T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

DEMODIKOZIS TEDAVISINDE %4 DIMETIKONUN
ETKINLIGI

Dr. F. Cansu Alakbarov

DERI VE ZUHREVI HASTALIKLAR ANABILIM DALI
UZMANLIK TEZi

2020



T.C.
KOCAELI UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

DEMODIKOZIS TEDAVISINDE %4 DIMETIKONUN
ETKINLIGI

Dr. F. Cansu Alakbarov

DERI VE ZUHREVI HASTALIKLAR ANABILIM DALLI

Tez Danismani: Prof. Dr. Aysun Sikar Aktiirk
Anabilim Dali Bagkani: Prof. Dr.Dilek Bayramgiirler

Etik kurul onay tarihi: 22/01/2019

Proje No: : KiA-19/19

2020



I. ICINDEKILER

LICINDEKILER ..........ocoouiviceeeeeeeee ettt sesae e sa ettt s et ss st st s s s sananeesnes i
TESEKKUR.........oouiiieieeeeeeeeeetee ettt st sae st sas st sesasss s sssssssssssssassessassssssesesasassanansnsans iii
T KKISALTIMALAR ettt et sttt s b et e bbb e sbe et e bt saeebesbeeaeas iv
L TABLO DIZINT ..ottt v
IV, SEKIL DIZENT ..ottt ettt e s s eeeeas Vi
V. RESIM DIZENI ..ot vii
I € 0 2 1O 1
2. GENEL BILGILER ......oooutiiiiiiiicieciseit ettt sttt sneen 4
2.1. DEMOUEKS AKATIAT ......oviuiiiiiiciiicitece ettt naeie s 4
2.2, DEMOTIKOZIS......cviuitiieiiete ettt sttt sttt 6
2.3. EtY0l0]i VB PATOGENEZ ........eouiriiieieeeieiet ettt sttt sttt ettt sbe e 8
2.4, KINIK OZEHIKIET .......ooveevecveeveeee ettt s 9

P T I 11 OO TP PP UTUPPTOPRRTRRT 13
2.5.1. Standart Yiizeyel Deri BiyopsSiSi (SYDB) ...cccoceierieirininisesesiesieseeeeeeee e 13

AT LG A AN AR SR SRR SR 15
2.6.1. TOPIKAl TEUAVIIET ..o 16
2.6.2. SIStEMIK TEUAVIIET ....c.oviiiiiiiicie e 17

2.7 DIMETIKON ...ttt ettt sttt ettt b et et b e 19
2.8. Genel Onlemler V& ONETiler ..................cooveveuiveeeieeeeeeeeeeseeeseeseesee et sessssesesaesnans 19

3. GEREC VE YONTEMLER.............coooiiiiiieieieeeeeeeeeee et e et se st sesses s stes s 21
G o - ] = T 1 11 [ USSRt 21
3.1.1. Cahsmaya Kabul EJilme KIiterleri......cocveiiiieiiiieeeceeeceeeee et 21
3.1.2. Calisma Dis1 BiraKilma KFterleri......c.oooviiviieiciiceeeeeecee e 21

I OF:1 | 11 gF- W id P21 1 | B PR 22
3.3 HASTA TAKIDI ...cveeiiiieiicec e 26
3.4, EtKIinligin DegerlendirilmMeSi .......cccvcieiiiieiee ettt enas 26
3.4.1. SYDB Sonucu ile Degerlendirme................coccoeoueieirininineneneneeeeeeeeeesese s 26
3.4.2. Dermatolojik Muayene Bulgularimin Degerlendirilmesi..........c.cccceoeivnininenennns 28
3.4.3. Hasta Yakinmalarinin Degerlendirilmesi .............cccccoovevviiinviiiiiiiinncneneeeeneenn 28

3.5, ISTALISEIKSE] ANGNIZ ....o.vevevevecieiiccisetes ettt na s 28
ABULGULAR ...ttt ettt et sttt s b et e s bt e bt et e she et e bt st enbesbeeasestesaeens 29
O I LT T N =W ] o U 29



4.2. Tedavi Yanitinin Degerlendirilimesi ........cccoveeeirirenineneieeeeeescseseseee e 31

4.2.1. SYDB SOMUCIATL......couiiiiiiiiiiiiiieeeeee ettt ettt et st st 31
4.2.2. Dermatolojik Muayene Bul@UIArT.............cccocivirinienieieieinenene e 33
4.2.3. Hasta Yakinmalarmim SOnuUGIATL ............c.ccccooieiiiiiiiiicieccee e e 36

4.3. Yan EtKinin Degerlendirilmesi .......cocoerereieieirereseseseeeeeeese e 39
B TARTISIMA ..ottt ettt ettt ettt e se st ese e s ese st e st e s eseebeseebessesensesansesensenn 40
B.SONUCKLAR .....cooooeeeeeeeeeee e e s se s s s e 50
7.0ZET: DEMODIKOZIiS TEDAVISINDE %4 DIMETIKONUN ETKINLIGi................... 51
8.ABSTRACT: EFFICACY OF %4 DIMETHICONE IN DEMODICIDOSIS TREATMENT
.......................................................................................................................................................... 53
O KAYNAKLAR. ..ottt ettt ste e sae s se s e sb et et e st st eneeseneesensesensesessesensesessenessenessanens 55
0= OO - = S e g~ S 67
11.EK-Z ... W ... dSE S & N A .. 71



TESEKKUR

Tipta uzmanlik egitimim ve tez ¢alismam siiresince verdigi yakin destek, degerli katki ve
hosgoriisiinden dolay1 tez danmismanim saymm hocam Prof.Dr.Aysun Sikar Aktiirk’e,
egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerini benden esirgemeyen saym hocalarim
Prof.Dr.Nilgiin Sayman, Prof. Dr. Rebiay Kiran, Prof. Dr. Dilek Bayramgiirler ve
Dog¢.Dr.Evren Odyakmaz Demirsoy’a saygi Ve sevgi ile tesekkiir ederim.

Birlikte caligmaktan mutluluk duydugum sevgili asistan arkadaglarim Dr.Seda Cebeci,
Dr.Ayse Topgu Dursun, Dr.Didem Kazan, Dr.Muhammed Adak, Dr.Damla Aydogan’a
Omiir boyu siirecek dostluklari i¢in tesekkiir ederim.

Poliklinik sorumlu hemsiremiz Hiilya Pekdemir’e, servis sorumlu hemsiremiz Funda
Diizen Cilen’e ve diger hemsire, sekreter ve personel arkadaslarima emekleri, hosgoriileri
ve dostluklari i¢in tesekkiir ederim.

Hayatim boyunca oldugu gibi asistanlik silirecimde de kosulsuz sevgi ve yardimlarimni
sunan, bugiinlere gelmemde biiyiik emekleri olan annem, babam ve kardesime, sevgili
esim Vugar’a ve oglum Alaz’a;

ylurek dolusu tesekkiir ederim.



. KISALTMALAR

D.brevis: Demodex brevis
D.folliculorum: Demodex folliculorum
HIV: Human immundeficiency virus (insan immunyetmezlik viriisii)
TLR-2: Toll Like Receptor 2

HLA: Human Leucocyte Antigen
SYDB: Standart yiizeyel deri biyopsisi
IL-8: Interleukin 8

TNF alfa: Tiimor necrosis factor alfa
B.oleronius: Bacillus oleronius

FDA: Food and Drug Administration
ABD: Amerika Birlesik Devletleri
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1. GIRIS

Demodeks akarlar1 taksonomik olarak Artropod subesi, Araknida smifi, Demodicidae
ailesinin bir tyesi olup insan, kedi, kopek, sigir, domuz, koyun gibi memelilerin
mikroflorasinda dogal olarak bulunurlar.}® insanda Demodex brevis (D.brevis) ve
Demodex folliculorum (D.folliculorum) olmak tizere iki ayri tipi bulunan bu akarlar deride
pilosebase tiniteye yerlesmekte olup, belirli bir yogunluga kadar normal flora tiyesi olarak
kabul edilmektedir.*® Demodeksler en sik yiiz bolgesi olmak iizere dis kulak yoluna, sagh
deriye ve nadiren govdeye yerlesebilmektedir.® Araknida smifindaki parazitlerin
viicutlarinda agiz, 4 cift bacak, gévde ve kuyruk kisimlari bulunur.}® Bu parazitlerin
solunumu genellikle trakea yoluyla olur. Trakealar bir ¢ift stigma ile disar1 agilir. Akarin
viicudunu c¢evreleyen Kitin iskeletiyle de transfiizyon yoluyla solunum gergeklesebilir.
Pilosebase {initede bir demodeks akarmnin yasam siiresi ise ortalama 14-16 giin

kadardir. 1112

Demodikozis; pilosebase iiniteye yerlesen D.folliculorum ve D.brevis’in neden oldugu
bir grup deri hastaligidir.* insanda hastalik olusturma patogenezleri ise heniiz tam olarak
aydinlatilamamistir.® Demodikozis asemptomatik seyredebilmekle beraber; yiizde kuruluk,
kizarikik, yanma, batma, kasmnti gibi semptomlara da neden olabilmektedir.t®
Demodikozisin klinik olarak primer ve sekonder olmak iizere iki alt tipi vardir.* Primer
demodikozis genellikle 40 yasindan sonra ortaya ¢ikan, altta yatan bir dermatoz olmadan
ve genellikle yiizde asimetrik tutuluma yol acan demodikozis tipidir. Geng eriskin
donemde daha ¢ok goriilen sekonder demodikozis ise sistemik veya lokal
immunsupresyonla iliskili olabilen veya altta yatan rozase, perioral dermatit, akne gibi bir
dermatoz iizerine eklenen demodikozis tipidir.**4!°> Burada yiizde daha yaygin ve simetrik

bir tutulum olur ve bazen gdvde tutulumu da tabloya eklenebilir.*1®

Demodikozis tanisinda en sik standart yiizeyel deri biyopsisi (SYDB) kullanilmaktadir.
Bu yontemle deride 1 cm?lik alanda 5’ten fazla demodeks akarmin goriilmesi

demodikozis tanis1 icin yeterli olarak kabul edilmektedir.t’



