeksiyöz bir hastalığı tanımlarken kullandığımız Koch postulatına göre demodikozis; 

enfeksiyöz bir hastalık olarak tanımlanamaz.4 Kısaca bahsetmek gerekirse Koch 

postulatında (i) hastalık spesifik bir etken tarafından oluşturulmalı (ii) etken izole edilmeli 

ve saf kültür halinde üretilmeli (iii) sağlam deney hayvanına verildiğinde aynı hastalığı 

oluşturmalı (iv) deney hayvanından da tekrar saf kültür halinde üretilebilmeli.55 Buna göre 

demodeks akarları Koch postulatı kriterlerini karşılamamaktadır.56 Buna göre demodikozis 

hastalığı, demodeks akarı ile enfestasyon olarak yorumlanmamaktadır. Aslında demodeks 

akarına karşı konağın verdiği immun yanıt, hastalığın klinik tablosunun nasıl olacağını 

belirlemektedir.56 Görüldüğü üzere, literatürdeki tüm verilere baktığımızda son yıllarda 

bilinirliği artan demodikozisin sınıflandırmasında ve etyopatogenezinde henüz tam bir 

görüş birliği yoktur.4,16,57  

 

2.3. Etyoloji ve Patogenez 

 

    Günümüzde demodeks akarlarının immunolojik yanıtı nasıl tetiklediği ve inflamatuar 

olayları nasıl başlattığı henüz tam olarak anlaşılabilmiş değildir.  Bu konudaki bilgilerimiz 

daha çok rozase ile  demodikozis arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalara dayanır. Rozase 

hastalarında pilosebase ünitede yerleşen D.folliculorum, doğal immuniteyi özellikle 

katelisidin (LL37) üzerinden uyarmaktadır.58  Rozase hastalarının deri biyopsilerine 

yapılan immun boyamalarda sağlıklı kontrol grubuna göre daha fazla katelisidine 

rastlanmıştır.59 Katelisidinin kemotaksis ve anjiogenezde rolleri vardır. 

Neovaskülarizasyona neden olarak rozase hastalarındaki eritematöz  ve telenjiektatik 
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görünümün sorumlularından biri olarak görülmektedir. Aynı zamanda bu damarlanma 

artışı demodeks parazitlerinin gelişimine de katkıda bulunur.58 Demodeks akarlarının Toll-

like Receptor-2 (TLR-2) yanıtını azaltarak immun sistemden kaçıp, canlılıklarını devam 

ettirdikleri düşünülmektedir.60 

 

    Demodeks ile enfestasyona yatkınlığın araştırıldığı HLA (Human Leucocyte Antigen) 

çalışmalarında; Cw2 fenotipine sahip kişilerin hastalığa daha yatkın oldukları 

gösterilmiştir. HLA A2 fenotipine sahip olmak ise enfestasyondan koruyucu olarak 

bildirilmiştir. HLA A2 alleline sahip olmayan kişilerde fonksiyonel olan lökositlerin yanıtı 

azalır, CD8 lenfositler azalır ve IgA antikorlarından zengin bir humoral yanıt oluşur. Bu 

humoral yanıt paraziti yok etmek için yetersiz olmakla beraber, yoğun inflamasyonun da 

oluşmasına neden olur.61 

 

    Diğer yandan papülopüstüler rozase hastalarından izole edilen demodeks akarlarının 

barsaklarında Bacillus oleronius (B.oleronius) bakterisi izole edilmiş olup aynı hastaların 

serumlarında bu bakteriye karşı yüksek seviyede immun yanıt oluşumu gösterilmiştir.62 

Eritemotelenjiektazik tip rozase hastalarında yapılan bir çalışmada da hastaların deri 

floralarında B.oleronius bakterisine ait iki proteine karşı hastaların serumlarında yüksek 

antikor düzeyi gösterilmiştir. Rozase hastalarında demodeks akar sayısı arttıkça bu 

antijenik proteinlerin de salınımı artmış ve pilosebase üniteden sızmaları neticesinde 

nötrofillerin uyarılması ile inflamatuar reaksiyon gelişimi gözlenmiştir.63 Demodeks sayısı 

yüksek bulunan rozase hastalarında antibiyotik tedavisi ile klinik iyileşme sağlanması; 

etyopatogenezde inflamasyonu tetikleyen bir bakteriyel etkenin veya etkenlerin rolü 

olabileceği düşüncesini desteklemektedir.63 Sonuç olarak demodikozisde etyopatogenetik 

faktörler konusunda çalışmalar devam etmektedir. 

 

 

2.4. Klinik Özellikler 

 

    Demodeks akarları genellikle yüz, gövde, saçlı deri gibi sebase bezlerin yoğun olduğu 

bölgelere yerleşmektedir. Ancak en sık yüz bölgesinde klinik bulgulara neden olmaktadır. 

Yüz bölgesinde akarların en yoğun olduğu bölgeler ise alın, yanak, göz kapakları, 
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nazolabial oluklar ve burundur.35 Seyrek olarak da boyun, saçlı deri, kulak, göğüs, meme 

başı ve genital bölgelere yerleştikleri bildirilmiştir.64 Demodeks akarları ile bugüne kadar 

folikülit37,65,66, papülopüstüler ve granulomatöz rozase,17,67-70 seboreik dermatit,71,72 

perioral dermatit,73 ve saçlı deri foliküliti olmak üzere birçok dermatolojik hastalık 

arasında bir ilişki olduğu gösterilmiştir.74-78  

 

    Hangi demodeks türüyle enfeste olunduğuna bağlı olarak demodikoziste klinik tablo 

değişebilmektedir. D.brevis pilosebase ünitede daha derinlere yerleşmeyi severek sebase 

glandlara penetre olur. Yüzde özellikle malar bölgelere simetrik yerleşerek papülopüstüler 

erupsiyona neden olur. D.folliculorum ise pilosebase ünitede sebase gland seviyesinin 

üzerine yerleşmeyi ve D.brevis gibi izole bulunmaktan ziyade kümeler halinde bulunmayı 

sever. Bu nedenle klinikte alında ve burun bölgesinde skuam, hafif eritem ve foliküler 

çıkıntı şeklinde bir görüntüye neden olur.16 

 

    Demodikozis sınıflandırması ile ilgili geniş hasta gruplarını içeren çalışmalar olmaması 

nedeniyle üzerinde uzlaşmaya varılmış ortak görüşler bulunmamaktadır. Demodeks 

akarlarının sorumlu tutulduğu klinik tabloları şu şekilde sıralayabiliriz; 

 

a. Pitriyazis folikülorum; folikülden demodeks akarlarının ve keratinin dışarı çıkarak 

foliküler dikensi çıkıntı oluşturduğu tabloya denir. Bu duruma inflamasyon eşlik ederse 

eritemli görünüm oluşur veya hiç inflamasyon bulgusu yani eritem görülmeyebilir.4,31,57 

Pitriyazis folikulorumda hastalar genellikle yüzlerinde kuruluk, hafif kaşıntı ve hafif 

kızarıklık yakınmaları ile başvururlar. Anamnezlerinde kuruluk nedeniyle yüzlerini seyrek 

yıkama veya hiç yıkamama ve sık nemlendirici kullanımı öyküleri çok tipiktir.57 Pilosebase 

üniteye yerleşen demodeks akarlarının, sebum akışını aksattığı veya sebum ile beslenip 

deri için gerekli olan sebumu tüketerek kuruluğa neden olduğu düşünülmektedir. 

Dermatolojik muayenede özellikle yanaklara yerleşen foliküler çıkıntılar görülür ve 

lezyonlara dokunmakla zımpara kağıdı hissi alınır.76,77 Pitriyazis folikülorum hastalarının 

dermatolojik muayenelerinde zımpara kağıdı veya rende hissi terimleri çok defa 

kullanılmasına rağmen hastalığa özgü bir bulgu değildir. Trikostasis, uleritema ofryogenes, 

dışa açılmış komedonlar, liken spinulosus, firinoderma, foliküler mikozis fungoides gibi 

hastalıklarda da benzer şekilde palpasyonla aynı bulguya rastlanabilmektedir.78 Bu bulguya 
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rastlanıldığında, dermoskopik inceleme yapılması önerilmektedir. Dermoskopide 

demodeks akarlarının kuyrukları görülebilir, ancak bu incelemeyle akarları tanımak 

deneyim gerektirir.79 Alınan standart yüzeyel deri biyopsisinin mikroskop altında 

incelemesinde; demodeks akarları ile keratin tıkaçlar kolaylıkla birbirinden 

ayırtedilebilir.18 

 

b. Rozase benzeri demodikozis (Rozaseiform dermatit): Rozase benzeri demodikozisin 

klinik görünümü rozaseye oldukça benzer olabilir; lezyon lokalizasyonlarındaki farklılık 

ile birbirlerinden ayrılabilirler.16  Rozaseiform demodikoziste lezyonlar periorbital, 

perioral, periaurikular bölgeler gibi periorifisyal alanlara yerleşmeyi severken rozasede 

lezyonlar burun ve yanakta lokalize olmaya eğilimdir.4 Ayrıca rozasenin çeşitli 

tetikleyicilerle olan alevlenme ve remisyon dönemleri varken rozaseiform demodikoziste 

klinik daha stabildir.16 Rozase flushing, eritem, telenjiektazi ve papülopüstüllerle 

karakterize kronik bir dermatozdur. Günümüze kadar rozase ve demodeks ilişkisi ile ilgili 

çok sayıda çalışma yapılmıştır. Kırk sekiz rozase hastasını içeren bir çalışmada; sağlıklı 

kontrollere göre rozasea hastalarında D.folliculorum’a 5.7 kat fazla rastlanmıştır.58 Kırk 

dokuz rozase hastasını içeren başka bir çalışmada ise, rozase hastalarından yapılan 

SYDB’de ortalama 10 demodeks akarı görülürken, sağlıklı kontrollerde bu sayı ortalama 

olarak 1’in altında bulunmuştur.17 Ayrıca papülopüstüler rozase tedavisinde topikal ve 

sistemik ivermektin tedavisinin klinik tabloda iyileşme sağlaması da, inflamasyonun 

patogenezinde demodekslerin rolü olabileceğini göstermiştir.80 Rozasenin prevelansı 

toplumdan topluma değişmekle birlikte %1-22 arasındayken, demodikozisin prevelansının 

%23-100 olması; demodeks-rozase ilişkisinin çift yönlü olmadığını, rozase 

etyopatogenezinde başka faktörlerin de rol oynayabileceğini göstermektedir.81   

 

c. Blefarit; göz kapağının kronik inflamatuar bir hastalığıdır.82 Demodeks akarlarının 

blefarit etyolojisindeki rolü çoğu kere gösterilmiş ve antiparaziter tedavi yaklaşımlarıyla 

tablo iyileştirilmiştir. Herhangi bir oküler hastalık teşhisi olmayan, kronik blefarit 

hastalarında kirpik çekilip bakıldığında demodeks akarları gösterilmiş ve akarın çeşitli 

tedavilerle eradikasyonu sonrası blefarit tablosunun düzeldiği gösterilmiştir.83,84 Rozase 

hastalarına genellikle blefaritin eşlik etmesi ve blefarit etkeni olarak çoğu kez demodeks 

akarının gösterilmesi; rozase etyolojisinde demodeks akarının rolünü de güçlendirmiştir.85 
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Bu nedenle demodeks pozitifliği saptanan yüz lezyonu olan hastalarda; demodeks 

akarlarının tam eradikasyonuna yardımcı olması açısından, göz muayenesi yapılması ve 

akar tespit edilirse bu bölgenin de tedavi edilmesi önerilmektedir.86 

  

d. Demodeks foliküliti; yetişkin erkek hastalarda sık karşımıza çıkar. Yüzde rozasea 

benzeri eritemli papülopüstülleri olan ve standart rozasea tedavisi ile iyileşmeyen, herhangi 

bir bakteriyel patojen etkeni gösterilememiş hastalarda demodeks foliküliti akla 

gelmelidir.31,66 Klinikte kaşıntılı  foliküler skuamlı lezyonlar ve püstüller görülür ve bazen 

bu bulgulara  kuruluk da eşlik edebilir. Yüzde olabileceği gibi gövdede özelikle sırtta da 

demodeks folikülitine rastlanabilir.77 

 

    Demodeks foliküliti HIV (Human Immundeficiency Virus) enfeksiyonu, diyabetes 

mellitus, hematolojik malignite gibi immunsupresif bir hastalığı olan hastalarda daha sık 

görülmektedir.31 HIV(+) hastalarda yüzde ve sırtta kuruluk ve kaşıntı şeklinde semptom 

veren ve klinik olarak kserozis veya liken spinulosus olarak tanı konulan hastalarda etken 

patojen olarak demodeks akarları gösterilmiştir.87-89 

 

e. Demodeks granülomu ile ilgili olgu bazında bildiriler yapılmıştır. Granulomatöz 

dermatit veya granulomatöz rozase ön tanılarıyla takip edilen hastalardan yapılan deri 

biyopsisinde, ekstrafoliküler yerleşimli demodeks akarları gösterilmiş ve bu demodeks 

akarlarının granülom oluşturacak şekilde lenfosit, nötrofil ve histiyosit ile çevrelendiği 

gösterilmiştir. Bu hastaların sistemik antiparaziter tedavi ile iyileştiği bildirilmiştir.90-92 

 