Demodikozis tedavisinde topikal ve sistemik birgok tedavi secenegi bulunmakla beraber
halen standart bir tedavi sekli bulunmamaktadir. Topikal tedavi segenekleri arasinda en sik
%?5’lik permetrin krem, %0.75’lik metronidazol jel ve %1’lik metronidazol krem tercih
edilmektedir. Benzil benzoat, lindan, krotamiton, siilfiir gibi 6zellikle antiskabiyetik etkili
topikal ilaglarla ilgili de az sayida ¢alismalar vardir ve basarili bulunmustur.® Bu ajanlarin
cogunda basarili bir tedavi igin tedavi siirelerinin alt1 aya kadar uzatilmasi
onerilmektedir.’® Tedavinin bu kadar uzun siirmesi ve tedavi siirecinde gdzlenen irritan
kontakt dermatit gibi yan etkiler hastanin tedaviye uyumunu maalesef
giiclestirmektedir.?%!® Sistemik tedavi segenekleri arasinda ise metronidazol, ornidazol,
ivermektin ve doksisiklin yer almaktadir. Sistemik ajanlardan 6zellikle azol grubu ilaglarla
goriilen gastrointestinal yan etkiler, hastalarin tedaviyi yarim birakmasina neden
olmaktadir. Diger yandan ivermektinin ise insanlarin kullanimi i¢in uygun topikal ve

sistemik formu iilkemizde bulunmamaktadir.?

Dimetikon; sampuanlarda, deride bariyer olusturup nem tutucu etkisinden faydalanmak
tizere nemlendiricilerde, kozmetik iiriinlerde, kontakt lenslerde, lubrikan amacgli olarak
kondomlarda bulunan ve pedikiilozis kapitis tedavisinde son yillarda basarili bir sekilde
kullanilan silikon yapisinda bir maddedir.?? Pedikiilozis kapitis tedavisinde ¢esitli
yiizdelerdeki formulasyonlar: denenmis ve etkili bulunmustur.?®? Dimetikon bitin
trakeasini tikayarak bogulmalarina neden olan fiziksel etkili bir ajandir. Sistemik gecisi
veya bilinen ciddi bir yan etkisi ise bildirilmemistir ve okul ¢agi ¢ocuklarinda dahi
kullanimi giivenli bulunmustur. Pedikiilozis kapitis tedavisinde yiiksek etkinligi ve diisiik

yan etkisi olan bu tedaviye kars1 herhangi bir direng gelisimi ise bildirilmemistir.>2*

Bilgilerimize gore ulusal ve uluslararasi literatiirde dimetikonun demodikozis
tedavisinde kullanimi ile ilgili bir galigma bulunmamaktadir. Bu nedenle baska bir
parazitin neden oldugu demodikozisin tedavisinde de %4 dimetikonun etkili olup
olmadigin1 arastirmak igin ¢alismamiz planlandi. Bu amagla SYDB’de 1 cm?’de 5’ten
fazla demodeks sayisina sahip demodikozisli hastalar ¢alisgmamiza alindi. Calismaya
katilmay1 kabul eden ve alinma kriterlerini karsilayan hastalara %4 dimetikon ve %96
siklometikon iceren sprey formundaki tedavi baslandi. Tedavinin baslangicinda, birinci

haftasinda ve tedavi bitimi olan iigiincii hafta sonunda; SYDB’ne gore saptanan cm?’deki



ortalama demodeks sayilari, muayene bulgular1 ve hasta semptomlarinin degerlendirilmesi
ile elde edilen skorlar karsilagtirilarak dimetikonun demodikozis tedavisinde etkili olup

olmadigina bakildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Demodeks Akarlar:

Demodeks akarlar1 ilk olarak 1841 yilinda Ziirih’te Henle Jacob tarafindan kurt olarak
tanimlannmustir.?® Daha sonra 1842 yilinda Berlin’de bir dermatolog olan Carl Gustav
Theodor Simon tarafindan ilk defa akar olarak nitelendirilmis ve giiniimiize kadar olan 170
y1l boyunca bu tanimlamaya sadik kalinmistir.?” Demodeksler taksonomik olarak Artropod
ailesi, Chelicerata subesi, Arachnida smifi, Acarina takimi ve Demodex cinsine iiyedir ve
giiniimiize kadar 65 tiirii tanimlanmistir. Bunlardan insanda bulunanlar D.folliculorum ve
D.brevis dir. Demodeks akari ile enfestasyon toplumda siktir ve saglikli yetiskinlerdeki
prevelansmin %23-100 arasinda oldugu tahmin edilmektedir.?®2?° Erkeklerde kadinlara gére
prevelans: daha yiiksektir.** Demodeks akarlarinin ilk olarak yenidogan déneminde anne
siitii alimi sirasinda meme basi temast ile bulastigi diisiiniilmektedir.®! Puberte doneminde
artan sebum salgisiyla sayilarinda artis olur.3' Yasla birlikte derideki kolonizasyonu

giderek artar ve yash populasyondaki prevelansi %100’e ulagir.3%%

Demodex Foliculorum

ADULT,
\ 12Houxs’ Side part
' Ovum * il MaleLength 0 219mn
6o . e ~__female lengih. 0294
Hours ﬂ Moyny 245 cﬁ'&j

Demodex Borevis

‘m)l Mtlr-\cv\?’)L 0.465 ™M
(UL Length 0208 mm

Gohours

Sekil 1. Demodekslerin yasam siklusu®®



Demodekslerin uzun fuziform sekilli 0.1-0.3 mm uzunlugundaki viicutlarinda agiz, 4
cift bacak, govde ve kuyruk kisimlar1 bulunur (Sekil 1 ve Sekil 2). Folikiil igine yerlesen
demodekslerin yasam siklusu; yumurta, larva, protonimf, nimf ve eriskin form olarak
devam eder ve tiim bu evreleri insan derisinde tamamlarlar. Disi ve erkek demodeks akari
sebase folikiil agikliginda internal fertilizasyonla ciftlesir. Ciftlesme genellikle geceleri
olur. Gebe disi sebase glanda penetre olur, déllenmis yumurtalarini burada bekletir ve oliir.
Yaklasik 60 saat sonra larvalar olusur. Larvalarin eriskin doneme gelmesi 7 giinii bulur.
Eriskin demodeks akari ortalama 4-6 giin kadar yasar (Sekil 1). Kisaca bir demodeks
akarinin toplam yasam siiresi 14-16 giin siirer. Araknida sinifina ait bu akarlara
baktigimizda solunumlar1 genellikle trakea, nadiren kitin tabaka yoluyla olmaktadir.'
Antisleri olmamasi nedeniyle yasamlari boyu atiklarini viicutlarinda depolarlar ve

yasamlarinin sona ermesi ile birlikte ¢oziiniirler ve bu atiklar etrafa sagilir.!!

Demodeksler viicutta yiiz gibi sebase bezlerin daha yogun oldugu bolgelere
yerlesmektedir. D.folliculorum pilosebase iinitede folikiiliin sebase gland seviyesinin
tizerinde yerlesirken; D.brevis {initenin daha derinlerine, sebase glanda ve Meibomian
bezlerine yerlesir.}%?34 D.folliculorum, D.brevise gére daha uzundur ve folikiilde kiimeler
halinde bulunmay1 sever (Sekil 2). Insan viicudunda yerlesim yerlerine bakildiginda
D.folliculorum un daha sik yiizdeki folikiillerde, D.brevis’in ise dis kulak yolu ve govdede
sebase glandlarm yogun oldugu alanlarda daha sik yerlestigi goriilmektedir.®® Cinsiyet
agisindan degerlendirildiginde kadinlarda D.folliculorum’un, erkeklerde D.brevis’in daha

yogun olarak bulundugu saptanmistir.1°

Demodeksler insanda patojen olan Sarcoptes scabei ve Pediculosis capitis gibi diger
parazitlere gére daha zararsizdir.* Kedi ve kdpek gibi diger memelilerde ortaya cikabilen
demodikozis tablosu ise bazen &liimciil seyirli olabilmektedir.®® Demodeks akar1 4 gift
bacagmin ucundaki pengeleri ve Kesici agiz parcalariyla deri bariyerini bozabilirken,
sekresyonlariyla veya oldiiklerinde agiga ¢ikan Kitin pargalari nedeniyle ¢ok nadiren
immiinolojik ve alerjik reaksiyona neden olabilirler.X® Ancak insanlarda hastalik olusturma

patogenezleri heniiz tam olarak aydilatilamamustir.®
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Sekil 2: D.folliculorum ve D.brevis ‘in anatomileri ve derideki lokalizasyonlari*®

2.2. Demodikozis

Demodikozis pilosebase iiniteye yerlesen demodeks akarlari tarafindan olusturulan
klinik bir tablodur.* Bu terminoloji hakkinda giiniimiizde kesin bir gériis birligi olmamakla
beraber pitriyazis folikiilarum, rozaseiform dermatit, demodektik rozase, granulamatoz
rozase benzeri dermatit gibi cesitli tanimlamalar yapilmistir. Demodekslerin insanlarda
olusturdugu patolojik ve klinik belirtiler hakkinda farkli goriisler bulunmaktadir. Bu
parazitlerin rozase basta olmak {iizere folikiilit, papiilopiistiiler sagli deri eriipsiyonu,
perioral dermatit, seboreik dermatit, fasyal folikiiler spinulosus, nonspesifik fasiyal
pruritus, eozinofilik folikiilit, demodeks granulomu, demodeks absesi, oral mukozanin
sebase bezlerini tutan demodesidosis, demodeks ile iliskili gecici akantolitik dermatit gibi
pek c¢ok dermatozun ve akneiform lezyonlarin etyolojilerinde rolleri olabilecegi
bildirilmistir.%"-*

Demodikozisin giiniimiizde siniflandirilmast ile ilgili heniiz ortak bir goriis olmamasina
ragmen en sik kullanilan siniflandirmaya gére klinik olarak; primer ve sekonder alt tipleri
vardir. Her iki alt tipin 6zellikleri Tablo 1’de gosterilmistir. Daha sik orta-ileri yaslarda
gorillen primer demodikozis; yilizde oOzellikle periorifisyal bolgeye yerlesen

asemptomatik veya hafif kasint1 ve kserozis ile karakterize bir klinige sahiptir.#®



Oncesinde bilinen bir dermatolojik hastalik dykiisii yoktur ve rozasenin tersine eritem
lezyonlardan sonra ortaya ¢ikar. Primer demodikozis diyebilmek icin kisaca (i) dncesinde
akne, rozase, periorifisyal dermatit gibi inflamatuar bir tablonun olmamasi (ii) aktif
lezyonda demodeks akar yogunlugunun gosterilmesi (iii) antiparaziter tedavi ile
iyilesmenin gosterilmesi gerekmektedir.* Antibiyotik tedavisi ile iyilesme, antiinflamatuar
nedenle olabilecegi i¢in demodikozis tanisin1  destekleyen bir bulgu olarak
degerlendirilemez.* Sekonder demodikozis ise; lokal veya sistemik immunsupresyon
nedeniyle veya zemindeki akne, rozase, perioral dermatit gibi bir baska dermatoz
varliginda derideki demodeks akar yogunlugunun artmasiyla olur.*!® Immunsupresyon
topikal immunsupresif veya immunmodulator ilag kullanimi ile olabilecegi gibi; sistemik
immunsupresif-immunmodulator ilag kullanimi, fototerapiye bagli, HIV enfeksiyonu ve

hematolojik maligniteler nedeniyle de olabilir.*45->3

Tablo 1: Primer ve sekonder demodikozisli hastalarin karakteristik 6zelliklerit®

Primer demodikozis Sekonder demodikozis
Gelistigi bolge Normal deri lizerinde Varolan dermatoz iizerinde
Kasintinin ortaya cikisi Lezyonlarla beraber Sonra
Semptomlarin ortaya Ani Kademeli
cikasi
Tetikleyen faktorler Bilinmiyor Emosyonel stres, beslenme,

ekzojen?

Eritemin etyolojisi Inflamatuar Anormal vaskiiler cevap?
Eritemin seyri Tedavi ile geriler Tedaviden sonra devam eder
Lezyonlarin klinik seyri | Papiilopiistiillerden sonra Eritemden sonra

eritem gelisir papiilopistiiller gelisir




Baz1 yazarlar ise demodikozisi klinigine gore degil lezyon morfolojisine gore
siiflandirmaktadir. Buna smiflandirmaya gére; oligosemptomatik, eritemaskuaméz,
papiiler, papiilovezikiiler, papiilopiistiiler ve miks olmak iizere 6 alt tipe ayrilmistir.
Demodikozisi simiflandirmada kullanilan bir diger diisiince de; konagin demodeks akarina
karst gosterdigi immun yanitin, Klinik tablonun belirleyicisi oldugudur. Bu diisiinceden
yola c¢ikarak demodikozis, inflamatuar ve non-inflamatuar olmak iizere ikiye
ayrilmaktadir.>” Benzer sekilde immun yanita gére yapilan bir diger siniflandirmada da
demodikozis; pitriyazis folikulorum ve rozase benzeri demodikozis olarak iki alt sinifta

tanimlanmustir. 3>

Enfeksiyo6z bir hastaligi tanimlarken kullandigimiz Koch postulatina gore demodikozis;
enfeksiydz bir hastalik olarak tamimlanamaz.* Kisaca bahsetmek gerekirse Koch
postulatinda (i) hastalik spesifik bir etken tarafindan olusturulmali (ii) etken izole edilmeli
ve saf kiiltiir halinde iiretilmeli (iii) saglam deney hayvanina verildiginde ayni hastaligi
olusturmali (iv) deney hayvanindan da tekrar saf kiiltiir halinde iiretilebilmeli.® Buna gére
demodeks akarlar1 Koch postulat: kriterlerini karsilamamaktadir.®® Buna gore demodikozis
hastaligi, demodeks akari ile enfestasyon olarak yorumlanmamaktadir. Aslinda demodeks
akarina karst konagin verdigi immun yanit, hastaligin Klinik tablosunun nasil olacagini
belirlemektedir.®® Goriildiigii iizere, literatiirdeki tiim verilere baktigimizda son yillarda
bilinirligi artan demodikozisin siniflandirmasinda ve etyopatogenezinde heniiz tam bir

goriis birligi yoktur.*16:57

2.3. Etyoloji ve Patogenez

Giintimiizde demodeks akarlarmin immunolojik yaniti nasil tetikledigi ve inflamatuar
olaylar1 nasil baslattigi heniiz tam olarak anlagilabilmis degildir. Bu konudaki bilgilerimiz
daha ¢ok rozase ile demodikozis arasindaki iliskiyi arastiran ¢alismalara dayanir. Rozase
hastalarinda pilosebase iinitede yerlesen D.folliculorum, dogal immuniteyi 6zellikle
katelisidin (LL37) iizerinden uyarmaktadir.”® Rozase hastalarinin deri biyopsilerine
yapilan immun boyamalarda saglikli kontrol grubuna gore daha fazla katelisidine
rastlanmistir.®®  Katelisidinin ~ kemotaksis ~ ve  anjiogenezde  rolleri  vardur.

Neovaskiilarizasyona neden olarak rozase hastalarindaki eritematéz ve telenjiektatik



goriiniimiin sorumlularindan biri olarak goriilmektedir. Aynm1 zamanda bu damarlanma
artis1 demodeks parazitlerinin gelisimine de katkida bulunur.®® Demodeks akarlarinin Toll-
like Receptor-2 (TLR-2) yanitim1 azaltarak immun sistemden kagip, canliliklarini devam

ettirdikleri diisiiniilmektedir.%°

Demodeks ile enfestasyona yatkinligin arastirildigt HLA (Human Leucocyte Antigen)
calismalarinda; Cw2 fenotipine sahip kisilerin hastaliga daha yatkin olduklar
gosterilmistir. HLA A2 fenotipine sahip olmak ise enfestasyondan koruyucu olarak
bildirilmistir. HLA A2 alleline sahip olmayan kisilerde fonksiyonel olan 16kositlerin yaniti
azalir, CD8 lenfositler azalir ve IgA antikorlarindan zengin bir humoral yanit olusur. Bu
humoral yanit paraziti yok etmek i¢in yetersiz olmakla beraber, yogun inflamasyonun da

olusmasina neden olur.5*

Diger yandan papiilopiistiiler rozase hastalarindan izole edilen demodeks akarlarinin
barsaklarinda Bacillus oleronius (B.oleronius) bakterisi izole edilmis olup ayni hastalarin
serumlarinda bu bakteriye karsi yiiksek seviyede immun yanit olusumu gosterilmistir.5?
Eritemotelenjiektazik tip rozase hastalarinda yapilan bir calismada da hastalarin deri
floralarinda B.oleronius bakterisine ait iki proteine karsi hastalarin serumlarinda yiiksek
antikor diizeyi gosterilmistir. Rozase hastalarinda demodeks akar sayisi arttikca bu
antijenik proteinlerin de salinimi artmis ve pilosebase iiniteden sizmalari neticesinde
nétrofillerin uyarilmasr ile inflamatuar reaksiyon gelisimi gdzlenmistir.® Demodeks sayisi
yiiksek bulunan rozase hastalarinda antibiyotik tedavisi ile klinik iyilesme saglanmast;
etyopatogenezde inflamasyonu tetikleyen bir bakteriyel etkenin veya etkenlerin rolii
olabilecegi diisiincesini desteklemektedir.®® Sonug olarak demodikozisde etyopatogenetik

faktorler konusunda ¢alismalar devam etmektedir.