    Demodeks akarı yalnızca; bu zamana kadar daha çok karşılaştığımız ve aşina 

olduğumuz rozase, seboreik dermatit, folikülit gibi tablolarda veya sadece immunsupresif 

durumlarda akla gelmemelidir. İzole papül ve püstüller, granulomatöz papüller , foliküler 

dikensi çıkıntılar varlığında da her yaştan hastada akla gelmeli ve tanı yöntemlerine 

başvurulmalıdır. 
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2.5. Tanı   

 

    Demodikozis tanısında paraziti göstermek için folikül içeriğinin, püstül içeriğinin ve 

skuamlı lezyonlarda kazıntının lama yayılarak mikroskopta incelenmesi, kirpiğin çekilerek 

mikroskopta incelenmesi, selofan bant yöntemi ve siyanoakrilat ile yapılan standart 

yüzeysel deri biyopsisi (SYDB) yöntemleri kullanılmaktadır. Ayrıca dermoskopik 

inceleme, konfokal mikroskopi ve yüksek çözünürlüklü optik koherans tomografi gibi tanı 

yöntemleri de son yıllarda gündeme gelmiştir.19,57,79,93-96 Dermoskopik incelemede 

demodeks akarlarının kuyrukları görülebilir. Dermoskopik inceleme pratik ve kolay bir 

inceleme olmakla beraber bu incelemeyle akarların tanınması deneyim gerektirir.79 Ek 

olarak deri biyopsisi ile histopatolojik olarak folikül içerisinde veya sebase bezde 

demodeks akarı gösterilebilir.61,97,98  

 

    Demodikozis tanısında bir tanı yöntemi seçerken yöntemin tanı koyduruculuğunun 

yüksek, kolay, ucuz, ulaşılabilir, hasta için makul ve tedavi takibinde kullanılabilir olması 

önemlidir. Bu amaçla en sık kullanılan tanı yöntemi SYDB’ dir.18 Bu incelemede 1 cm2 

‘lik alanda 5’ten fazla demodeks akarının varlığı demodikozis tanısını desteklemektedir.18  

 

 2.5.1. Standart Yüzeyel Deri Biyopsisi (SYDB) 

 

    Yukarıda sıralanan şartlara sahip olması nedeniyle SYDB demodikozis tanısında en çok 

kullanılan tanı yöntemidir.18,97 Bu teknik ile 1cm2’lik alandaki demodeks sayısı 

değerlendirilir. Bir cm2’deki demodeks sayısı; demodeks yoğunluğu olarak tanımlanır ve  

>5 olması demodikozis tanısı için yeterli kabul edilmektedir.18 

 

    SYDB için; alkol, siyanoakrilat yapıştırıcı, lam, lamel, immersiyon yağı ve mikroskop 

gereklidir. Öncelikli olarak lam üzerinde deriye yapıştırılmayacak tarafta 1 cm2 lik alan 

işaretlenir. Hem lamın yapıştırılacağı lezyon alanı hem de lamın yapıştırılacak yüzü alkol 

ile temizlenir; böylelikle yapıştırıcılık arttırılmış olunur. Lam üzerindeki 1 cm2 lik alana bir 

damla siyanoakrilat yapıştırıcı damlatılır ve alkolle temizlenmiş olan lezyonlu alana lam 

temas ettirilir. Hem alkolle temizleme sürecinde hem de siyanoakrilatın uçucu olması 

nedeniyle lamın yapıştırıldığı süre boyunca hastaya gözlerini kapatması söylenerek 
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oluşabilecek göz hassasiyeti önlenmeye çalışılır ve 1-2 dk içerisinde siyanoakrilat kurur. 

Lam deriden yavaş bir şekilde nazikçe kaldırılır. Böylelikle derinin en üst  tabakası olan 

stratum korneum tabakası ve kıl folikülleri lama yapışık olarak alınmış olur. Zorunlu 

ektoparazit olan demodeksler dış ortamda uzun süre yaşayamadıkları ve hareket ederek 

ortamdan uzaklaşabilecekleri için alınan örnek olabildiğince hızlı şekilde mikroskopta 

incelenmelidir. İncelenen lama 1-2 damla immersiyon yağı damlatılıp lamel ile kapatılarak 

mikroskopta küçük büyütmede (x20,x40) incelenmelidir. Bir cm2’lik alanda 5’ten fazla 

sayıda demodeks görülmesi demodikozis tanısı için yeterlidir.17,57,97,99  

 

    SYDB demodeks sayısı hesaplanmasına ek olarak; canlı demodeksler, ölü demodeksler 

ve demodeks yumurtaları hakkında da bilgi verir. Bunları görebilmek tedavi takibinde; 

tedaviye yanıtı değerlendirmek açısından da avantaj sağlamaktadır.93 

  

    Alınan örneğin mikroskobik incelemesinde genellikle D.brevis tek tek görülürken, 

D.folliculorum ise gruplar halinde görülür. Canlı  akarlar ekstremitelerini ve başını hareket 

ettirebilir. Ölü akarlar ise transparanlığını kısmen kaybetmiş, gövdesi boyunca yer yer 

boğumlanmış, büzüşmüş görünümde olurlar ve hareket etmezler. Tecrübeli kişiler 

tarafından yumurtalar da seçilebilir.35,93 Yumurtalar için triangular, ok başı şeklinde veya 

meşe palamudu benzeri tanımlamalar yapılmıştır (Resim 1) 

   

    Bazen ilk denemede parazit lama yapışmayabilir. Eğer klinik şüphe devam ediyorsa; 

aynı bölgeye tekrarlayan uygulamalar yapılabilir ve yapıştırıcılığı arttırmak için alkol 

yerine eter kullanılabilir. Ancak pratikte eter çok uçucu olması nedeniyle pek tercih 

edilmemektedir.93 
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Resim 1: Triangular şekilde tanımlanan demodeks yumurtası.45  (x40) 

 

    İşlem sonrasında hastaların yüzünde geçici olan hafif bir eritem oluşabilir. Bazen küçük 

bir miktar siyanoakrilat deriye yapışık kalabilir, ancak 1-2 gün içerisinde deriden 

kolaylıkla kendiliğinden ayrılır. Hastalar lamın deriden ayrılması sırasında, kıl 

foliküllerinin çekilmesine bağlı hafif miktarda yanma hissedebilir. İşleme bağlı olarak 

kalıcı eritem, pigmentasyon ve skar gibi bir komplikasyonlar şimdiye kadar 

bildirilmemiştir.17 

 

2.6. Tedavi 

 

Demodikozis tedavisinde öncelikli amaç akar sayısını azaltmak ve hastanın klinik 

olarak da semptomlar açısından düzelmesinin sağlanması olmalıdır.4,100 Demodikozis 

tedavisinde hala standardize edilmiş bir tedavi yaklaşımı bulunmamaktadır. Topikal 

tedaviler bazen tek başına yeterliyken, bazen sistemik tedavilerle kombinasyon 

gerekmektedir. Özellikle D.brevis’in derin yerleşimi nedeniyle topikal tedavi yeterli 

olmayabilir. Tedavide istenen hedefe ulaşabilmek için tedavi süresinin 2-12 aya kadar 

uzatılması gerekebilir.19     
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 2.6.1. Topikal Tedaviler 

 

     Literatürde adı geçen topikal antiparaziter tedaviler %0.75-2’lik metronidazol, %5’lik 

permetrin, %10’luk krotomiton, %12’lik benzil benzoat, %1’lik ivermektin, %10’luk 

sublime sülfür ve %3’lük sülfürdür.17,18 Bu ajanlardan ülkemizde %0.75’lik metronidazol 

jel, %1’lik metronidazol krem, %5’lik permetrin krem hazır preparat olarak; sublime 

sülfür, lindan, krotomiton, benzil benzoat majistral formüllere reçete edilebilecek şekilde 

bulunmaktadır. İvermektinin ise ülkemizde insanların kullanımı için uygun topikal veya 

sistemik olarak herhangi bir formu bulunmamaktadır.21 

 

a.Metronidazol: Bir nitroimidazol türevi olan bu ilaç, anaerob bakteriler ve bazı 

parazitlerin hücreleri içinde serbest radikal oluşumu ile DNA sentezini bozarak etki eder. 

Ülkemizde topikal form olarak %1’lik metronidazol krem ve %0.75’lik metronidazol jel 

şeklinde iki ayrı preparatı vardır. Yan etki açısından oldukça güvenilir bir ajandır. 

Rozasede günde 1 kez uygulanması yeterliyken,101 demodikozisle ilgili yapılan 

çalışmalarda hem jel hem krem formu denenmiş ve günde 2 kez kullanımı 

önerilmektedir.18,102 Tedavi süresi ile ilgili netlik olmamakla birlikte yapılan bir çalışmada 

akarisidal etkisinin 60.günde meydana geldiği bildirilmiştir.102 Metronidazolün gebelik 

kategorisi B’dir.103  

 

    Yapılan çalışmalarda D.folliculorum sayısını anlamlı şekilde azalttığı, ancak akarisidal 

etki açısından permetrine üstün olmadığı görülmüştür.102,104  Metronidazol kullanılan 

grupta permetrinden farklı olarak, klinik olarak eritemde ve püstül sayısında daha belirgin 

azalma olduğu belirtilmiştir.102  

 

b.Permetrin: Piretroid grubu bir insektisittir. Hücrenin sodyum kanalının kapanmasını 

yavaşlatarak hücreyi hiperpolarize eder, sinir bloğuna neden olarak solunum ve hareket 

felci meydana getirir. Bu yolla insektisit ve skabisid etki gösterir. Ancak memeli hücresine 

de toksik etkileri vardır. Gebelik kategorisi B’dir.104  

 

    Demodeks sayısını azaltmadaki etkisi günde 1 kez kullanımında 8.haftada meydana 

gelirken,16 günde 2 kez kullanımında 2.haftada meydana geldiği gösterilmiştir.72,102      
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Demodikoziste permetrin kullanımı ile ilgili yapılan çalışmalarda orta hafif şiddette geçici 

kuruluk, yanma, batma hissi, kızarıklık, papül, püstül ve ödem gibi yan etkiler 

bildirilmiştir.72,105 

 

   Topikal ajanlar arasında diğer ajanlarla kıyaslandığında %5’lik permetrinin  demodeks 

akar sayısını azaltmak bakımından daha etkili bir ajan olduğu bildirilmiştir.9 Ancak yan 

etki olarak sıklıkla bildirilen lokal irritasyon tedavinin dezavantajı olarak sayılabilir. Bu 

yan etkiler bazen topikal kortikosteroidlerle kontrol altına alınmış, bazen de tedavinin 

bırakılmasına neden olmuştur.18,105,106  

 

c.İvermektin: Makrolid grubu antibiyotik olup antibakteriyel etkinliği bulunmayan, 

avermektin türevi antiparaziter bir ilaçtır. Glutamat kapı klor kanallarına bağlanıp 

hiperpolarizasyonla parazitte gevşek paraliziye ve ölüme neden olur.107 Gebelik kategorisi 

C’dir.  Food and Drug Administration (FDA) tarafından papülopüstüler rozasede 

kullanımına onay verilmiştir, ancak ülkemizde insanların kullanımı için uygun bir preparatı 

yoktur.21,80 

 

    Demodikozis tedavisinde kullanımıyla ilgili yapılan çalışmalara baktığımızda demodeks 

sayısı fazla olan papülopüstüler rozase hastalarında günde 1 kez ivermektin krem 

kullanımının demodeks sayılarını 6.haftada azalttığı, interlökin 8(IL-8), LL-37, HBD3, 

Toll Like Receptor 4 (TLR4) ve Tumor Necrosis Factor alfa (TNF alfa) gibi inflamatuar 

mediyatörleri ise anlamlı şekilde azaltarak antiinflamatuar etki meydana getirdiği 

gösterilmiştir. Rozase hastalarında tedavi sonrası remisyon sürelerinin metronidazol ile 

karşılaştırıldığı bir çalışmada ivermektinin daha uzun remisyon süresine ve düşük relaps 

oranına sahip olduğu bildirilmiştir.108 

 

2.6.2. Sistemik Tedaviler 

 

    Literatürde yer alan, bu zamana kadar demodikozis tedavisinde kullanılan sistemik 

antiparaziter ilaçlar metronidazol, ornidazol, ivermektin ve makrolidlerdir.109-112 
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a. Metronidazol ve Ornidazol:  hücre içinde serbest radikal oluşumu ile  hücrenin DNA 

sentezini bozar ve apopitozise neden olurlar.109 Demodikozis tedavisinde sistemik 

metronidazol ve ornidazolün etkili olduğu bazı çalışmalarda gösterilmiş olup bu 

çalışmalarda 2 hafta süreyle metronidazol 4x200 mg dozda, ornidazol ise 2x500 mg dozda 

kullanılmıştır. Çalışmalar kısıtlı hasta sayıları ile yapılmış ve az sayıda olduğu için tedavi  

süresi ve dozu ile ilgili henüz görüş birliği yoktur.106 Ancak ornidazol, metronidazole göre 

daha uzun yarı ömürlü ve daha az yan etkilidir.106 Metronidazolün bilinen yan etkileri 

gastrointestinal sistemle ilgili olup kusma, ishal, karın ağrısı, ağızda metalik tat olarak 

sayılabilir. Nadiren de periferik nöropati yapabilir.109  

 

b. İvermektin:  Omurgalıların glutamat kapılı iyon kanallarına bağlanarak etki eder.  