2.4. Klinik Ozellikler

Demodeks akarlar1 genellikle yiiz, govde, sagli deri gibi sebase bezlerin yogun oldugu
bolgelere yerlesmektedir. Ancak en sik yiiz bolgesinde klinik bulgulara neden olmaktadir.

Yiiz bolgesinde akarlarin en yogun oldugu bolgeler ise alin, yanak, géz kapaklari,



nazolabial oluklar ve burundur.®® Seyrek olarak da boyun, sacli deri, kulak, gogiis, meme
bas1 ve genital bolgelere yerlestikleri bildirilmistir.# Demodeks akarlar1 ile bugiine kadar
folikiilit>" %> papiilopiistiiler ve granulomatéz rozase,'”®""° seboreik dermatit,’"
perioral dermatit,”® ve sacli deri folikiiliti olmak iizere birgok dermatolojik hastalik

arasmnda bir iliski oldugu gosterilmistir.’*"®

Hangi demodeks tiiriiyle enfeste olunduguna bagl olarak demodikoziste Kklinik tablo
degisebilmektedir. D.brevis pilosebase iinitede daha derinlere yerlesmeyi severek sebase
glandlara penetre olur. Yiizde 6zellikle malar bolgelere simetrik yerleserek papiilopiistiiler
erupsiyona neden olur. D.folliculorum ise pilosebase iinitede sebase gland seviyesinin
lizerine yerlesmeyi ve D.brevis gibi izole bulunmaktan ziyade kiimeler halinde bulunmay1
sever. Bu nedenle klinikte alinda ve burun bolgesinde skuam, hafif eritem ve folikiiler

cikint1 seklinde bir goriintiiye neden olur.

Demodikozis siiflandirmast ile ilgili genis hasta gruplarini igeren ¢alismalar olmamasi
nedeniyle iizerinde uzlasmaya varilmig ortak goriisler bulunmamaktadir. Demodeks

akarlariin sorumlu tutuldugu klinik tablolari su sekilde siralayabiliriz;

a. Pitriyazis folikiilorum; folikiilden demodeks akarlarinin ve keratinin disar1 ¢ikarak
folikiiler dikensi ¢ikinti olusturdugu tabloya denir. Bu duruma inflamasyon eslik ederse
eritemli goriiniim olusur veya hi¢ inflamasyon bulgusu yani eritem goriilmeyebilir.43157
Pitriyazis folikulorumda hastalar genellikle yiizlerinde kuruluk, hafif kasmnti ve hafif
kizariklik yakinmalari ile bagvururlar. Anamnezlerinde kuruluk nedeniyle yiizlerini seyrek
yikama veya hi¢ yikamama ve stk nemlendirici kullanimi dykiileri cok tipiktir.>” Pilosebase
tiniteye yerlesen demodeks akarlarinin, sebum akigin1 aksattigi veya sebum ile beslenip
deri ic¢in gerekli olan sebumu tiiketerek kuruluga neden oldugu disiiniilmektedir.
Dermatolojik muayenede ozellikle yanaklara yerlesen folikiiler ¢ikintilar goriilir ve
lezyonlara dokunmakla zimpara kagidi hissi alinir.’®’’ Pitriyazis folikiilorum hastalarinin
dermatolojik muayenelerinde zimpara kagidi veya rende hissi terimleri ¢ok defa
kullanilmasina ragmen hastaliga 6zgii bir bulgu degildir. Trikostasis, uleritema ofryogenes,
disa acilmis komedonlar, liken spinulosus, firinoderma, folikiiler mikozis fungoides gibi

hastaliklarda da benzer sekilde palpasyonla ayni bulguya rastlanabilmektedir.”® Bu bulguya
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rastlanildiginda, dermoskopik inceleme yapilmasi Onerilmektedir. Dermoskopide
demodeks akarlarinin kuyruklar1 goriilebilir, ancak bu incelemeyle akarlar1 tanimak
deneyim gerektirir.’”® Alman standart yiizeyel deri biyopsisinin mikroskop altinda
incelemesinde; demodeks akarlar1 ile Kkeratin tikaglar kolaylikla birbirinden

ayirtedilebilir. 18

b. Rozase benzeri demodikozis (Rozaseiform dermatit): Rozase benzeri demodikozisin
Klinik goriinimii rozaseye olduk¢a benzer olabilir; lezyon lokalizasyonlarindaki farklilik
ile birbirlerinden ayrilabilirler.’®  Rozaseiform demodikoziste lezyonlar periorbital,
perioral, periaurikular bolgeler gibi periorifisyal alanlara yerlesmeyi severken rozasede
lezyonlar burun ve yanakta lokalize olmaya egilimdir.* Ayrica rozasenin gesitli
tetikleyicilerle olan alevlenme ve remisyon donemleri varken rozaseiform demodikoziste
klinik daha stabildir.® Rozase flushing, eritem, telenjiektazi ve papiilopiistiillerle
karakterize kronik bir dermatozdur. Gliniimiize kadar rozase ve demodeks iliskisi ile ilgili
cok sayida calisma yapilmistir. Kirk sekiz rozase hastasini igeren bir ¢alismada; saglikli
kontrollere gore rozasea hastalarinda D.folliculorum’a 5.7 kat fazla rastlanmistir.® Kirk
dokuz rozase hastasini igeren baska bir calismada ise, rozase hastalarindan yapilan
SYDB’de ortalama 10 demodeks akar1 goriiliirken, saglikli kontrollerde bu say1 ortalama
olarak 1’in altinda bulunmustur.!” Ayrica papiilopiistiller rozase tedavisinde topikal ve
sistemik ivermektin tedavisinin klinik tabloda iyilesme saglamasi da, inflamasyonun
patogenezinde demodekslerin rolii olabilecegini gostermistir.2® Rozasenin prevelansi
toplumdan topluma degismekle birlikte %1-22 arasindayken, demodikozisin prevelansinin
%23-100 olmasi; demodeks-rozase iliskisinin ¢ift yonli olmadigimi, rozase

etyopatogenezinde baska faktérlerin de rol oynayabilecegini gostermektedir.8t

c. Blefarit; goz kapaginin kronik inflamatuar bir hastaligidir.8? Demodeks akarlarinin
blefarit etyolojisindeki rolii gogu kere gosterilmis ve antiparaziter tedavi yaklasimlariyla
tablo iyilestirilmistir. Herhangi bir okiiler hastalik teshisi olmayan, kronik blefarit
hastalarinda kirpik ¢ekilip bakildiginda demodeks akarlari gosterilmis ve akarin gesitli
tedavilerle eradikasyonu sonrasi blefarit tablosunun diizeldigi gosterilmistir.23®* Rozase
hastalaria genellikle blefaritin eslik etmesi ve blefarit etkeni olarak ¢ogu kez demodeks

akarmin gosterilmesi; rozase etyolojisinde demodeks akarinin roliinii de giiclendirmistir.%
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Bu nedenle demodeks pozitifligi saptanan yiiz lezyonu olan hastalarda; demodeks
akarlarinin tam eradikasyonuna yardimci olmasi agisindan, géz muayenesi yapilmasi ve

akar tespit edilirse bu bolgenin de tedavi edilmesi 6nerilmektedir.®

d. Demodeks folikiiliti; yetiskin erkek hastalarda sik karsimiza g¢ikar. Yiizde rozasea
benzeri eritemli papiilopiistiilleri olan ve standart rozasea tedavisi ile iyilesmeyen, herhangi
bir bakteriyel patojen etkeni gosterilememis hastalarda demodeks folikiiliti akla
gelmelidir 3+ Klinikte kasmtil1 folikiiler skuamli lezyonlar ve piistiiller goriiliir ve bazen
bu bulgulara kuruluk da eslik edebilir. Yiizde olabilecegi gibi govdede 6zelikle sirtta da
demodeks folikiilitine rastlanabilir.””

Demodeks folikiiliti HIV (Human Immundeficiency Virus) enfeksiyonu, diyabetes
mellitus, hematolojik malignite gibi immunsupresif bir hastaligi olan hastalarda daha sik
goriilmektedir.®! HIV(+) hastalarda yiizde ve sirtta kuruluk ve kasint1 seklinde semptom
veren ve Kklinik olarak kserozis veya liken spinulosus olarak tani konulan hastalarda etken

patojen olarak demodeks akarlari gosterilmistir.8-8°

e. Demodeks graniilomu ile ilgili olgu bazinda bildiriler yapilmistir. Granulomat6z
dermatit veya granulomatdz rozase on tanilariyla takip edilen hastalardan yapilan deri
biyopsisinde, ekstrafolikiiler yerlesimli demodeks akarlar1 gosterilmis ve bu demodeks
akarlarinin graniilom olusturacak sekilde lenfosit, nétrofil ve histiyosit ile gevrelendigi

gdsterilmistir. Bu hastalarin sistemik antiparaziter tedavi ile iyilestigi bildirilmistir.%-%?

Demodeks akari yalnizca; bu zamana kadar daha ¢ok karsilastigimiz ve asina
oldugumuz rozase, seboreik dermatit, folikiilit gibi tablolarda veya sadece immunsupresif
durumlarda akla gelmemelidir. izole papiil ve piistiiller, granulomatdz papiiller , folikiiler

dikensi ¢ikintilar varliginda da her yastan hastada akla gelmeli ve tani1 yontemlerine

basvurulmalidir.
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2.5. Tam

Demodikozis tanisinda paraziti gostermek icin folikiil igeriginin, piistil iceriginin ve
skuamli lezyonlarda kazintinin lama yayilarak mikroskopta incelenmesi, kirpigin g¢ekilerek
mikroskopta incelenmesi, selofan bant yontemi ve siyanoakrilat ile yapilan standart
yiizeysel deri biyopsisi (SYDB) yontemleri kullanilmaktadir. Ayrica dermoskopik
inceleme, konfokal mikroskopi ve yiiksek ¢oziiniirliiklii optik koherans tomografi gibi tani
yontemleri de son yillarda giindeme gelmistir.t%°"7®9-% Dermoskopik incelemede
demodeks akarlarmin kuyruklar1 goriilebilir. Dermoskopik inceleme pratik ve kolay bir
inceleme olmakla beraber bu incelemeyle akarlarin taninmas: deneyim gerektirir.”® EK
olarak deri biyopsisi ile histopatolojik olarak folikiil icerisinde veya sebase bezde

demodeks akar1 gosterilebilir.51:97:%

Demodikozis tanisinda bir tan1 yontemi segerken yontemin tani koyduruculugunun
yiiksek, kolay, ucuz, ulasilabilir, hasta i¢in makul ve tedavi takibinde kullanilabilir olmasi
onemlidir. Bu amagla en sik kullamilan tan1 yéntemi SYDB’ dir.’® Bu incelemede 1 cm?

‘lik alanda 5°ten fazla demodeks akarinin varligi demodikozis tanisin1 desteklemektedir.'8

2.5.1. Standart Yiizeyel Deri Biyopsisi (SYDB)

Yukarida siralanan sartlara sahip olmasi1 nedeniyle SYDB demodikozis tanisinda en ¢ok
kullanilan tan1 yontemidir.®®®” Bu teknik ile 1cm?lik alandaki demodeks sayist
degerlendirilir. Bir cm?’deki demodeks sayisi; demodeks yogunlugu olarak tanimlanir ve

>5 olmas1 demodikozis tanisi igin yeterli kabul edilmektedir.'®

SYDB i¢in; alkol, siyanoakrilat yapistirici, lam, lamel, immersiyon yagi ve mikroskop
gereklidir. Oncelikli olarak lam {izerinde deriye yapistirilmayacak tarafta 1 cm? lik alan
isaretlenir. Hem lamin yapistirilacagi lezyon alani hem de lamin yapistirilacak yiizii alkol
ile temizlenir; boylelikle yapistiricilik arttirilmas olunur. Lam iizerindeki 1 cm? lik alana bir
damla siyanoakrilat yapistirict damlatilir ve alkolle temizlenmis olan lezyonlu alana lam
temas ettirilir. Hem alkolle temizleme siirecinde hem de siyanoakrilatin ugucu olmasi

nedeniyle lamin yapistirildigi siire boyunca hastaya goézlerini kapatmasi sodylenerek
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olusabilecek goz hassasiyeti onlenmeye g¢alisilir ve 1-2 dKk igerisinde siyanoakrilat kurur.
Lam deriden yavas bir sekilde nazikg¢e kaldirilir. Boylelikle derinin en st tabakasi olan
stratum korneum tabakasi ve kil folikiilleri lama yapisik olarak alinmis olur. Zorunlu
ektoparazit olan demodeksler dis ortamda uzun siire yasayamadiklar1 ve hareket ederek
ortamdan uzaklasabilecekleri igin alinan 6rnek olabildigince hizli sekilde mikroskopta
incelenmelidir. incelenen lama 1-2 damla immersiyon yag: damlatilip lamel ile kapatilarak
mikroskopta kiigiik bityiitmede (x20,x40) incelenmelidir. Bir cm?’lik alanda 5’ten fazla

sayida demodeks goriilmesi demodikozis tanisi igin yeterlidir.1>7:97:9

SYDB demodeks sayist hesaplanmasina ek olarak; canli demodeksler, 6lii demodeksler
ve demodeks yumurtalar1 hakkinda da bilgi verir. Bunlar1 gorebilmek tedavi takibinde;

tedaviye yanit1 degerlendirmek acisindan da avantaj saglamaktadir.%®

Alman o6rnegin mikroskobik incelemesinde genellikle D.brevis tek tek goriiliirken,
D.folliculorum ise gruplar halinde goriiliir. Canli akarlar ekstremitelerini ve basini hareket
ettirebilir. Olii akarlar ise transparanligini kismen kaybetmis, gdvdesi boyunca yer yer
bogumlanmig, biizlismiis goriiniimde olurlar ve hareket etmezler. Tecriibeli kisiler
tarafindan yumurtalar da segilebilir.>>% Yumurtalar icin triangular, ok bas1 seklinde veya

mese palamudu benzeri tanimlamalar yapilmistir (Resim 1)

Bazen ilk denemede parazit lama yapismayabilir. Eger klinik siiphe devam ediyorsa;
ayn1 bolgeye tekrarlayan uygulamalar yapilabilir ve yapistiriciligr arttirmak igin alkol
yerine eter kullanilabilir. Ancak pratikte eter ¢cok ugucu olmasi nedeniyle pek tercih

edilmemektedir.®?
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Resim 1: Triangular sekilde tanimlanan demodeks yumurtas.*® (x40)

Islem sonrasinda hastalarin yiiziinde gecici olan hafif bir eritem olusabilir. Bazen kiigiik
bir miktar siyanoakrilat deriye yapisik kalabilir, ancak 1-2 giin igerisinde deriden
kolaylikla kendiliginden ayrilir. Hastalar lamin deriden ayrilmasi sirasinda, kil
folikiillerinin ¢ekilmesine bagli hafif miktarda yanma hissedebilir. Isleme bagl olarak
kalici eritem, pigmentasyon ve skar gibi bir komplikasyonlar simdiye kadar

bildirilmemistir.*’

2.6. Tedavi

Demodikozis tedavisinde oncelikli amag¢ akar sayisini azaltmak ve hastanin klinik
olarak da semptomlar acisindan diizelmesinin saglanmasi olmalidir.#!%®° Demodikozis
tedavisinde hala standardize edilmis bir tedavi yaklasim: bulunmamaktadir. Topikal
tedaviler bazen tek basina yeterliyken, bazen sistemik tedavilerle kombinasyon
gerekmektedir. Ozellikle D.brevis’in derin yerlesimi nedeniyle topikal tedavi yeterli
olmayabilir. Tedavide istenen hedefe ulasabilmek icin tedavi siiresinin 2-12 aya kadar

uzatilmas1 gerekebilir.®
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2.6.1. Topikal Tedaviler

Literatiirde ad1 gegen topikal antiparaziter tedaviler %0.75-2’lik metronidazol, %5’lik
permetrin, %10’luk krotomiton, %12’lik benzil benzoat, %1’lik ivermektin, %10’luk
sublime siilfiir ve %3’liik siilfiirdiir.!”*® Bu ajanlardan iilkemizde %0.75’lik metronidazol
jel, %2’lik metronidazol krem, %5’lik permetrin krem hazir preparat olarak; sublime
stlfur, lindan, krotomiton, benzil benzoat majistral formiillere recete edilebilecek sekilde
bulunmaktadir. Ivermektinin ise iilkemizde insanlarmn kullanimi i¢in uygun topikal veya

sistemik olarak herhangi bir formu bulunmamaktadir.?:

a.Metronidazol: Bir nitroimidazol tirevi olan bu ilag, anaerob bakteriler ve baz
parazitlerin hiicreleri iginde serbest radikal olusumu ile DNA sentezini bozarak etki eder.
Ulkemizde topikal form olarak %1’lik metronidazol krem ve %0.75’lik metronidazol jel
seklinde iki ayri preparati vardir. Yan etki agisindan oldukca giivenilir bir ajandir.
Rozasede giinde 1 kez uygulanmasi yeterliyken,'® demodikozisle ilgili yapilan
caligmalarda hem jel hem krem formu denenmis ve giinde 2 kez kullanimi
onerilmektedir.’®% Tedavi siiresi ile ilgili netlik olmamakla birlikte yapilan bir calismada
102

akarisidal etkisinin 60.giinde meydana geldigi bildirilmistir.

kategorisi B’dir.1%3

Metronidazoliin gebelik

Yapilan ¢aligmalarda D.folliculorum sayisin1 anlamli sekilde azalttigi, ancak akarisidal
etki agisindan permetrine iistiin olmadig1 gériilmiistiir.}%1%  Metronidazol kullanilan
grupta permetrinden farkli olarak, klinik olarak eritemde ve piistiil sayisinda daha belirgin

azalma oldugu belirtilmistir. %2

b.Permetrin: Piretroid grubu bir insektisittir. Hiicrenin sodyum kanalinin kapanmasini
yavaglatarak hiicreyi hiperpolarize eder, sinir bloguna neden olarak solunum ve hareket
felci meydana getirir. Bu yolla insektisit ve skabisid etki gosterir. Ancak memeli hiicresine
de toksik etkileri vardir. Gebelik kategorisi B’dir.1%