Demodikozis tedavisindeki etkinliğinin araştırıldığı çalışmalarda 200 mcg/kg dozda, bir 

hafta arayla toplamda iki kez olacak şekilde kullanılmış ve 14.gün kontrollerinde 

demodeks sayılarını azalttığı gösterilmiştir.110 Demodeks sayıları yüksek rozase 

hastalarında tek başına oral ivermektin ile oral ivermektin-oral metronidazol 

kombinasyonu karşılaştırılmış ve kombine tedavinin daha  üstün olduğu gösterilmiştir. Bu 

çalışmayla aynı zamanda tek başına oral ivermektin kullanımının da demodeks akar 

sayısını anlamlı ölçüde azalttığı kanıtlanmıştır.110 İvermektin, insanda kan beyin bariyerini 

geçemediği için sistemik kullanımında sinir sistemine ait yan etki görülmez.111 

 

c.Makrolidler :  Çoğunlukla gram pozitif, az miktarda da gram negatif bakterilere karşı 

etkili olan makrolid grubu antibiyotiklerin, demodeks parazitinin sindirim sisteminde 

yaşayan B.oleronius bakterisine karşı etkili oldukları gösterilmiş ve eritmotelenjiektazik tip 

rozase hastalarında bu antibiyotiklerin kullanımıyla klinik iyileşme olduğu gösterilmiştir.63 

Ancak parazit sayısı üzerine etkisinin araştırıldığı herhangi bir çalışmaya rastlamadık.  

 

    Son yıllarda dirençli rozasede sistemik isotretinoin kullanımı gündeme gelmiştir, ancak 

henüz FDA tarafından onay verilmemiştir.112 Demodikozis tedavisinde kullanımıyla ilgili 

bir çalışma ise literatürde bilgimize göre bulunmamaktadır. 
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2.7. Dimetikon  

 

    Dimetikon (Dimethicone), polidimetilsiloksan veya PDMS olarak da bilinen silikon 

bazlı polimer yapıda bir maddedir. Piyasada birçok kozmetik üründe, bakım kremlerinde, 

şampuanlarda, saç kremlerinde, kondomlarda ve kontakt lenslerde bulunmaktadır. FDA 

tarafından kişisel bakım ürünlerinde kullanılması onaylanmıştır. Deride geçici bariyer 

oluşturarak, oklüzif etkiyle epidermis içinde su tutucu olması nedeniyle nemlendirici 

olarak kullanılmaktadır.113  

 

    Dimetikon içerikli ilaçlar dermatolojide en çok pedikülozis kapitis tedavisinde 

kullanılmaktadır. Deri ve saçlı deri üzerine topikal olarak uygulanan, pedikülozis 

tedavisinde etkinliği kanıtlanmış olan dimetikon, Avrupa ve Avustralya’daki tedavi 

kılavuzlarında birinci seçenek, Amerika Birleşik Devletleri (ABD) kılavuzlarında ise 

alternatif tedavi ajanı olarak önerilmektedir. Mekanik etkili bir ajan olup, insanlarda 

deriden emilip sistemik dolaşıma geçmediği düşünülmektedir. Bitleri çepeçevre sararak 

hareketsiz kalmalarına, solunum yollarını tıkayarak boğulmalarına ve barsaklarını 

doldurarak parçalanmalarına neden olan mekanik etkili bir ajandır.23,114,115  

 

 

    Dimetikonun pedikülosis kapitise karşı %4-100 arasında değişen konsantrasyonun 

etkinliğini değerlendiren in vivo ve in vitro çalışmalar yapılmıştır. Bu çalışmalarda %4 

dimetikon ve %96 siklometikon içeren ilacın baş biti tedavisinde başarı oranı %97 olarak 

bildirilmiştir.23-25 Demodikozis tedavisinde ise bilgilerimize göre dimetikonun kullanıldığı 

bir çalışma veya olgu sunumu bulunmamaktadır. 

 

     

 

2.8. Genel Önlemler ve Öneriler 

  

    Demodikozis tedavisinde yeterli yanıt almak için akarisidal ilaçların kullanımına ek 

olarak yüz ve kirpik temizliği önerilmelidir. Bu nedenle yüzün günde 2-3 defa çay ağacı 

yağı içeren sindetlerle temizlenmesi önerilmektedir.19 Durulama sonrasında yüzün kağıt 
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havlu ile kurulanması, yastık kılıflarının mümkünse günlük olarak sık değiştirilmesi ve 

ütülenmesi akarın veya yumurtalarının deri dışında barınmasını önlemek açısından 

önemlidir. Makyaj alışkanlıkları açısından hastalar mutlaka sorgulanmalıdır.  Akarın 

barınabileceği açık kaptaki makyaj malzemelerinin kullanımından kaçınılmalı, yüz fırçaları 

günlük olarak sıcak su ve sabun ile yıkanmalıdır.19 Akar kirpik diplerine de yerleştiği için; 

yüz temizliğinde kirpik dibi temizliğine de dikkat edilmelidir. Bu amaçla demodeks 

blefaritinde çay ağacı yağı içeren temizleyiciler önerilmektedir.116 Hastaların yüzlerinde 

kuruluk yakınması olduğunda nemlendirici kullanımı da önerilebilir.117,118 
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3. GEREÇ ve YÖNTEMLER  

 

 3.1. Hasta Seçimi  

 

    Çalışmaya Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıklar Anabilim 

Dalı’na Mart 2019-Ekim 2019 tarihleri arasında başvuran 18 yaş üzeri demodikozis tanısı 

alan 25 hasta dahil edildi. Çalışma öncesinde Kocaeli Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’ndan onay alındı(Etik kurul no: KİA-19/19). Çalışmanın finansal desteği sorumlu 

araştırmacı tarafından karşılandı. 

 

3.1.1. Çalışmaya Kabul Edilme Kriterleri 

 

    Çalışmaya alınma kriterleri; 

1. Klinik bulgular ve SYDB ile demodikozis tanısı almış olmak ve çalışmaya yazılı onay 

vermiş olmak 

2. Topikal antiparaziter ilaçların en az 1 hafta önce kesilmiş olması 

3. Sistemik antiparaziter ilaçların en az 4 hafta önce kesilmiş olması 

4.Enlamasyon belirtilerini baskılayabilecekleri göz önünde tutularak antiinflamatuar 

ilaçların en az 4 hafta önce kesilmiş olması 

 

 

3.1.2. Çalışma Dışı Bırakılma Kriterleri  

 

    Çalışmaya alınmama kriterleri;  

1. Gebelik veya emzirme 

2. Topikal veya sistemik immunsupresif ilaç kullanımı 

3. Doğuştan veya edinsel immunyetmezlik tablosunun olması 

4. Bir ay öncesine kadar isotretinoin tedavisi almış veya halen alıyor olmak 

5. Yüzü etkileyebilen başka bir deri hastalığının varlığı 

6. Dimetikon ve siklometikona karşı daha önce kontakt duyarlılık gelişim öyküsü 
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3.2. Çalışma Planı 

 

    Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Deri ve Zührevi Hastalıkları Anabilim Dalı’na 

başvuran hastalardan klinik bulguları mevcut olan ve SYDB’de  5’in üzerinde demodeks 

paraziti saptanan ve çalışmaya alınma kriterlerini karşılayan hastalar çalışmamıza alındı. 

Hastalara çalışmayla ilgili bilgi verildikten sonra yazılı onamları alındı. Hastaların 

anamnez bilgilerini içeren hasta takip formu doldurulduktan sonra demodeks akar 

yoğunluğuna bakmak için alın, sağ ve sol yanaktan standart yüzeyel deri biyopsisi yapıldı. 

Ancak aynı gün içinde yüzeyel deri biyopsisi yapılan bölgeden ikinci kez biyopsi 

tekrarlanmadı.  

 

Standart yüzeyel deri biyopsisi yöntemi ile örneklerin toplanması (Resim 2); 

1. Üç adet lamın üzerine materyalin alındığı bölgeler baş harfleri ile yazılarak 

cetvel ile kare şeklinde 1 cm2’lik alan çizildi.  

2. Lamların çizilmemiş olan diğer yüzü artefaktlardan arındırmak için alkolle 

silindi. 

3. Lamların alkolle silinen yüzeylerinde işaretli alana 1 damla siyanoakrilat 

yapıştırıcı damlatıldı. 

 

4. Hastanın yüzüne işlem öncesinde krem, losyon veya makyaj malzemesi 

sürülmemiş olmasına dikkat edildi; sürülmüş ise alkolle temizlendi. 

  

5. Hazırlanan lamlar örnek alınacak bölgelere yapıştırılarak 1 dakika bekletildikten 

sonra yavaşça kaldırıldı. 

6. Alınan materyal üzerine 2-3 damla imersiyon yağı damlatılıp üzeri lamel ile 

kapatıldı. 
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7. Hazırlanan preparat bekletilmeden mikroskopta x10’luk büyütmede alan taraması 

yapıldıktan sonra sırasıyla x40’lık ve x100’lük büyütmede işaretli alan taranarak 

D.  folliculorum ve D.brevis sayılarına bakıldı. 

8. Üç farklı yerden alınan örneklerde, 1 cm2’deki demodeks akar sayısı ve bunların 

ortalaması alındı; üç alandan birinde veya üç alanın ortalaması >5/cm2 olan 

hastalar çalışmaya dahil edildi. 

 

 

Resim 2: SYDB esnasında kullanılan gereçler ve işlemin uygulanması. 
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Araştırmacı tarafından eritem, kserozis, foliküler çıkıntı, papül ,püstül ve 

hiperpigmentasyon gibi dermatolojik bulguları 0’dan 3’e kadar skorlanarak kaydedildi 

(Tablo 2). Hastaların demodikozis ile ilgili yakınmalarını derecelendirmek için yanma, 

batma, kaşıntı, kızarıklık, kuruluk parametrelerinin 0’dan 5’e kadar skorlandığı bir anket 

yapıldı (Tablo 3).  

 

Tablo 2: Araştırmacı tarafından saptanan dermatolojik muayene bulguları ve skorları 

Klinik Muayene Bulguları Var 

( 1 puan:  

   2 puan:  

  3 puan:           ) 

Yok(0) 

Eritem   

Kserozis   

Foliküler çıkıntılar   

Papül   

Püstül   

Hiperpigmentasyon   

 

0-6 puan: Hafif 7-12 puan: Orta 13-18 puan: Şiddetli 
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Tablo 3: Hasta yakınmalarının değerlendirildiği anket ve skorları 

Hasta Yakınmaları 

 

0 1 2 3 4 5 

Yanma       

Batma       

Kaşıntı       

Kızarıklık       

Kuruluk       

 

0-5 puan:  

Çok hafif 

6-10 puan: 

Hafif 

11-15 puan: 

Orta 

16-20 puan: 

Şiddetli 

21-25 puan: 

Çok şiddetli 

 

    Hastalara %4 dimetikon + %96 siklometikon içeren Pedikap ® isimli sprey verilerek 

akşam uyumadan önce ve sabah uyandıklarında; yüzlerini sindet formundaki temizleyici 

ile yıkadıktan ve kağıt havlu ile kuruladıktan sonra göz kapakları hariç tüm yüze eşit 

miktarda uygulanması gerektiği anlatıldı. Sprey formunda olması nedeniyle püskürtme 

esnasında göz, saç gibi alanlara gelmemesi için spreyin direk yüze uygulanmaması; avuç 

içine uygulandıktan sonra içeriğin yüze sürülmesi önerildi. Kontamine nesneler ile nadir de  

olsa geçiş bildirildiğinden hastaların yastık kılıflarını ve kullanıyorsa başörtülerini günlük 

olarak değiştirip, yıkandıktan sonra 10 dk yüksek ısıda ütülemeleri önerildi. Tedaviye bağlı 

oluşabilecek yan etkiler açısından bilgi verildi. 

 

    Tedavi etkinliğini ve yan etkileri değerlendirmek için hastalar birinci haftada ve tedavi 

bitimi olan üçüncü haftanın sonunda  kontrole çağrıldı.  Her kontrolde  dermatolojik 

muayene ve üç alandan SYDB yapıldı; klinik muayene bulguları not edilerek skorlar 

hesaplandı ve hasta yakınma anketi dolduruldu. 
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3.3. Hasta Takibi  

 

Hastalar 1. ve 3. haftanın sonunda kontrole çağrıldı. Her kontrolde ; 

1. Sağ yanak, sol yanak ve alın olmak üzere 3 yerden yapılan SYDB tekrarlandı ve 1 

cm2’lik de alandaki canlı demodeksler sayıldı.  

2. Klinik araştırmacı tarafından tespit edilen muayene bulguları skorlanarak kaydedildi. 

3. Hasta yakınmalarının değerlendirildiği  “hasta yakınmaları anketi” dolduruldu ve 

skorlandı. 

Hastalar tedavi sürecinde meydana gelebilecek yan etkiler açısından sorgulandı. Hafif-orta 

derecede irritasyon veya alerjik reaksiyon gelişmesi halinde topikal düşük potens 

kortikostreoidlerle kısa süreli tedavi önerildi. Ciddi yan etki varlığında ise tedavi 

sonlandırıldı. 

 

3.4. Etkinliğin Değerlendirilmesi  

 

3.4.1. SYDB Sonucu ile Değerlendirme 

    

    Tedavinin demodeks akar sayısı üzerine etkisini değerlendirmek için birinci ve ikinci 

kontrollerde sağ yanak, sol yanak ve alından SYDB’leri yapılarak demodeks sayıları 

kaydedildi. Başlangıç(Resim 3a), birinci ve ikinci kontrollerdeki (Resim3b ve 3c) 

SYDB’lerin mikroskobik görüntüleri fotoğraflandı.  
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Resim 3: (a) Tedavi öncesi D.folliculorum’ların x40 büyütmede grup halinde görüntüsü 

(b)Tedavinin 1. haftasında kırmızı daire içinde transparanlığını kaybetmiş demodeks 

akarları  (c)Tedavinin 3. haftasında  D.folliculorum akarlarının cm2’deki azalmış sayıları ve 

kırmızı daire içinde boğumlanmış şekilleri 
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3.4.2. Dermatolojik Muayene Bulgularının Değerlendirilmesi 

     

   Araştırmacı tarafından muayenede saptanan eritem, kserozis, foliküler çıkıntı, papül, 

püstül, hiperpigmentasyon şiddeti her kontrolde yeniden değerlendirilerek skorlandı. 

Puanlar toplanarak; 0-6 puan: hafif, 7-12 puan: orta, 13-18 puan: şiddetli olarak 

değerlendirildi. Her bir muayene bulgusunun birinci ve ikinci kontrolde hesaplanan 

skorları ayrı ayrı olarak da istatistiksel değerlendirilmeye alındı. 

 

3.4.3. Hasta Yakınmalarının Değerlendirilmesi 

 

    Hastalardan her kontrolde başlangıçtaki yanma, batma, kızarıklık, kuruluk, kaşıntı 

semptomlarının anket  skorlamaları hatırlatılarak; tedavi ile yakınmalarındaki değişimin 

yeniden puanlanması istendi. Tüm yakınmaların puanları toplanarak toplam puan elde 

edildi. Buna göre; 0-5 puan: çok hafif, 6-10 puan: hafif, 11-15 puan : orta, 16-20 puan: 

şiddetli, 21-25 puan: çok şiddetli olarak değerlendirildi. Her bir semptomun birinci ve 

ikinci kontrolde hesaplanan skorları ayrı ayrı olarak da istatistiksel değerlendirilmeye 

alındı. 

 

3.5. İstatistiksel Analiz  

 

    İstatiksel değerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket 

programı ile yapıldı. Normal dağılıma uygunluk Kolmogorov-Smirnov Testi ile 

değerlendirildi. Normal dağılım gösteren nümerik değişkenler ortalama ± standart sapma, 

normal dağılım göstermeyen nümerik değişkenler medyan (25.75. persentil) olarak ifade 

edildi. Değişkenler içindeki zamana bağlı değişimler Friedman iki yönlü varyans analizi ile 

incelendi. İki yönlü hipotezlerin testinde p<0.05 istatistiksel önemlilik için yeterli kabul 

edildi 
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4.BULGULAR  
 

4.1. Genel Bulgular 

4.1.1. Hastaların Yaş, Cinsiyet Dağılımı ve Demodikozisin Klinik Tipleri 

    Uygun kriterlere sahip olan ve yazılı onamı alınan 25 hasta çalışmamıza kabul edildi, 

bunlardan 22’si çalışmayı tamamladı.  Çalışmaya katılan hastaların 19’u (%86.4) kadın, 

3’ü (%13.6)  erkekti. Yaş aralığı 21-56  olup ortalaması normal dağılıma uyacak şekilde 

39.9 (± 12.53) idi. Çalışmaya dahil edilen hastalar demodikozisin klinik tipleri açısından 

değerlendirildiğinde 18’i (%81.8)  pitriyazis folikulorum, 4’ü (%18.1) ise rozaseiform tip 

demodikozis ile uyumluydu.  

 

4.1.2. Dermatolojik Muayene Bulguları 

 

   Hastaların, başlangıç klinik muayenelerindeki bulgulara ait skorların yüzdeleri ve 

dağılımları hesaplandı (Tablo 4). Tedavi öncesi 0-3 arası skorlamaya dayandırılarak 

araştırmacı tarafından yapılan eritem, foliküler çıkıntı, kserozis, papül, püstül ve 

hiperpigmentasyon şiddeti değerlendirmesinde; eritem şiddeti ortalaması 2.5 (2-3), 

kserozis şiddeti ortalaması 2.0 (1.75-3.0), foliküler çıkıntı şiddeti ortalaması 2.0 (2.0-3.0), 

papül şiddeti skorlaması 0 (0-0.25), püstül şiddeti skorlaması 0 (0-0), hiperpigmentasyon 

şiddeti skorlaması 0 (0-0) idi. Tedavi başlangıcında dermatolojik muayene bulgularına ait 

ortalama skor  7.0 (±1.7) ile; “orta” derece olarak değerlendirildi. 

 

Tablo 4: Tedavi öncesi dermatolojik muayene bulgularına ait  toplam puanın, hasta sayı ve 

yüzdelerine göre dağılımı 

Araştırmacı Muayene Bulguları-Tedavi 

Öncesi 

Hasta Sayısı Yüzdesi (%) 

Hafif (0-6 puan) 8 36.4 

Orta (7-12 puan) 14 63.6 

Şiddetli (13-18 puan) 0 0 

Toplam 22 100 
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 4.1.3. Hasta Yakınmalarının Değerlendirilmesi    

  

    Tedavi öncesinde 0-5 arası skorlamaya dayandırılarak araştırmacı tarafından okunup 

hasta tarafından puan verilen hasta yakınmaları anketindeyse; yanma, batma, kaşıntı, 

kızarıklık ve kuruluk şiddeti değerlendirmesinde yanma şiddeti ortalaması 2.5 (0-4.0), 

batma şiddeti ortalaması 0 (0-3), kaşıntı şiddeti ortalaması 3.0 (1.75-5.0), kuruluk şiddeti 

ortalaması 4.0 (3.0-5.0), kızarıklık şiddeti ortalaması ise 4.0 (3.0-5.0) idi. Bu puanların 

toplanması ile elde edilen 0-25 puan arasında değişen toplam puana göreyse; hastaların 

%9.1’i “çok şiddetli , %36.4’ü “şiddetli” , %27.3 “orta” ve % 27.3’ü  “hafif” olarak 

değerlendirildi (Tablo 5). Tüm hastaların ortalaması 14.4 (± 4.8) puan ile “orta” derece 

olarak bulundu. 

 

Tablo 5: Tedavi öncesi hasta yakınmaları anketinin toplam puanının hasta sayı ve 

yüzdelerine göre dağılımı 

Hasta Yakınmaları Anketi -

Başlangıç 

Hasta Sayısı (n) Yüzdesi (%) 

Çok Hafif (0-5 puan) 0 0 

Hafif (6-10 puan) 6 27.3 

Orta (11-15 puan) 6 27.3 

Şiddetli  (16-20 puan) 8 36.4 

Çok şiddetli (21-25 puan) 2 9.1 

Toplam 22 100 
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4.2. Tedavi Yanıtının Değerlendirilmesi  

 

4.2.1. SYDB Sonuçları 

 

    Tedavi süresince yapılan birinci ve ikinci kontrolde araştırmacı tarafından yüzün 3 

alanından (sağ yanak, sol yanak, alın) yapılıp ortalaması alınan SYDB’deki demodeks 

sayıları değerlendirildi. Yirmi iki hastanın 9’unda (%41) demodeks sayıları <5/cm2 olacak 

şekilde tespit edildi. Hastaların 1’inde ise tedavi sonunda hiç demodeks görülmedi. On 

hastada ortalama demodeks sayısında, cm2’de 5’in altına inmemekle beraber başlangıç 

değerine göre azalma tespit edildi. Üç hastada (Hasta no: 1,2 ve 4) ise başlangıç değerine 

göre ortalama demodeks sayısında artış görüldü (Tablo 6). Tedaviden önce ortalama 

demodeks sayısı 20.17 (14.50-34.42) iken birinci kontrolde 12.3 (3.4-29.2), ikinci 

kontrolde ise 6.0 (2.0-14.5) olarak tespit edildi. Friedman testi ile demodeks sayılarının 

başlangıç ile birinci kontrol (p=0.010) ve başlangıç ile ikinci kontrol (p<0.001) 

değerlerinin karşılaştırmalarında istatistiksel olarak anlamlı azalma olduğu görüldü (Tablo 

7).  
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Tablo 6: Tüm hastaların tedavi öncesi, birinci ve ikinci kontrollerinde yüzlerinin 3 

alanından (alın, sağ yanak ve sol yanak) yapılan SYDB sonuçlarına gore saptanan ortalama 

demodeks sayıları 

 Başlangıç 1. kontrol 2. kontrol 

Hasta 1 12 18 17 

Hasta 2 76 41 85 

Hasta 3 62 52 43 

Hasta 4 12 13 14 

Hasta 5 126 54 38 

Hasta 6 19 4 1 

Hasta 7 28 3 1 

Hasta 8 31 18 10 

Hasta 9 17 2 1 

Hasta 10 17 8 7 

Hasta 11 17 4 4 

Hasta 12 15 8 3 

Hasta 13 10 1 4 

Hasta 14 15 13 6 

Hasta 15 82 7 10 

Hasta 16 38 34 6 

Hasta 17 29 29 20 

Hasta 18 15 13 6 

Hasta 19 21 1 2 

Hasta 20 35 30 6 

Hasta 21 24 12 0 

Hasta 22 13 2 2 
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Tablo 7: Alın, sağ yanak ve sol yanaktan alınan SYDB ile saptanan ortalama demodeks 

sayılarının tedavi öncesi, 1. ve 2. kontrol değerlerinin karşılaştırılması 

 Tedavi öncesi 

(0.hafta) 

 

Birinci 

kontrol 

İkinci 

kontrol 

p değeri 

(Tedavi öncesi 

ile 1. kontrol 

karşılaştırma) 

p değeri 

(Tedavi öncesi 

ile 2.kontrol 

karşılaştırma) 

Ortalama 

Demodeks 

Sayıları  

(cm2de) 

20,17 

(14,50-34,42) 

12,3 

 (3,4-29,2) 

6,0  

(2,0-14,5) 

p= 0.010 <0,001 

*Friedman iki yönlü varyans analizi kullanılmıştır 

 

4.2.2. Dermatolojik Muayene Bulguları 

 

    Tedavi öncesinde, birinci ve ikinci kontrollerde 0-3 arası skorlamaya göre yapılan 

eritem, foliküler çıkıntı, kserozis, papül, püstül ve hiperpigmentasyon şiddet 

değerlendirmesinde hastaların papül ,püstül ve hiperpigmentasyon şiddetleri başlangıç, 

birinci ve ikinci kontrollerde ortalama olarak 0 puanda olduğu için istatistiksel 

değerlendirme yapılamadı. Diğer parametrelerden eritem, kserozis ve foliküler çıkıntının 

şiddet değerlendirmesinde eritem şiddeti ortalaması birinci kontrolde 1.5 (1.0-2.0), ikinci 

kontrolde 1.0 (1.0-2.0); kserozis şiddeti ortalaması birinci kontrolde 1.0 (0-1.25), ikinci 

kontrolde 0.5 (0-1.0);  foliküler çıkıntı şiddeti ortalaması ise birinci kontrolde 1.0 (0-1.25), 

ikinci kontrolde 1.0 (0-1.25) idi. Tedavi başlangıcında klinik şiddet skoru 7.0 (±1.7) ile 

“orta” derece iken, birinci kontrolde 3.8 (±1.6) ile “hafif” derece, ikinci kontroldeyse  

toplam skor ortalaması   3.1 (±1.8) ile “hafif” derece olarak değerlendirildi. Başlangıca 

göre muayene bulgularında birinci ve ikinci kontrolde istatistiksel olarak anlamlı azalma 

olduğu görüldü (p<0.05) (Tablo 8). 
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Tablo 8: Eritem, kserozis ve foliküler çıkıntı şiddetlerinin tedavi öncesi, birinci ve ikinci 

kontrollerdeki ortalama skorlarının karşılaştırılması 

Araştırmacı 

Muayene 

Bulguları 

Başlangıç Birinci 

kontrol 

Başlangıç ile 

birinci kontrol 

karşılaştırma- 

p değeri 

İkinci 

kontrol 

Başlangıç ile 

ikinci kontrol 

karşılaştırma- 

p değeri 

Eritem 2.5 

(2.0-3.0) 

1.5 

(1.0-2.0) 

p=0.008 1.0 

(1.0-2.0) 
p=0.001 

Kserozis 2.0 

(1.75-3.0) 

1.0 

(0-1.25) 

p=0.004 0.5 

(0-1.0) 

p<0.001 

Foliküler çıkıntı 2.0 

(2.0-3.0) 

1.0 

(0-1.25) 

p<0.001 1.0 

(0-1.25) 

p<0.001 

Toplam skor 7.0 

(±1.7) 

3.8 

(±1.6) 

p<0.001 3.1 

(± 1.8) 

p<0.001 

*Friedman iki yönlü varyans analizi kullanılmıştır 

    

 

 Hastaların birinci ve ikinci kontrollerdeki “araştırmacı muayene bulguları” skoruna göre 

yüzdeleri ve dağılımları sırasıyla Tablo 9 ve 10’te gösterilmiştir (Tablo 9 ve Tablo 10). 
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Tablo 9:  Birinci kontrolde araştırmacı muayene bulguları toplam skorlarının hasta sayısı 

ve yüzdeleri 

Araştırmacı Muayene Bulguları -           

Birinci Kontrol 

Hasta Sayısı (n) Yüzdesi (%) 

Hafif (0-6 puan) 21 95.5 

Orta (7-12 puan) 1 4.5 

Şiddetli (13-18 puan) 0 0 

Toplam 22 100 

 

 

Tablo 10:İkinci kontrolde araştırmacı muayene bulguları toplam skorunun hasta sayısı ve 

yüzdeleri 

Araştırmacı Muayene Bulguları-  

İkinci Kontrol 

Hasta Sayısı (n) Yüzdesi (%) 

Hafif (0-6 puan) 21 95.5 

Orta (7-12 puan) 1 4.5 

Şiddetli (13-18 puan) 0 0 

Toplam 22 100 
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4.2.3. Hasta Yakınmalarının Sonuçları 