Demodeks sayisin1 azaltmadaki etkisi giinde 1 kez kullaniminda 8.haftada meydana

gelirken,'® giinde 2 kez kullamminda 2.haftada meydana geldigi gosterilmistir.’2102
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Demodikoziste permetrin kullanimu ile ilgili yapilan ¢alismalarda orta hafif siddette gecici
kuruluk, yanma, batma hissi, kizariklik, papiil, piistil ve odem gibi yan etkiler
bildirilmistir.">1%

Topikal ajanlar arasinda diger ajanlarla kiyaslandiginda %5’lik permetrinin demodeks
akar sayisim1 azaltmak bakimindan daha etkili bir ajan oldugu bildirilmistir.® Ancak yan
etki olarak siklikla bildirilen lokal irritasyon tedavinin dezavantaji olarak sayilabilir. Bu
yan etkiler bazen topikal kortikosteroidlerle kontrol altina alinmis, bazen de tedavinin

birakilmasina neden olmustur. 18105106

c.ivermektin: Makrolid grubu antibiyotik olup antibakteriyel etkinligi bulunmayan,
avermektin tiirevi antiparaziter bir ilagtir. Glutamat kap1 Klor kanallarina baglanip
hiperpolarizasyonla parazitte gevsek paraliziye ve 6liime neden olur.!%’ Gebelik kategorisi
C’dir. Food and Drug Administration (FDA) tarafindan papiilopiistiiler rozasede
kullanimina onay verilmistir, ancak tilkemizde insanlarin kullanimi i¢in uygun bir preparati

yoktur.21:80

Demodikozis tedavisinde kullanimiyla ilgili yapilan ¢alismalara baktigimizda demodeks
sayisi fazla olan papiilopiistiller rozase hastalarinda giinde 1 kez ivermektin krem
kullaniminin demodeks sayilarini 6.haftada azalttigi, interlokin 8(IL-8), LL-37, HBD3,
Toll Like Receptor 4 (TLR4) ve Tumor Necrosis Factor alfa (TNF alfa) gibi inflamatuar
mediyatorleri ise anlamli sekilde azaltarak antiinflamatuar etki meydana getirdigi
gosterilmistir. Rozase hastalarinda tedavi sonrasi remisyon siirelerinin metronidazol ile
karsilastirildigr bir ¢calismada ivermektinin daha uzun remisyon siiresine ve diisiik relaps

oranina sahip oldugu bildirilmistir.1%

2.6.2. Sistemik Tedaviler

Literatiirde yer alan, bu zamana kadar demodikozis tedavisinde kullanilan sistemik

antiparaziter ilaglar metronidazol, ornidazol, ivermektin ve makrolidlerdir.10%-112
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a. Metronidazol ve Ornidazol: hiicre iginde serbest radikal olusumu ile hiicrenin DNA
sentezini bozar ve apopitozise neden olurlar.!® Demodikozis tedavisinde sistemik
metronidazol ve ornidazoliin etkili oldugu bazi c¢alismalarda gosterilmis olup bu
calismalarda 2 hafta siireyle metronidazol 4x200 mg dozda, ornidazol ise 2x500 mg dozda
kullanilmigtir. Calismalar kisitli hasta sayilari ile yapilmis ve az sayida oldugu igin tedavi
siiresi ve dozu ile ilgili heniiz goriis birligi yoktur.1% Ancak ornidazol, metronidazole gére
daha uzun yar1 6miirlii ve daha az yan etkilidir.'®® Metronidazoliin bilinen yan etkileri
gastrointestinal sistemle ilgili olup kusma, ishal, karin agrisi, agizda metalik tat olarak

sayilabilir. Nadiren de periferik noropati yapabilir.1%°

b. ivermektin: Omurgalilarin glutamat kapili iyon kanallarina baglanarak etki eder.
Demodikozis tedavisindeki etkinliginin arastirildigi ¢alismalarda 200 mcg/kg dozda, bir
hafta arayla toplamda iki kez olacak sekilde kullanilmis ve 14.giin kontrollerinde
demodeks sayilarini azalttigi gosterilmistir.!*® Demodeks sayilar1 yiiksek rozase
hastalarinda tek basina oral ivermektin ile oral ivermektin-oral metronidazol
kombinasyonu karsilastiritlmig ve kombine tedavinin daha istiin oldugu gosterilmistir. Bu
calismayla aynm1 zamanda tek basma oral ivermektin kullanimimin da demodeks akar
sayisin1 anlamli dlgiide azalttigr kanitlanmistir.12 fvermektin, insanda kan beyin bariyerini

gecemedigi icin sistemik kullaniminda sinir sistemine ait yan etki goriilmez.!*

c.Makrolidler : Cogunlukla gram pozitif, az miktarda da gram negatif bakterilere karsi
etkili olan makrolid grubu antibiyotiklerin, demodeks parazitinin sindirim sisteminde
yasayan B.oleronius bakterisine karsi etkili olduklar gosterilmis ve eritmotelenjiektazik tip
rozase hastalarinda bu antibiyotiklerin kullanimiyla klinik iyilesme oldugu gésterilmistir.%®

Ancak parazit sayisi lizerine etkisinin arastirildigi herhangi bir ¢alismaya rastlamadik.
Son yillarda direngli rozasede sistemik isotretinoin kullanimi giindeme gelmistir, ancak

heniiz FDA tarafindan onay verilmemistir.}'?> Demodikozis tedavisinde kullanimiyla ilgili

bir ¢alisma ise literatiirde bilgimize goére bulunmamaktadir.
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2.7. Dimetikon

Dimetikon (Dimethicone), polidimetilsiloksan veya PDMS olarak da bilinen silikon
bazli polimer yapida bir maddedir. Piyasada bir¢ok kozmetik iiriinde, bakim kremlerinde,
sampuanlarda, sa¢ kremlerinde, kondomlarda ve kontakt lenslerde bulunmaktadir. FDA
tarafindan kisisel bakim {irinlerinde kullanilmasi onaylanmistir. Deride gecici bariyer
olusturarak, okliizif etkiyle epidermis iginde su tutucu olmasi nedeniyle nemlendirici

olarak kullanilmaktadir.'13

Dimetikon igerikli ilaglar dermatolojide en ¢ok pedikiilozis Kapitis tedavisinde
kullanilmaktadir. Deri ve sagh deri tizerine topikal olarak uygulanan, pedikiilozis
tedavisinde etkinligi kanitlanmig olan dimetikon, Avrupa ve Avustralya’daki tedavi
kilavuzlarinda birinci segenek, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) kilavuzlarinda ise
alternatif tedavi ajani olarak onerilmektedir. Mekanik etkili bir ajan olup, insanlarda
deriden emilip sistemik dolasima ge¢medigi diisiiniilmektedir. Bitleri ¢epegevre sararak
hareketsiz kalmalarina, solunum yollarin1 tikayarak bogulmalarina ve barsaklarini

doldurarak pargalanmalarina neden olan mekanik etkili bir ajandir.2114.115

Dimetikonun pedikiilosis kapitise karsi %4-100 arasinda degisen konsantrasyonun
etkinligini degerlendiren in vivo ve in vitro ¢alismalar yapilmistir. Bu ¢alismalarda %4
dimetikon ve %96 siklometikon igeren ilacin bas biti tedavisinde basar1 oran1 %97 olarak
bildirilmistir.2>% Demodikozis tedavisinde ise bilgilerimize gére dimetikonun kullanildig

bir ¢aligma veya olgu sunumu bulunmamaktadir.

2.8. Genel Onlemler ve Oneriler

Demodikozis tedavisinde yeterli yanit almak i¢in akarisidal ilag¢larin kullanimina ek
olarak yiiz ve Kkirpik temizligi onerilmelidir. Bu nedenle yiiziin giinde 2-3 defa cay agaci

yag1 iceren sindetlerle temizlenmesi énerilmektedir.!® Durulama sonrasinda yiiziin kagit
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havlu ile kurulanmasi, yastik kiliflarinin miimkiinse giinliik olarak sik degistirilmesi ve
itlilenmesi akarin veya yumurtalarinin deri disinda barmmasmi o6nlemek agisindan
onemlidir. Makyaj aligkanliklar1 agisindan hastalar mutlaka sorgulanmalidir. Akarin
barinabilecegi acik kaptaki makyaj malzemelerinin kullanimindan kaginilmali, yiiz firgalari
giinliik olarak sicak su ve sabun ile yikanmalidir.*® Akar Kirpik diplerine de yerlestigi icin;
yiiz temizliginde Kirpik dibi temizligine de dikkat edilmelidir. Bu amagla demodeks
blefaritinde cay agaci yag1 igeren temizleyiciler énerilmektedir.!'® Hastalarin yiizlerinde

kuruluk yakinmasi oldugunda nemlendirici kullanimi da 6nerilebilir.t*"118
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. Hasta Secimi

Calismaya Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar Anabilim
Dalr’na Mart 2019-Ekim 2019 tarihleri arasinda basvuran 18 yas iizeri demodikozis tanisi
alan 25 hasta dahil edildi. Calisma 6ncesinde Kocaeli Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’ndan onay alindi(Etik kurul no: KiA-19/19). Calismanin finansal destegi sorumlu

arastirmaci tarafindan karsilandi.