 

    Hasta yakınmaları sonuçlarının değerlendirilmesinde; her bir parametrenin tedavi 

sürecindeki değişimi kendi içinde değerlendirildi. Buna göre; birinci ve ikinci kontrolde 0-

5 arası skorlamaya dayandırılarak hasta tarafından yapılan yanma, batma, kaşıntı, 

kızarıklık ve kuruluk şiddeti değerlendirmesinde; yanma şiddeti ortalaması birinci 

kontrolde 2.0(0-3.25), ikinci kontrolde 0.5(0-2.0); batma şiddeti ortalaması birinci 

kontrolde 0.50(0-2.0), ikinci kontrolde 0(0-1.0); kaşıntı şiddeti ortalaması birinci kontrolde 

2.0(1.0-4.0) ikinci kontrolde 1.5(0-3.25); kızarıklık şiddeti ortalaması birinci kontrolde 

4.0(3.0-5.0), ikinci kontrolde 3.0(2.0-5.0); kuruluk ise birinci kontrolde 3.0(1.0-5.0), ikinci 

kontrolde 2.0(1.75-3.0) idi. Bu değerleri, başlangıç değerleri ile Friedman iki yönlü 

varyans analizi kullanarak karşılaştırdığımızda yanma ,kaşıntı, kızarıklık ve kuruluk 

şiddetlerinde birinci kontrolde anlamlı azalma görülmezken  ikinci kontrolde istatistiksel 

olarak anlamlı azalma görüldü (p<0.05).  Batma şiddetinde ise hem birinci kontrolde hem 

ikinci kontrolde istatistiksel olarak anlamlı azalma bulunmadı (p=0.15). Hasta yakınmaları 

anketinin başlangıçtaki toplam skoru ortalama 14.4 (±4.7) ile “orta” derece iken tedavinin 

birinci kontrolünde 12,2 (±5,8) ile “orta”, ikinci kontroldeyse 9,0 (±5,2) ile “hafif” 

dereceye olarak değerlendirildi ve ikinci kontrolde başlangıca göre istatistiksel olarak 

anlamlı azalma olduğu tespit edildi (p<0,001) (Tablo 11). 
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Tablo 11:Yanma, batma, kızarıklık, kuruluk ve kaşıntı şiddetlerinin  tedavi öncesi, birinci 

ve ikinci kontrollerdeki ortalama değerleri ve başlangıç değerleriyle karşılaştırılması 

Hasta 

Yakınmaları 

Anketi 

Başlangıç 

(Tedavi 

öncesi) 

Birinci 

kontrol 

Başlangıç ile 

birinci kontrol 

karşılaştırma- 

p değeri 

İkinci 

kontrol 

Başlangıç ile 

ikinci kontrol 

karşılaştırma- 

p değeri 

Yanma 2.5(0-4.0) 2.0(0-3.25) p=0.874 0.50(0-2.0) 0,031 

Batma 0(0-3.0) 0.5(0-2.0) p=0.7 0(0-1.0) 0,15 

Kızarıklık 5.0(4.0-5.0) 4.0(3.0-5.0) p=0.08 3.0(.0-5.0) 0,031 

Kuruluk 4.0(3.0-5.0) 3.0(1.0-5.0) p=0.09 2.0(1.75-

3.0) 

0,003 

Kaşıntı 3.0(1.75-5.0) 2.0(1.0-4.0) p=0.29 1.5(0-3.25) 0,035 

Toplam skor 14.4(± 4.7) 12.2(± 5.8) p=0.05 9.0(± 5.2) <0.001 

*Friedman iki yönlü varyans analizi kullanılmıştır. 

 

 

    

     Hastaların, birinci ve ikinci kontroldeki hasta yakınmalarına göre elde edilen toplam 

skorların, hasta sayıları ve yüzdelerine göre dağılımı  Tablo 12 ve Tablo 13’te 

gösterilmiştir (Sırasıyla Tablo 12 ve Tablo 13). 
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Tablo 12: Birinci kontrolde hasta yakınmaları anketinin toplam puanının hasta sayı ve 

yüzdelerine göre dağılımı 

Hasta Yakınmaları Anketi 

Birinci Kontrol 

Hasta Sayısı (n) Yüzdesi (%) 

Çok Hafif (0-5 puan) 3 13.7 

Hafif (6-10 puan) 7 31.8 

Orta (11-15 puan) 5 22.7 

Şiddetli (16-20 puan) 5 22.7 

Çok Şiddetli (21-25 puan) 2 9.1 

Toplam 22 100 

 

 

Tablo 13: İkinci kontrolde hasta yakınmaları anketinin toplam puanının hasta sayı ve 

yüzdelerine göre dağılımı 

Hasta Yakınmaları Anketi 

İkinci Kontrol 

Hasta Sayısı (n) Yüzdesi (%) 

Çok Hafif (0-5 puan) 13 31.8 

Hafif (6-10 puan) 6 27.3 

Orta (11-15 puan) 6 27.3 

Şiddetli (16-20 puan) 3 13.6 

Çok şiddetli (21-25 puan) 0 0 

Toplam 22 100 
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4.3. Yan Etkinin Değerlendirilmesi  

    Çalışmaya başlangıçta 25 hasta alındı, hastaların biri hafif şiddette irritasyon geliştiği 

için, ikisi ise kişisel nedenlerle çalışmadan ayrıldı. Çalışmayı tamamlayan 22 hastanın ise 

sadece birinde hafif şiddette eritem ve kaşıntı gelişti. Bu hastaya dimetikon tedavisine ara 

verilmeden 3 gün süreyle günde 2 kez topikal prednikarbat krem uygulandı, yakınmaları 

geriledi ve tekrar etmedi. Hiçbir hastada kalıcı pigmentasyon veya skar gelişmedi. 
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5. TARTIŞMA  
 

    Demodikozis, demodeks akarlarının sayısının artması ile oluşan ve etyolojisi 

günümüzde henüz tam olarak aydınlatılamamış inflamatuar veya non-inflamatuar 

lezyonlarla seyredebilen bir deri hastalığıdır.57 Okluzif ürünlerin kullanımı, aile içi bulaş, 

hipersebore, yüz temizleme alışkanlığı gibi birçok neden suçlanmış, ancak hiçbir faktörle 

direkt bir ilişki kurulamamıştır.3,4,31 Demodekslerin insanda hastalık oluşturma 

patogenezleri de henüz tam olarak aydınlatılamamıştır.104  Demodeks akarı pençeleri, 

kesici ağız parçaları, sekresyonları veya öldüklerinde açığa çıkan kitin parçaları nedeniyle 

deri bariyerini bozabilir. Demodikozis asemptomatik seyredebilmekle beraber; akarın 

sebum tüketmesine bağlı olarak özellikle yüzde kuruluk, kızarıklık, yanma, batma, kaşıntı 

gibi semptomlara ve papülopüstüler lezyonlara da neden olabilmektedir.13  

 

    Sınıflandırmasında da görüş birliği olmamakla birlikte literatürde en çok primer ve 

sekonder demodikozis olarak yapılan klinik sınıflandırma kullanılmaktadır.4,9,16 Primer 

demodikozis; altta yatan herhangi bir dermatolojik hastalık olmadan ortaya çıkan, orta-ileri 

yaş grubunda daha sık görülen, yüzün sebumdan zengin bölgelerinde ani ortaya çıkan 

asimetrik papül, püstül, foliküler çıkıntı şeklinde lezyonlarla karakterizedir.4 Sekonder 

demodikozis ise; lokal veya sistemik immunsupresyon nedeniyle veya zemindeki akne, 

rozase, perioral dermatit gibi bir başka dermatolojik hastalık varlığında derideki demodeks 

akar yoğunluğunun artmasıyla oluşur ve zaman içinde gelişen yaygın, simetrik, bilateral, 

eritemli papülopüstüler lezyonlar ile karakterizedir.4 Biz çalışmamıza herhangi bir 

immünsüpresif durumu ve dermatolojik bir hastalığı olmayan demodikozis tanılı olguları 

dahil ettik. 

 

   Demodikozis tanısı için deri biyopsisi ile histopatolojik olarak folikül içerisinde veya 

sebase bezde demodeks akarları gösterilebilir.61,97,98 Ayrıca paraziti göstermek için invaziv 

olmayan yöntemlerden folikül içeriğinin, püstül içeriğinin ve skuamlı lezyonlardan alınan 

kazıntının lama yayılarak mikroskopta incelenmesi, kirpiğin çekilerek mikroskopta 

incelenmesi, selofan bant yöntemi ve SYDB yapılabilmektedir. Ayrıca dermoskopik 

inceleme, konfokal mikroskopi ve yüksek çözünürlüklü optik koherans tomografi gibi tanı 

yöntemleri de kullanılmaktadır.19,57,79,94,96 Demodikozis tanısında bu yöntemlerden en sık; 
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tanı koyduruculuğu yüksek, ucuz, ulaşılabilir, hasta için makul ve demodeks sayısının 

hesaplanabildiği, bu nedenle tedavi takibinde de kullanılabilen SYDB tercih edilmektedir. 

Bu yöntemle deride 1 cm2’lik alanda 5’ten fazla demodeks akarının görülmesi 

demodikozis tanısı için yeterli kabul edilmektedir.17  Bizim çalışmamızda da hastaların 

yüzlerinin standart üç bölgesinden invaziv olmayan, kantitatif ve günümüzde sensitivitesi 

yüksek olan SYDB tekniği kullanılarak demodeks yoğunluğuna bakıldı. Bu alanların 

herhangi birinde veya üç alanın ortalaması alındığında 5’in üzerinde demodeks akarı 

saptanan hastalar çalışmaya dahil edildi. Çalışmamızda araştırmacı tarafından  klinik 

bulgular skorlanarak değerlendirildi ve hasta semptomlarının sorgulandığı ve skorlandığı 

bir anket yapıldı.  

 

    Demodikozis tedavisine baktığımızda klinik görünümü değişken olan bu hastalık için 

standart bir tedavi şekli bulunmamaktadır.  Etyolojisi kesin belli olmadığı için yapılan 

çeşitli tedavilerle çoğu zaman uzun süreli remisyon sağlamak da mümkün olamamaktadır. 

Bugüne kadar demodikozis tedavisinde antiinflamatuar ve antiparaziter etkileri olan %5’lik  

permetrin, %0.75-%2’lik  metronidazol, %1’lik ivermektin, krotamiton, sodyum 

sulfasetamid gibi topikal ajanların yanı sıra metronidazol, ornidazol, ivermektin gibi 

sistemik ajanların etkili olduğu gösterilmiştir.18,43,86,105,108 İnflamatuar tip ön planda 

olduğunda antiinflamatuar etkili doksisiklin veya makrolidler ile kısa süreli remisyon 

sağlanabildiği, topikal ajanlardan %0.75-2’lik metronidazol ve %15-20’lik azelaik asitin de 

kısmi akarisidal etkinliklerinin yanı sıra belirgin antiinflamatuar etkileri olduğu 

gösterilmiştir.20 

 

    Dimetikon, polidimetilsiloksan veya PDMS olarak da bilinen silikon bazlı polimer 

yapıda bir maddedir. Deride geçici bariyer oluşturup oklüzif etkiyle epidermis içinde su 

tutucu olması nedeniyle dermatolojide özellikle nemlendirici olarak.113 ve pedikülozis 

kapitis tedavisinde topikal olarak kullanılmaktadır.115,119-121 Dimetikon topikal olarak 

uygulandıktan sonra bitleri çepeçevre sararak hareketsiz kalmalarına, solunum yollarını 

tıkayarak boğulmalarına ve barsaklarını doldurarak parçalanmalarına neden olan mekanik 

etkili bir ajandır.23,114 Pedikülozis tedavisinde etkinliği kanıtlanmış olan dimetikona bağlı 

herhangi bir yan etki ve direnç gelişimi bildirilmemiştir.119 Yapılan çalışmalarda baş biti 

tedavisinde permetrin ve malathiona göre daha etkili olduğu bulunmuş, yüksek 
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konsantrasyonda 24. saatte bitlerin tamamının canlılığını yitirdiği gösterilmiştir.119 Hastalar 

tarafından dimetikonun kokusuz olması tercih nedeni olarak ifade edilirken; yağlı yapısı 

nedeniyle temizliğinin zor olması dezavantaj olarak bildirilmiştir.24,121 

 

    Dimetikon genelllikle  farklı bileşiklerle kombine olarak kullanılmaktadır. 

Çalışmamızda da kullandığımız ajanın içinde %4 dimetikona ek olarak %96 siklometikon 

bulunmaktadır. Siklometikon sürüldükten sonra hızla buharlaşan ve herhangi bir tedavi 

edici etkisi olmayan taşıyıcı maddedir.24 

  

    Literatürde bilgilerimize göre demodikozis tedavisinde dimetikonun kullanıldığı 

herhangi bir çalışma veya olgu sunumu bulunmamaktadır. Pedikülozis kapitis 

tedavisindeki başarısı nedeniyle farklı bir akar olan demodekslerin tedavisinde de 

kullanılabileceği fikrinden yola çıkılarak çalışmamızda demodikozis tedavisinde 

dimetikonun (%4) tedavi etkinliği araştırıldı. Bu amaçla tedavi öncesi, tedavinin birinci 

haftası ve tedavi bitimi olan üçüncü haftanın sonunda SYDB sonucunda tespit edilen 

ortalama demodeks sayıları, araştırmacı tarafından klinik bulguların değerlendirilmesi 

sonucu elde edilen skorlar ve hasta semptomlarının değerlendirildiği anket sonucu elde 

edilen skorlar karşılaştırıldı. Toplam 22 hastanın değerlendirildiği çalışmamızın sonucunda 

tedavi öncesi ortalama demodeks sayısı 20,17 (14,50-34,42) /cm2 iken,  birinci hafta 

kontrolde 12,3 (3,4-29,2)/cm2 ‘ye,  üçüncü haftanın sonunda yapılan ikinci kontroldeyse 

6,0 (2,0-14,5)/cm2 değerine gerilediği ve başlangıca göre istatistiksel olarak anlamlı azalma 

meydana geldiği görüldü (p<0,05). Araştırmacı tarafından klinik muayene bulgularına göre 

saptanan skorlar değerlendirildiğinde ise; tedavi öncesinde 7,0 (±1,7) puan ile “orta” 

derece olarak kabul edilirken; birinci kontrolde 3,8 (±1,6) puana ve ikinci kontrolde 3,1 

(±1,8) puana gerilediği ve “hafif” dereceye düştüğü saptandı. Hem birinci hem ikinci 

kontrolde tedavi başlangıcına göre istatistiksel olarak anlamlı azalma meydana geldiği 

tespit edildi (p<0,001). Hastanın semptomlarının değerlendirildiği anket ve skorlarına 

bakıldığında; tedavi öncesinde 14,4 (±4,7) puan ile “orta” derece olarak değerlendirilirken; 

birinci kontrolde 12,2 (±5,8) ve ikinci kontroldeyse 9,0 (±5,2) puana gerileyerek “hafif” 

dereceye düştüğü ve ikinci kontrolde başlangıca göre istatistiksel azalma meydana geldiği 

görüldü (p<0,001). 
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    Demodikozis tedavisinde kullanılan topikal ajanların antiparaziter etkinliğinin 

araştırıldığı çalışmalara baktığımızda; demodeks parazitine karşı en sık kullanılan 

antiparaziter ajan olarak metronidazolü görmekteyiz.106 Demodeks blefariti tedavisinde 

topikal hijyen ile birlikte ilk önerilen tedavi seçeneği metronidazoldür.122 Rozase ile ilgili 

birçok kılavuzda da topikal metronidazole sık yer verilmektedir, bunda rozasede uzun 

yıllardır tercih edilmesinin verdiği güven yanında, yan etki profilinin düşük olması da rol 

oynamaktadır.123-126  Demodeks akarı üzerine akarisidal etkisini araştırmak üzere yapılan 

çalışmalara baktığımızda; Partizi ve ark.nın127 sekiz immunkompetan pediatrik 

demodikozis hastasında %0.75’lik metronidazol jelin etkinliğini araştırdıkları çalışmada, 

hastaların tümünde iyileşme gözlenmiş; birinci yıl ve üçüncü yıl takiplerinde nüks 

görülmemiştir.127  Forton ve ark.nın18 yaptığı çalışmada ise altı demodikozis hastasında 

metronidazolün günde iki kez kullanımının 45 gün sonunda demodeks sayısını azaltmadığı 

gösterilmiştir. Koçak ve ark.102 tarafından permetrin ile metronidazolün karşılaştırıldığı bir 

çalışmada 63 papülopüstüler rozase hastası alınmış; 23 hasta %5’lik permetrin krem, 20 

hasta %0.75’lik metronidazol jel, 20 hasta plasebo (basis krem) tedavilerini günde iki defa 

olmak üzere yüzlerine 60 gün süreyle uygulamışlardır. Çalışma sonucunda demodeks 

sayısını azaltmada permetrin, metronidazolden daha etkili bulunmuştur. Metronidazol 

kullanılan grupta permetrinden farklı olarak, klinik olarak eritemde ve püstül sayısında 

daha belirgin azalma olduğu belirtilmiştir.102 Bu çalışmada metronidazolün akarisidal 

etkinliğinin tedavinin 60.gününde ortaya çıktığı gösterilmiştir. Koçak ve ark.102 

metronidazolün  akarisidal etkisinin görülebilmesi için tedavi süresinin 60 günden daha 

uzun olması gerektiği yorumunda bulunmuşlardır. Persi ve ark.128  tarafından in vitro 

yapılan bir başka çalışmada ise demodeks akarlarının 1mg/ml konsantrasyon metronidazol 

ile değişken sürelerle maruziyetinde canlılıklarını hala sürdürdükleri gözlenmiştir. 

Dimetikonun üç hafta süre ile kullanıldığı bizim çalışmamızda ise canlı demodeks 

sayısının azalması, ilk kontrol zamanı olan birinci haftada görüldü ve birinci hafta sonunda 

ortalama demodeks sayısındaki azalma tedavi öncesine göre istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0,01). Tedavinin devamı ile birlikte bu azalmanın sürdüğü, üçüncü hafta 

sonuna gelindiğinde yine ortalama demodeks sayısında başlangıca göre istatisiksel anlamlı 

azalma olduğu tespit edildi (p<0.001). 

    Literatürdeki topikal metronidazolle ilgili çalışmalara bakıldığında her ne kadar yan etki 

profili açısından güvenilir olsa da, fasiyal demodikozis üzerine akarisidal etkisi görüldüğü 
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üzere değişkendir.18,102 Metronidazolün sistemik kullanımı ile ilgili ise az sayıda yayın 

vardır. Bunda sistemik metronidazolün uzun süreli sistemik kullanımı nedeniyle 

gelişebilecek gastrointestinal yan etkilerin hasta tarafından tolere edilememesinin ve 

tedaviyi sonlandırmayı gerektiren nadir fakat ciddi bir yan etki olarak periferal nöropati 

görülmesinin payı vardır.129-133 Diğer yandan Luo ve ark.106 demodeks foliküliti olan 

hastalar üzerinde  yaptığı çalışmada sistemik metronidazol, ornidazol ile karşılaştırılmış ve 

ornidazolün daha az yan etki ve daha uzun yarı ömre sahip olduğu, bunun yanında 

metronidazol ile tedavi başarısının benzer olduğu gösterilmiştir, 

 

    Bir başka antiparaziter ajan olan permetrinin demodikozis tedavisindeki güçlü akarisidal 

etkisi birçok çalışmada gösterilmiştir. Raoufinejad ve ark.105 tarafından yapılan 34 hastanın 

dahil edildiği  bir çalışmada  demodikozis tedavisinde permetrin ile plasebo 

karşılaştırılmış, hastalar yüzün bir yarısına %5 permetrin jel, diğer yarısına plasebo 

uygulamışlardır. On iki hafta süren çalışmayı 20 hasta tamamlayabilmiş ve permetrin 

uygulanan yüz yarısında demodeks sayılarının anlamlı olarak azaldığı gösterilmiştir. 

Demodeks blefariti olan 21 hasta üzerinde Hecht ve ark.134 yaptığı bir başka çalışmada da 

%5’lik permetrin kremin 6 ay boyunca kullanımının  hem parazit sayısını azalttığı hem de 

klinik semptomları hafiflettiği gösterilmiştir. Saraç’ın86 yaptığı bir çalışmada permetrin 

(n:24 hasta), krotamiton (n:25 hasta) ve sodyum sulfasetamidin (n:23 hasta) etkinlikleri 

karşılaştırılmıştır. Her üç ajanın da demodeks sayısında belirgin azalmaya neden olduğu, 

aralarında anlamlı bir farkın bulunmadığı gösterilmiştir. Diğer yandan permetrinin yanma 

ve kuruluk gibi demodikoziste oluşabilecek semptomlar üzerine olumlu bir etkisi 

görülmemiş ve hatta irritasyon yapabildiği bildirilmiştir105 Permetrinin plasebo ile 

karşılaştırıldığı çalışmada permetrin grubunda daha çok olmak üzere %44-53 arasında 

değişen oranlarda hafif-orta şiddette yanma, geçici eritem şeklinde yan etkiler 

görülmüştür.105 Saraç ve ark.86 çalışmalarında ise yan etkiler, tedaviyi bırakacak düzeyde 

olmamakla beraber, %12-39 arasında değişen oranlarda görülmüş ve ajanlar arasında 

farklılık olmadığı bildirilmiştir. Permetrinin tedavi edici etkinliğinin daha yüksek olduğu 

günde 2 kez uygulama ile bu yan etkilerin daha sık izlendiği vurgulanmıştır.102,105,135 

Permetrinin diğer dermatolojik hastalıklarda topikal kullanımı ile ilgili görülen yan 

etkilerine bakıldığında en sık bildirilmiş yan etki %7 oranında olmak üzere kaşıntıdır. 
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Bunu takiben hastaların %2’sinde eritem, yanma ve uyuşukluk hissi gibi yan etkiler 

görülebilmektedir.136  

 

    Ebneyamin ve ark.137 35 papülopüstüler rozase hastasında permetrin kreminin etkinliğini 

görmek amacıyla yaptıkları çalışmada permetrinin yanına  çay ağacı yağı eklendiğinde 

kuruluk, yanma gibi irritasyon semptomlarının hiç görülmediğini bildirmişlerdir. Bu 

çalışmada çay ağacı yağına bağlı bir yan etki bildirilmemiş olmasına karşın çay ağacı 

yağının deride alerjik hipersensitivite reaksiyonuna yol açabileceğinden bahseden çok 

sayıda yayın vardır.138-146 Permetrinin literatürde olgu düzeyinde bildirilmiş olsa da daha 

nadir ve ciddi yan etkileri de bilinmektedir. Geçici boyun distonisine yol açabildiği, meme 

kanseri etyolojisinde önemli rol alan WNT10B protoonkogeninde ekspresyona neden 

olduğu, multiple myelom ile arasında direk olmasa da şüpheli bir ilişki olabileceği dile 

getirilmiştir.147-149  

 

    Topikal ajanlardan permetrin, metronidazol, krotamiton ve sodyum sülfasetamidin 

etkinliklerinin değerlendirildiği literatürdeki tüm bu çalışmalara bakıldığında; hasta 

sayılarının bizim çalışmamızdaki hasta sayısına yakın olduğu görülmektedir. 

Metronidazolün tedavi başarısı değişken olmakla birlikte; permetrin, krotamiton ve 

sodyum sulfasetamid demodeks sayısını azaltmada daha başarılı ajanlar olarak 

görülmektedir. Ancak özellikle permetrinin demodikozis hastalarında sık görülen yanma, 

batma, kuruluk gibi semptomlar üzerine iyileştirici etkisinin olmadığı, hatta semptomların 

artmasına neden olan irritasyona bağlı yan etkilere yol açabildiği bilinmektedir.105,147 

Çalışmamızda hasta semptomlarının değerlendirildiği anket skoruna göre yanma, 

kızarıklık, kuruluk ve kaşıntıda ikinci kontrolde başlangıca göre anlamlı azalma görülürken 

(p<0.05) batma semptomunda değişiklik görülmedi (p=0.15). Bunda hastaların başlangıçta 

zaten batma semptomlarının düşük olmasının da rolü olabilir. Muayene bulguları 

karşılaştırıldığında ise; eritem, foliküler çıkıntı ve kserozin birinci ve ikinci kontrollerde 

başlangıca göre anlamlı olarak azalmış olduğu tespit edildi  (p<0.05). Çalışmamızda 

sadece iki hastada hafif şiddette eritem, yanma şeklinde yan etki gelişti. Biri çalışmayı 

bırakırken diğer hastada kısa süreli topikal kortikosteroid kullanımı ile yan etki geriledi ve 

bir daha tekrarlamadığı görüldü. Demodeks tedavisinde parazit sayısını azaltmak kadar 

hastanın semptomlarının da giderilmesi hedeflendiği için permetrin uygun bir ajan 
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olmayabilir. Çalışmamızda kullandığımız dimetikon muayene bulgularında düzelmeyi 

sağlarken hastaların semptomlarında da belirgin gerileme sağlamıştır.  