3.1.1. Calismaya Kabul Edilme Kriterleri

Calismaya alinma Kriterleri;
1. Klinik bulgular ve SYDB ile demodikozis tanis1 almig olmak ve calismaya yazili onay
vermis olmak
2. Topikal antiparaziter ilaglarin en az 1 hafta 6nce kesilmis olmasi
3. Sistemik antiparaziter ilaglarin en az 4 hafta 6nce kesilmis olmasi
4.Enlamasyon belirtilerini baskilayabilecekleri gz Oniinde tutularak antiinflamatuar

ilaglarin en az 4 hafta 6nce kesilmis olmasi

3.1.2. Calisma Dis1 Birakilma Kriterleri

Calismaya alinmama Kriterleri;
1. Gebelik veya emzirme
2. Topikal veya sistemik immunsupresif ila¢ kullanimi
3. Dogustan veya edinsel immunyetmezlik tablosunun olmasi
4. Bir ay oncesine kadar isotretinoin tedavisi almis veya halen aliyor olmak
5. Yiizii etkileyebilen baska bir deri hastaliginin varligi

6. Dimetikon ve siklometikona kars1 daha dnce kontakt duyarlilik gelisim 6ykiisii
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3.2. Cahsma Plam

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Deri ve Ziihrevi Hastaliklar1 Anabilim Dali’na
basvuran hastalardan klinik bulgular1 mevcut olan ve SYDB’de 5’in {izerinde demodeks
paraziti saptanan ve calismaya alinma Kriterlerini karsilayan hastalar ¢alismamiza alindi.
Hastalara caligmayla ilgili bilgi verildikten sonra yazili onamlar1 alindi. Hastalarin
anamnez bilgilerini iceren hasta takip formu doldurulduktan sonra demodeks akar
yogunluguna bakmak igin alin, sag ve sol yanaktan standart yiizeyel deri biyopsisi yapildi.
Ancak ayni giin iginde yiizeyel deri biyopsisi yapilan bolgeden ikinci kez biyopsi

tekrarlanmada.

Standart yviizevel deri biyopsisi yontemi ile orneklerin toplanmasi (Resim 2):

1. Ug adet lamin iizerine materyalin alindig1 bdlgeler bas harfleri ile yazilarak

cetvel ile kare seklinde 1 cm?’lik alan ¢izildi.

2. Lamlarin g¢izilmemis olan diger yiizii artefaktlardan arindirmak igin alkolle

silindi.

3. Lamlarin alkolle silinen yiizeylerinde isaretli alana 1 damla siyanoakrilat

yapistirict damlatildi.

4. Hastanin yiiziine islem Oncesinde krem, losyon veya makyaj malzemesi

stiriilmemis olmasina dikkat edildi; siirilmiis ise alkolle temizlendi.

5. Hazirlanan lamlar 6rnek alinacak bolgelere yapistirilarak 1 dakika bekletildikten

sonra yavasca kaldirildi.

6. Alinan materyal lizerine 2-3 damla imersiyon yagi damlatilip iizeri lamel ile

kapatildi.
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7. Hazirlanan preparat bekletilmeden mikroskopta x10’luk biiyiitmede alan taramast
yapildiktan sonra sirasiyla x40°lik ve x100’liikk biiylitmede isaretli alan taranarak

D. folliculorum ve D.brevis sayilarina bakildi.

8. Ug farkli yerden alinan 6rneklerde, 1 cm?* deki demodeks akar sayisi ve bunlarin
ortalamas1 alindi; {i¢ alandan birinde veya ii¢ alanin ortalamas1 >5/cm? olan

hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Resim 2: SYDB esnasinda kullanilan geregler ve islemin uygulanmasi.
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Arastirmac1  tarafindan  eritem, kserozis, folikiiler ¢ikinti, papiil | piistiil Ve
hiperpigmentasyon gibi dermatolojik bulgular1 0°dan 3’e kadar skorlanarak kaydedildi
(Tablo 2). Hastalarin demodikozis ile ilgili yakinmalarin1 derecelendirmek i¢in yanma,
batma, kasinti, kizariklik, kuruluk parametrelerinin 0’dan 5’e kadar skorlandig1 bir anket
yapildi (Tablo 3).

Tablo 2: Arastirmaci tarafindan saptanan dermatolojik muayene bulgulari ve skorlart

Klinik Muayene Bulgular: Var Yok(0)
(1 puan:
2 puan:
3 puan: )
Eritem
Kserozis
Folikiiler ¢cikintilar
Papiil
Piistiil
Hiperpigmentasyon
0-6 puan: Hafif 7-12 puan: Orta 13-18 puan: Siddetli
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Tablo 3: Hasta yakinmalarinin degerlendirildigi anket ve skorlart

Hasta Yakinmalari 0 1 3‘! 4 5

Yanma

Batma

Kasinti

Kizarikhik

Kuruluk

0-5 puan: 6-10 puan: 11-15 puan: 16-20 puan: 21-25 puan:
Cok hafif Hafif Orta Siddetli Cok siddetli

Hastalara %4 dimetikon + %96 siklometikon iceren Pedikap ® isimli sprey verilerek
aksam uyumadan once ve sabah uyandiklarinda; yiizlerini sindet formundaki temizleyici
ile yikadiktan ve kagit havlu ile kuruladiktan sonra goz kapaklari hari¢ tiim yiize esit
miktarda uygulanmasi1 gerektigi anlatildi. Sprey formunda olmasi nedeniyle piiskiirtme
esnasinda goz, sa¢ gibi alanlara gelmemesi igin spreyin direk yiize uygulanmamasi; avug
icine uygulandiktan sonra igerigin yiize siiriilmesi 6nerildi. Kontamine nesneler ile nadir de
olsa gegis bildirildiginden hastalarin yastik kiliflarin1 ve kullaniyorsa bagortiilerini giinliik
olarak degistirip, yikandiktan sonra 10 dk yiiksek 1sida iitiilemeleri 6nerildi. Tedaviye bagli
olusabilecek yan etkiler agisindan bilgi verildi.

Tedavi etkinligini ve yan etkileri degerlendirmek i¢in hastalar birinci haftada ve tedavi
bitimi olan tgiincii haftanin sonunda kontrole cagrildi. Her kontrolde dermatolojik
muayene ve ii¢ alandan SYDB yapildi; klinik muayene bulgulart not edilerek skorlar
hesapland1 ve hasta yakinma anketi dolduruldu.
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3.3. Hasta Takibi

Hastalar 1. ve 3. haftanin sonunda kontrole ¢agrildi. Her kontrolde ;

1. Sag yanak, sol yanak ve alin olmak {izere 3 yerden yapilan SYDB tekrarland1 ve 1
cm?’lik de alandaki canli demodeksler sayildi.

2. Klinik arastirmaci tarafindan tespit edilen muayene bulgular: skorlanarak kaydedildi.

3. Hasta yakimmalarinin degerlendirildigi  “hasta yakinmalar1 anketi” dolduruldu ve
skorlandi.

Hastalar tedavi siirecinde meydana gelebilecek yan etkiler agisindan sorgulandi. Hafif-orta

derecede irritasyon veya alerjik reaksiyon gelismesi halinde topikal diisiik potens

kortikostreoidlerle kisa siireli tedavi onerildi. Ciddi yan etki varliginda ise tedavi

sonlandirildu.

3.4. Etkinligin Degerlendirilmesi

3.4.1. SYDB Sonucu ile Degerlendirme

Tedavinin demodeks akar sayisi iizerine etkisini degerlendirmek i¢in birinci ve ikinci
kontrollerde sag yanak, sol yanak ve alindan SYDB’leri yapilarak demodeks sayilar
kaydedildi. Baslangig(Resim 3a), birinci ve ikinci kontrollerdeki (Resim3b ve 3c)
SYDB’lerin mikroskobik goriintiileri fotograflandi.
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Resim 3: (a) Tedavi 6ncesi D.folliculorum’larin x40 biiyiitmede grup halinde goriintiisii
(b)Tedavinin 1. haftasinda kirmiz1 daire iginde transparanligini kaybetmis demodeks
akarlar1 (c)Tedavinin 3. haftasinda D.folliculorum akarlarinin cm?'deki azalmis sayilar1 ve
kirmizi daire i¢inde bogumlanmis sekilleri
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3.4.2. Dermatolojik Muayene Bulgularinin Degerlendirilmesi

Arastirmaci tarafindan muayenede saptanan eritem, kserozis, folikiiler ¢ikinti, papiil,
ptistiil, hiperpigmentasyon siddeti her kontrolde yeniden degerlendirilerek skorlandi.
Puanlar toplanarak; 0-6 puan: hafif, 7-12 puan: orta, 13-18 puan: siddetli olarak
degerlendirildi. Her bir muayene bulgusunun birinci ve ikinci kontrolde hesaplanan

skorlar1 ayr1 ayr1 olarak da istatistiksel degerlendirilmeye alindi.

3.4.3. Hasta Yakinmalariin Degerlendirilmesi

Hastalardan her kontrolde baslangigtaki yanma, batma, kizarikiik, kuruluk, kasint:
semptomlarinin anket skorlamalar1 hatirlatilarak; tedavi ile yakinmalarindaki degisimin
yeniden puanlanmasi istendi. Tiim yakinmalarin puanlari toplanarak toplam puan elde
edildi. Buna gore; 0-5 puan: ¢ok hafif, 6-10 puan: hafif, 11-15 puan : orta, 16-20 puan:
siddetli, 21-25 puan: ¢ok siddetli olarak degerlendirildi. Her bir semptomun birinci ve
ikinci kontrolde hesaplanan skorlar1 ayri1 ayri olarak da istatistiksel degerlendirilmeye

alindi.