 

    Topikal ivermektinin rozase hastalarının kliniğinde iyileşme sağlayıp, remisyon 

sürelerini uzattığını gösteren çok sayıda çalışma vardır.9,80,108 FDA tarafından 

papülopüstüler rozase tedavisinde kullanımına onay verilmiştir.  Demodikozisteki 

antiparaziter etkisinin araştırıldığı çalışmalar ise oldukça az sayıdadır. Schaller ve ark.43 20 

hasta ile yaptıkları çalışmada 12 hafta süreyle %1’lik  ivermektin krem kullanımının 

demodeks sayısını anlamlı şekilde azalttığı gösterilmiş ve hastalarda herhangi bir yan etki 

bildirilmemiştir. İvermektinin demodikozis tedavisinde sistemik kullanımı ile ilgili 

yayınlar ise olgu düzeyindedir.150-152 Demodeks sayısı fazla olan standart tedavilere 

dirençli rozase hastalarında sistemik tek doz kullanımının hem klinik iyileşme sağladığı 

hem de demodeks sayısını azalttığı gösterilmiştir.153 Maalesef ivermektinin ülkemizde 

insanlarda kullanımı için topikal veya sistemik herhangi bir preparatı bulunmamaktadır.21 

 

    Demodikozis tedavisinde kullanılan ajanların tedavi başarıları yüksek bulunsa da; tedavi 

bırakıldıktan sonra %62-68 oranında relaps meydana geldiği bildirilmiştir.20 Bu nedenle 

demodikozis tedavisinde seçilecek ajanın uzun süre kullanıma uygun ve hasta tarafından 

tolere edilebilir olması önemlidir. Tedavide kullanılan ajan irritasyon, kuruluk, yanma gibi 

yan etkilere yol açarsa tedavilerini sürdürmekte zorlanıp ara verebilirler. Tedavinin bu gibi 

nedenlerle etkin şekilde yapılamaması ilaçlara karşı direnç gelişimine neden 

olabilmektedir.20,154 

   

    Dimetikon bit parazitinin solunum ve sindirim sistemini tıkayarak fiziksel yolla etkisini 

göstermektedir. Literatürde baş biti tedavisindeki etkinliği ile in vivo ve in vitro çalışmalar 

da gösterilmiş olmakla beraber ulusal ve uluslararası literatürde demodikoziste kullanımı 

ile ilgili herhangi bir çalışmaya rastlamadık.23,24,25,115,119-121 Dimetikonun ülkemizde baş 

biti tedavisinde çeşitli yüzdelerdeki formülasyonları kullanılmaktadır.25 Literatürdeki 

çalışmalarda yüksek dimetikon oranına sahip ajanların baş bitinde daha başarılı olduğu 

gösterilmiştir.119 Ülkemizde de daha yüksek oranda dimetikon içeren, baş biti tedavisinde 

ve yara bakımında önerilen tedavi ajanları da mevcut olmakla beraber; içeriğindeki 

dimetikon dışı diğer maddeler açık şekilde belirtilmediği için çalışmamızda %4 dimetikon 
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+%96 siklometikon içeren sprey formundaki ajan kullanıldı. Çalışmamızda dimetikon ile 

tedavinin birinci haftasında ve tedavi bitimi olan üçüncü haftanın sonunda demodeks 

yoğunluğunun tedavi başlangıcına göre istatistiksel olarak anlamlı azaldığı görüldü 

(sırasıyla p<0.05 ve p<0.001). Çalışmamızın sonucuna göre dimetikon için şu ana kadar 

literatürde bildirilen demodikozis tedavisinde etki süresi en kısa olan tedavi ajanı 

diyebiliriz. Literatürde dimetikona bağlı yan etki olarak az sayıda, geçici alerjik 

hipersensitivite reaksiyonları bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda, çalışmayı tamamlayan bir 

hastada olmak üzere toplamda iki hastada,  eritem ve yanma şeklinde yan etki gelişmiş 

olup; bu yan etkiler hafif derecede irritasyon olarak değerlendirilmiştir.  

 

    Demodikozis hastaları yüzde yanma, batma, kuruluk, kaşıntı ve papülopüstüler 

lezyonlar gibi yakınmalarla doktora başvururlar. Demodeks akarı pençeleri, kesici ağız 

parçaları, sekresyonları veya öldüklerinde açığa çıkan kitin parçaları nedeniyle deri 

bariyerini bozabilir. Ayrıca akarın sebum tüketmesine bağlı ciltte kuruluk ve yanma 

yakınmaları meydana gelir.19 Nemlendirici kullanılmasıyla demodikozis arasındaki ilişkiyi 

araştırmak üzere bazı çalışmalar da yapılmıştır. Isa ve ark.118 2011 yılında Malezya’da 

yaşları 20-25 arasında değişen 390 tıp öğrencisi üzerinde yaptıkları çalışmada; 

nemlendirici kullanımı ile demodeks sayısının anlamlı şekilde azaldığı gösterilmiştir. Yağlı 

bir formulasyona sahip olan ve antiinflamatuar özellikleri nedeniyle seboreik dermatit, 

skabiyez gibi deri hastalıklarında kullanılan çay ağacı yağının birçok çalışmada demodeks 

blefaritinde de tek başına kullanımının tedavide etkili olduğu gösterilmiştir.155-158 Fasyal 

demodikozisteki etkinliği ile ilgili henüz bir çalışma yoktur.159 Çalışmamızda kullanılan 

spreydeki silikon yapıda olan %4 dimetikonun okluzif ve emolyent etkili nemlendirici 

özelliklerinin olması;22 hastaların kuruluk, kaşıntı, yanma yakınmalarını azaltmada etkili 

olmuş olabilir, bu nedenle çalışmamızda ikinci kontrolde tedavi öncesine göre hastaların 

bu yakınmalarında istatistiksel olarak anlamlı azalma tespit edildi (p<0,05). Muayene 

bulgularındaysa kserozisin birinci ve ikinci kontrollerde başlangıca göre anlamlı olarak 

azaldığı görüldü (sırasıyla p<0.05 ve p<0,001). Kullandığımız spreyin içeriğindeki 

dimetikonun nemlendirici özelliklerinin olması ve çalışma sonucunda demodeks sayısını 

azaltması; İsa ve ark.nın yaptığı nemlendirici kullanımı ile demodeks sayısının azaltıldığını 

gösteren çalışma bulguları ile uyumludur. Yani demodikozis tedavisinde dimetikon; 
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antiparaziter etkinliğine ek olarak nemlendirici özelliği ile de klinik bulguların 

düzelmesinde ve semptomların azaltılmasında  tedavide ek fayda sağlamış olabilir. 

 

    Demodikoziste  tedaviye ek olarak yüz temizliğine de dikkat edilmelidir. Zeytun ve 

ark.117 2017 yılında yaptıkları 1076 kişinin dahil edildiği çalışmada günlük yüz yıkama 

alışkanlığı azaldıkça demodeks ile enfeste olma oranının arttığı gösterilmiştir. Bizim 

çalışmamızda da hastalarımızın tümüne her gün düzenli olarak sindet formundaki bir 

temizleyici ile yüzlerini yıkamaları önerildi. Çalışma sonuçlarımızı etkileyebileceği için 

hastalarımıza yüz temizliğinde veya nemlendirici amaçlı çay ağacı yağı içeren ürün 

kullanmaması önerildi.  

 

    Literatürde demodikozis tedavisine yönelik kısıtlı hasta gruplarıyla yapılmış çalışmalar 

bulunduğu ve bu çalışmaların birbiriyle çelişen sonuçları olduğu görülmektedir. Bu 

nedenle demodikozis tedavisinde standart bir tedavi ajanı yoktur. İlaç seçiminde hastanın 

kliniğine göre karar verilmesi önemlidir. Çalışmada kullandığımız dimetikon; antiparaziter 

etkisini fiziksel yolla göstermesi, etkisinin kısa sürede başlaması, yan etki profilinin düşük 

olması ve bu nedenle uzun süreli kullanıma da uygun olması, şimdiye kadar kullanıldığı 

diğer hastalıklarda direnç gelişiminin meydana gelmemesi ve ciddi bir yan etkiye yol 

açmamış olması gibi avantajlı yönlerinin olması nedeniyle demodikozis tedavisinde 

önerilebilecek etkili bir ajan olarak görünmektedir. Dimetikon demodeks sayısını 

azaltmanın yanı sıra (3.hafta sonunda n:6/cm2, p<0.001), nemlendirici etkisinin olması 

nedeniyle klinik bulgularında iyileşme (p<0.05) ve hastaların semptomlarında azalma 

sağladığı görüldü. Ancak çalışma grubumuzda üçüncü haftanın sonunda cm2 deki ortalama 

parazit sayısının 6  olduğu, sadece 9 hastada bu değerin 5 in altına indiği, 1 hastada ise 

parazitin tam olarak ortadan kaldırıldığı görüldü. Parazitin tam olarak eradikasyonunun 

mümkün olup olamadığının, tedavi sonrasında nüks görülüp görülmediğinin tespiti için 

daha uzun süreli çalışmalara ihtiyaç vardır. Bizim çalışmamızda kısıtlı süre olduğu için 

bunlar incelenemedi.   

 

    Sonuç olarak çalışmamız, dimetikonun demodikozis tedavisinde hem parazit sayısını 

azaltmada hem de semptomların giderilmesinde daha kısa sürede etkili olduğunu gösteren 

ilk çalışmadır. Tedavi sürecinde belirgin bir yan etki izlenmemiş olması da önemlidir. 
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Parazitin tüm hastalarda sayısının cm2’de 5’in altına indiği  gösterilemese de tedavi 

süresinin uzatılarak ve hastalara dimetikon ile beraber çay ağacı yağı gibi ürünlerin 

kombine kullanılması önerilerek başarı oranlarının daha da arttırılabileceğini düşünüyoruz. 

Bu fikrimiz daha fazla hasta sayısına sahip daha uzun süre takip yapılacak yeni çalışmalar 

ile desteklenebilir.  
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6.SONUÇLAR 
 

1. Çalışmamıza 25 hasta dahil edildi. İki hasta düzenli takibe gelmemesi nedeniyle, bir 

hasta da hafif şiddette yan etki gelişmesi nedeniyle çalışmaya devam etmedi.  

 

2. Çalışmaya devam eden 22 hastanın 19’u kadın (%86.4) , 3’ü erkekti (%13.6). Yaş 

aralığı 21-56 olup ortalaması normal dağılıma uyacak şekilde 39.9 (±12.53) idi. 

 

3. Çalışmaya dahil edilen hastaların klinik olarak 18’i (%81.8) pitriyazis folikülorum , 4’ü 

(%18.1) rozaseiform tip demodikozis ile uyumluydu. 

 

4. Tedavi öncesi yüzdeki ortalama demodeks sayısı 20.17 /cm 2 iken tedavinin 1. 

haftasında 12.3 /cm 2 ‘ye geriledi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(P=0.01). 

 

5. Tedavinin bitimi olan 3. haftanın sonunda demodeks sayısı 6.0 /cm 2 ‘ ye geriledi ve 

tedavi başlangıcı ile karşılaştırıldığında azalma istatistiksel olarak anlamlı bulundu 

(p<0.001). 

 

6. Yirmi iki hastanın 9 tanesinde (%41) tedavi bitimi olan 3. haftanın sonunda demodeks 

sayısı <5 /cm2 değerine geriledi ve tedavi edilmiş kabul edildi.  

 

7. Araştırmacı muayene bulgularına gore elde edilen skorlar değerlendirildiğinde birinci 

kontrolde sadece foliküler çıkıntı skorunda istatistiksel anlamlı azalma görülürken 

(p<0.001), ikinci kontrolde foliküler çıkıntı ile birlikte eritem (p=0.001) ve kserozis 

skorlarında da (p<0.001)  başlangıca göre istatistiksel anlamlı azalma görüldü.  

 

8. Araştırmacı muayene bulgularına göre elde edilen skorlar değerlendirildiğinde 

başlangıç skor ortalaması 7.0 (±1.7) ile “orta” derece olarak değerlendirilirken; tedavi 

bitimi olan 3. haftada  3.1 (± 1.8) puan ile “iyi” derece olarak değerlendirildi. 

 

9. Hasta yakınmaları anketine göre elde edilen skorlara bakıldığında birinci kontrolde 

istatistiksel olarak anlamlı azalma olmazken ikinci kontrolde eritem (p=0.031), 

kızarıklık (p=0.031), kuruluk (p=0.003), kaşıntı (p=0.035) skorlarında tedavi 

başlangıcına kıyasla istatistiksel olarak anlamlı azalma bulundu. Batma skorunda 

değişiklik olmadı (p=0.15). 

 

10. Hasta yakınmalarının değerlendirildiği anketin başlangıç skor ortalaması 14.4 (± 4.8) 

skor ile “orta” derece olarak değerlendirilirken, tedavi bitimi olan 3. hafta sonunda 9.0 

(± 5.2) ile “iyi” derece olarak değerlendirildi. 
 

11. Çalışmayı tamamlayan 22 hastanın birinde yan etki olarak hafif şiddette eritem, kaşıntı 

izlendi. Kısa süreli düşük potens topikal kortikosteroid kullanımı ile yan etki geriledi 

ve tekrarlamadığı görüldü. 
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7.ÖZET: DEMODİKOZİS TEDAVİSİNDE %4 DİMETİKONUN 

ETKİNLİĞİ 
 

Giriş ve amaç: Demodikozis pilosebase üniteye yerleşen D.folliculorum ve D.brevis’in 

neden olduğu bir grup deri hastalığıdır.  Genellikle asemptomatik seyredebilmekle beraber 

yüzde yanma, batma, kaşıntı, kızarıklık ve kuruluk gibi semptomlara da neden 

olabilmektedir. Etyolojisi ise henüz tam olarak aydınlatılamamıştır. Tedavisi ile ilgili 

literatürde çeşitli topikal ve sistemik ajanlarla yapılan çalışmalar mevcut olsa da, kesin 

görüş birliğine varılamamıştır. Baş biti tedavisinde yıllardır başarıyla kullanılan dimetikon, 

fiziksel etkiyle paraziti öldüren, yan etkinin oldukça az görüldüğü ve direnç gelişiminin 

bildirilmediği bir ajandır. Ulusal ve uluslararası literatürde bilgilerimize göre demodikozis 

tedavisinde dimetikon kullanımı ile ilgili bir çalışma bulunmamaktadır. Bu nedenle 

çalışmamızda demodikozis tedavisinde %4 dimetikonun etkinliğini araştırmayı planladık. 

Gereç ve yöntem: Çalışmamızda demodikozis hastalarında üç hafta süreyle %4 dimetikon 

ve %96 siklometikon içeren sprey formundaki ajan kullanıldı. Tedavi öncesi, tedavinin 

birinci haftası (birinci kontrol) ve tedavi bitimi olan üçüncü haftanın sonu (ikinci kontrol) 

olmak üzere toplamda üç kez hastalar değerlendirildi. Her değerlendirmede alın, sağ ve sol 

yanak olmak üzere yüzün üç alanından standart yüzeysel deri biyopsisi yapılarak ortalama 

demodeks sayıları hesaplandı. Tedavi öncesinde ve her kontrolde yapılan hasta 

semptomlarının ve klinik muayene bulgularının değerlendirilmesi ile elde edilen skorlar ile 

ortalama demodeks sayıları karşılaştırılarak dimetikonun demodikozis tedavisinde etkili 

olup olmadığına bakıldı.  

Bulgular: Çalışmamızı toplam 22 hasta tamamlayabildi. Dimetikon tedavisi öncesi 20,17 

(14,50-34,42) /cm2 olan ortalama demodeks sayısı, birinci kontrolde 12,3 (3,4-

29,2)/cm2’ye, ikinci kontrolde ise 6,0 (2,0-14,5)/cm2’ye geriledi ve bu azalma istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Hasta yakınmalarının değerlendirilmesiyle elde edilen 

toplam ortalama skor tedaviden önce 14.4 (±4.7) ile “orta” derece iken; birinci kontrolde 

12,2 (±5,8) puan ile “orta”, ikinci kontrolde ise 9.0 (±5.2) ile; “hafif” derece olarak 

değerlendirildi. Ortalama semptom skorlarlarındaki azalma tedavi başlangıcına göre 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Tedavi başlangıcında klinik muayene 

sonucu elde edilen toplam skor ortalaması 7.0 (±1.7) ile “orta” derece iken, birinci 

kontrolde 3.8 (±1.6) ile “hafif” derece, ikinci kontroldeyse  toplam skor ortalaması  3.1 
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(±1.8) ile “hafif” derece olarak değerlendirildi. Bu  skorlardaki azalma da tedavi öncesi 

değerlerle karşılaştırıldığında, hem birinci ve hem de ikinci kontrolde istatistiksel olarak 

anlamlı azalma olduğu görüldü. Çalışmayı tamamlayan hastalardan sadece bir tanesinde 

yan etki olarak hafif şiddette eritem ve kaşıntı meydana geldi. Bu yan etkiler semptomatik 

tedaviyle kısa sürede geriledi ve tekrarlamadı.  

Sonuç: Demodikozis tedavisinde %4 dimetikon içerikli sprey; hem demodeks sayılarının 

azaltılmasında, hem de hasta semptomlarının ve klinik bulgularının şiddetinin 

azaltılmasında üç hafta gibi kısa bir sürede istatistiksel olarak anlamlı derecede etkili 

bulundu. Tüm hastalarda parazitin sayısının cm2’de 5’in altına indiği gösterilemese de 9 

hastada 5 in altına indiği, bir hastada tamamen ortadan kalktığı izlendi. Dimetikonun 

demodeks tedavisinde kullanılan diğer ajanlarla kombine olarak kullanılmasının ve tedavi 

süresinin biraz daha uzatılmasının dimetikonun tedavi başarısını daha da artırabileceğini 

düşünüyoruz. 

Anahtar kelimeler: Demodeksler, demodikozis, tedavi, dimetikon. 
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8.ABSTRACT: EFFICACY OF %4 DIMETHICONE IN 

DEMODICIDOSIS TREATMENT 
 

Introduction and aim: Demodicidosis is a group of skin diseases caused by 

D.folliculorum and D.brevis, which are localized to pilosebaseous unit. Although it 

is generally asymptomatic, it may also cause symptoms such as burning, stinging, 

itching, redness and dryness. It’s etiology has not been fully clarified yet. Although 

there are studies with various topical and systemic agents in the literature on its 

treatment, there is no consensus. Dimethicone, which has been used successfully in 

the treatment of head lice for years, is an agent that kills the parasite with its 

physical effect, the side effect is very rare and the development of resistance is not 

reported. According to our knowledge in the national and international literature, 

there is no study on the use of dimethicone in the treatment of demodicosis. 

Therefore, in our study, we planned to investigate the effectiveness of 4% 

dimethicone in the treatment of demodicosis. 

Materials and Methods: In our study, a spray agent containing 4% dimethicone 

and 96% cyclomethicone was used in patients with demodicosis for three weeks. 

Patients were evaluated three times in total, before the treatment, the first week of 

treatment (first control) and the end of the third week of treatment (second control). 

In each evaluation, standard superficial skin biopsy was performed from three areas 

of the face, forehead, right and left cheeks, and average demodex numbers were 

calculated. The evaluation of clinical examination findings and patient symptoms 

made before each treatment and the average demodex counts were compared with 

the previous controls to  see if dimethicone was effective in the treatment of 

demodicosis. 

Results: A total of 22 patients completed our study. The average number of 

demodex, which was 20.17 (14.50-34.42) / cm2 before dimethicone treatment, was 

12.3 (3.4-29.2) / cm2 in the first control and 6.0 (2, Fell to 0-14.5) / cm2 in the 

second control and this decrease was found statistically significant (p<0,001). The 

mean total score obtained from the clinical examination at the beginning of the 

treatment was 7.0 (± 1.7) with a "moderate" degree. In the first control, it fell to 

"mild" degrees with 3.8 (± 1.6). In the second control, the mean score was 
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evaluated as 3.1 (± 1.8) with a "mild" degree.  When the decrease in these scores 

was compared with the pre-treatment values, it was seen that there was a 

statistically significant decrease in both the first and second control. The total 

average score obtained by evaluating the patient's complaints was 14.4 (± 4.7) and 

“moderate” before the treatment. In the first control, it was “mild” with a score of 

12.2 (± 5.8). In the second control, with 9.0 (± 5.2); It was evaluated as “mild” 

degree. The decrease in mean symptom scores was found statistically significant 

compared to the start of treatment (p<0,001). Only one of the patients who 

completed the study had mild erythema and itching as a side effect. These side 

effects were suppressed in a short time with symptomatic treatment and did not 

recur. 

Conslusion: In the treatment of demodicosis, a spray with 4% dimethicone content 

was found to be statistically significant in a short period of three weeks, both in 

reducing demodex counts and in decreasing the severity of patient symptoms and 

clinical findings. Although it was not shown that the number of parasites decreased 

below 5 in cm2 in all patients, it decreased below 5 in 9 patients and disappeared 

completely in one patient. We think that using dimethicone in combination with 

other agents used in the treatment of demodex and prolonging the duration of 

treatment may further increase the success of the treatment. 

Keyword: Demodex, demodicidosis, demodicosis, treatment, dimethicone. 
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10. EK-1 

 

Demodikozis Tedavisinde %4’lük Dimetikonun Etkinliği 

HASTA TAKİP FORMU 

 

HASTA NO: 

İsim-Soyisim: ………,,,……………………………………………………………………. 

Doğum Tarihi:……………………………………………………………………………….. 

Tc No:   ……………………………………..Dosya No:…………………………………… 

Tel:  ………………………………………………………………………………………… 

Adres:  ………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………….. 

Başvuru Tarihi:………………………………………………………………………………. 

Özgeçmiş:……………………………………………………………………………………. 

Soygeçmiş: ………………………………………………………………………………….. 

Kullanmakta olduğu ilaçlar: …..……………………………………………………………. 

Bilinen alerjisi: ……………………………………………………………………………. 

Sigara: ………………………………………………. Alkol: ……………………………… 

 

 var yok sıklık 

Yüz yıkama alışkanlığı    

Banyo yapma sıklığı    

Makyaj alışkanlığı    

Nevresim değiştirme sıklığı    

Yüz yıkamada kullandığı 

ürün 
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Dermatolojik Muayene: 

………………………………………………………………………….……………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………… 

 

Dermatolojik Muayene— 

Başlangıç 

Var(+,++,+++) Yok(-) 

Eritem   

Kserozis   

Foliküler Çıkıntılar   

Papül   

Püstül   

Hiperpigmentasyon   

 

 

Hasta 

Yakınmaları 

—Başlangıç 

0 1 2 3 4 5 

Yanma       

Batma       

Kaşıntı       

Kızarıklık       

Kuruluk       
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 Sağ yanak Sol yanak Alın Ortalama 

1.Yüzeyel 

Biyopsi Tarihi: 

……………… 

    

2.Yüzeyel 

Biyopsi Tarihi: 

………………… 

    

3.Yüzeyel 

Biyopsi Tarihi: 

……………… 

    

     

 

Dermatolojik muayene —

1.Hafta 

Var(+,++,+++) Yok(-) 

Eritem   

Kserozis   

Foliküler Çıkıntılar   

Papül   

Püstül   

Hiperpigmentasyon   

 

 

Yan Etki: 

  

Hasta 

Yakınmaları

—1.Hafta 

0 1 2 3 4 5 

Yanma       

Batma       

Kaşıntı       

Kızarıklık       

Kuruluk       
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Dermatoloji muayene — 

3.Haftanın sonu 

Var(+,++,+++) Yok(-) 

Eritem   

Kserozis   

Foliküler Çıkıntılar   

Papül   

Püstül   

Hiperpigmentasyon   

 

 

Hasta 

Yakınmaları—

3.Haftanın sonu 

0 1 2 3 4 5 

Yanma       

Batma       

Kaşıntı       

Kızarıklık       

Kuruluk       

 

Yan etki: 
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11.EK-2 

 
ARAŞTIRMALAR İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

DEMODİKOZİS TEDAVİSİNDE %4 DİMETİKON DENEYİMİ   

  Katılacağınız çalımanın amacı ;baş ve vücut biti tedavisinde yüksek başarı oranı ve çok 

düşük yan etki ile yıllardır kullanılmakta olan %4 dimetikon içeren tıbbi ilacı ; 

demodikozis hastalığında deneyip başarılı olup olmadığını incelemektir.   Araştırmaya 

katılmak/ bir kez katıldıktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda değilsiniz. 

Katılmayı kabul etmediğinizde size karşı tutumumuzda değişiklik olmayacak ve tedaviniz 

mevcut tedaviler ile sürdürülecektir. Araştırmayı katılmayı kabul ederseniz paraziti 

göstermek amacıyla; sağ ve sol yanağınızdan ve alnınızdan siyanoakrilat (Japon 

yapıştırıcı) ile kaplanmış mikroskop camının 1 cm 2 lik işaretli alanı derinizde 1 dakika 

tutulduktan sonra kaldırılması yöntemiyle alınacak olan yüzeyel deri biyopsisi mikroskop 

altında incelenecektir. Bu işlem demodikozis tanısı koymak için normal şartlarda 

poliklinikte rutin olarak uyguladığımız bir işlemdir. Alınan bu kıl örnekleri mikroskop 

altında incelenerek parazitin varlığı ve varsa sayısına bakılacaktır. Ortalama sayı 5 in 

üzerinde olduğunda demodikozis tanısı almış olacaksınız ve bit tedavisinde kullanılan 

silikon bazlı tıbbi ilaç(%4 dimetikon) tarafımızca size verilecek ve nasıl kullanacağınız 

anlatılacaktır. Tedavinin 1. ve 3.haftalarında kontrol amaçlı tekrarlanan yüzeyel deri 

biyopsilerinizdeki parazit (demodeks akarı) sayısı başlangıç ile 

karşılaştırılacaktır. Araştırmaya katılmanızın herhangi bir dezavantajı veya riski yoktur. 

Deri örneği alınan alanlarda birkaç dakika süren hafif bir kızarıklık ve yanma 

olabilir,geçicidir. Araştırma kapsamında sizden veya bağlı olduğunuz SGK’dan herhangi 

bir ücret talep edilmeyecektir. Demodikozis hastalığınız sebebiyle zaten 1. ve 3.haftada 

kontrole geleceğiniz için ve hastaneye geleceğiniz kontrol tarihlerinde ayrıca randevu 

almanız gerekmeyeceği için ekstra ulaşım ve zaman kaybı olmayacaktır. Eğer araştırma 

süresi içinde herhangi bir dermatolojik yakınmanız ortaya çıkar ise gerekli tedavi 

tarafımızdan düzenlenecektir. Kimlik bilgileriniz ve elde edilen veriler gizli tutulacaktır. 

Araştırma sonunda size sözel olarak bilgi verilecektir. Araştırma sonuçları daha sonra 

bilimsel yayın olarak sunulacaktır. 

Çalışma hakkında ben Dr. Fadime Cansu Alakbarov’a 262 303 8162 nolu telefondan ulaşıp 

her zaman bilgi alabilirsiniz.  Araştırmacıların adları, kurumları, ve iletişim numaraları:   

Dr.F.Cansu Alakbarov , Kocaeli Üniversitesi Dermatoloji AD, tel:  2623038162   

Doç.Dr. Aysun Şikar Aktürk, Kocaeli Üniversitesi Dermatoloji AD, tel: 

2623037403                            
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ONAM FORMU  
 

Araştırmanın Adı:       DEMODİKOZİS TEDAVİSİNDE %4 DİMETİKONUN ETKİNLİĞİ 

 

 

 Evet  Hayır  

Gönüllü Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?    

Araştırma projesi size sözlü olarak da anlatıldı mı?   

Size araştırmayla ilgili soru sorma, tartışma fırsatı tanındı mı?   

Sorduğunuz tüm sorulara tatmin edici yanıtlar alabildiniz mi?   

Araştırma hakkında yeterli bilgi aldınız mı?   

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden göstermeksizin araştırmadan 

çekilme hakkına sahip olduğunuzu anladınız mı?  

  

Araştırma sonuçlarının uygun bir yolla yayınlanacağına katılıyor musunuz?    

Araştırmada elde edilen biyolojik örneklerin madde 6’da belirtilen şartlarda gelecekte de 

kullanılmasına onay veriyor musunuz?   

  

Yukarıdaki soruların yanıtları size kim tarafından açıklandı? 

 

 
 

Gönüllü  

 

Araştırmacı  

İmza:  

 

 

İmza:  

Adı / Soyadı:  

 

Adı / Soyadı:  

 

Tarih:  

 

Tarih:  

 

 
 

 