3.5. istatistiksel Analiz

Istatiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama + standart sapma,
normal dagilim gostermeyen niimerik degiskenler medyan (25.75. persentil) olarak ifade
edildi. Degiskenler i¢indeki zamana bagli degisimler Friedman iki yonlii varyans analizi ile
incelendi. Iki yonlii hipotezlerin testinde p<0.05 istatistiksel énemlilik igin yeterli kabul
edildi
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4 BULGULAR

4.1. Genel Bulgular
4.1.1. Hastalarin Yas, Cinsiyet Dagilimi ve Demodikozisin Klinik Tipleri

Uygun Kriterlere sahip olan ve yazili onami alinan 25 hasta ¢alismamiza kabul edildi,
bunlardan 22’si ¢alismay1 tamamladi. Calismaya katilan hastalarin 19’u (%86.4) kadin,
3’1 (%13.6) erkekti. Yas aralig1 21-56 olup ortalamasi normal dagilima uyacak sekilde
39.9 (+ 12.53) idi. Calismaya dahil edilen hastalar demodikozisin klinik tipleri agisindan
degerlendirildiginde 18’1 (%81.8) pitriyazis folikulorum, 4°i (%18.1) ise rozaseiform tip
demodikozis ile uyumluydu.

4.1.2. Dermatolojik Muayene Bulgulari

Hastalarin, baslangi¢ klinik muayenelerindeki bulgulara ait skorlarin yiizdeleri ve
dagilimlar1 hesaplandi (Tablo 4). Tedavi 6ncesi 0-3 arasi skorlamaya dayandirilarak
arastirmaci tarafindan yapilan eritem, folikiiler ¢ikinti, Kserozis, papiil, piistiil ve
hiperpigmentasyon siddeti degerlendirmesinde; eritem siddeti ortalamasi 2.5 (2-3),
kserozis siddeti ortalamasi 2.0 (1.75-3.0), folikiiler ¢itkinti siddeti ortalamasi1 2.0 (2.0-3.0),
papiil siddeti skorlamasi 0 (0-0.25), piistiil siddeti skorlamas1 0 (0-0), hiperpigmentasyon
siddeti skorlamasi O (0-0) idi. Tedavi baslangicinda dermatolojik muayene bulgularina ait

ortalama skor 7.0 (+1.7) ile; “orta” derece olarak degerlendirildi.

Tablo 4: Tedavi dncesi dermatolojik muayene bulgularina ait toplam puanin, hasta say1 ve
ylizdelerine gore dagilimi

Arastirmaci Muayene Bulgulari-Tedavi | Hasta Sayisi Yiizdesi (%)
Oncesi

Hafif (0-6 puan) 8 36.4

Orta (7-12 puan) 14 63.6
Siddetli (13-18 puan) 0 0

Toplam 22 100
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4.1.3. Hasta Yakinmalarinin Degerlendirilmesi

Tedavi 6ncesinde 0-5 arasi1 skorlamaya dayandirilarak arastirmaci tarafindan okunup
hasta tarafindan puan verilen hasta yakinmalari anketindeyse; yanma, batma, kasinti,
kizariklik ve kuruluk siddeti degerlendirmesinde yanma siddeti ortalamasi 2.5 (0-4.0),
batma siddeti ortalamasi 0 (0-3), kasinti siddeti ortalamas1 3.0 (1.75-5.0), kuruluk siddeti
ortalamasi 4.0 (3.0-5.0), kizariklik siddeti ortalamasi ise 4.0 (3.0-5.0) idi. Bu puanlarin
toplanmasi ile elde edilen 0-25 puan arasinda degisen toplam puana goéreyse; hastalarin
%9.1°1 “cok siddetli , %36.4’0 “siddetli” , %27.3 “orta” ve % 27.3’4 “hafif” olarak
degerlendirildi (Tablo 5). Tiim hastalarin ortalamasi 14.4 (+ 4.8) puan ile “orta” derece

olarak bulundu.

Tablo 5: Tedavi oncesi hasta yakinmalar1 anketinin toplam puaninin hasta say1 ve
ylizdelerine gore dagilimi

Hasta Yakinmalar1 Anketi - Hasta Sayisi (n) Yiizdesi (%0)
Baslangic

Cok Hafif (0-5 puan) 0 0

Hafif (6-10 puan) 6 27.3

Orta (11-15 puan) 6 27.3
Siddetli (16-20 puan) 8 36.4

Cok siddetli (21-25 puan) 2 9.1

Toplam 22 100
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4.2. Tedavi Yanitimin Degerlendirilmesi

4.2.1. SYDB Sonuglari

Tedavi siiresince yapilan birinci ve ikinci kontrolde arastirmaci tarafindan yiiziin 3
alanindan (sag yanak, sol yanak, alin) yapilip ortalamasi alinan SYDB’deki demodeks
sayilar1 degerlendirildi. Yirmi iki hastanin 9’unda (%41) demodeks sayilar1 <5/cm? olacak
sekilde tespit edildi. Hastalarin 1’inde ise tedavi sonunda hi¢ demodeks goriilmedi. On
hastada ortalama demodeks sayisinda, cm?’de 5’in altma inmemekle beraber baslangic
degerine gore azalma tespit edildi. Ug hastada (Hasta no: 1,2 ve 4) ise baslangi¢ degerine
gore ortalama demodeks sayisinda artis goriildii (Tablo 6). Tedaviden 6nce ortalama
demodeks sayist 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 sayilarinin
baglangic ile birinci kontrol (p=0.010) ve baslangic ile ikinci kontrol (p<0.001)
degerlerinin karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli azalma oldugu gériildii (Tablo
7).
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Tablo 6: Tiim hastalarin tedavi 6ncesi, birinci ve ikinci kontrollerinde yiizlerinin 3
alanindan (alin, sag yanak ve sol yanak) yapilan SYDB sonuglarina gore saptanan ortalama

demodeks sayilari

Baslangi¢ 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: Alin, sag yanak ve sol yanaktan alinan SYDB ile saptanan ortalama demodeks
sayilarinin tedavi oncesi, 1. ve 2. kontrol degerlerinin karsilastirilmasi

Tedavi éncesi  Birinci ikinci p degeri p degeri
(0.hafta) kontrol kontrol (Tedavi oncesi | (Tedavi oncesi
ile 1. kontrol | ile 2.kontrol
karsilagtirma) | karsilastirma)
Ortalama |20,17 12,3 6,0 p=0.010 <0,001
Demodeks |(14,50-34,42) | (3,4-29,2) | (2,0-14,5)
Sayilari
(cm2de)

*Friedman iki yonlii varyans analizi kullanilmistir

4.2.2. Dermatolojik Muayene Bulgulari

Tedavi oncesinde, birinci ve ikinci kontrollerde 0-3 arasi skorlamaya gore yapilan

eritem, folikiiler kserozis, papiil, piistiil ve hiperpigmentasyon siddet

degerlendirmesinde hastalarin papiil ,piistiil ve hiperpigmentasyon siddetleri baslangig,

ctkinti,

birinci ve ikinci kontrollerde ortalama olarak 0 puanda oldugu igin istatistiksel
degerlendirme yapilamadi. Diger parametrelerden eritem, kserozis ve folikiiler ¢tkintinin
siddet degerlendirmesinde eritem siddeti ortalamas1 birinci kontrolde 1.5 (1.0-2.0), ikinci
kontrolde 1.0 (1.0-2.0); kserozis siddeti ortalamas1 birinci kontrolde 1.0 (0-1.25), ikinci
kontrolde 0.5 (0-1.0); folikiiler ¢ikinti siddeti ortalamasi ise birinci kontrolde 1.0 (0-1.25),
ikinci kontrolde 1.0 (0-1.25) idi. Tedavi baslangicinda klinik siddet skoru 7.0 (+1.7) ile
“orta” derece iken, birinci kontrolde 3.8 (+1.6) ile “hafif” derece, ikinci kontroldeyse
toplam skor ortalamasi 3.1 (£1.8) ile “hafif” derece olarak degerlendirildi. Baslangica
gore muayene bulgularinda birinci ve ikinci kontrolde istatistiksel olarak anlamli azalma

oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 8).
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Tablo 8: Eritem, kserozis ve folikiiler ¢ikint1 siddetlerinin tedavi 6ncesi, birinci ve ikinci
kontrollerdeki ortalama skorlarinin karsilastirilmasi

Arastirmaci Baslangi¢ | Birinci Baslangi¢ ile | ikinci Baslangig ile
Muayene kontrol birinci kontrol | kontrol ikinci kontrol
Bulgulan karsilastirma- karsilastirma-
p degeri p degeri
Eritem 2.5 1.5 p=0.008 1.0
p=0.001
(2.0-3.0) (1.0-2.0) (1.0-2.0)
Kserozis 2.0 1.0 p=0.004 0.5 p<0.001
(1.75-3.0) | (0-1.25) (0-1.0)
Folikiiler ¢ikint1 | 2.0 1.0 p<0.001 1.0 p<0.001
(2.0-3.0) (0-1.25) (0-1.25)
Toplam skor 7.0 3.8 p<0.001 3.1 p<0.001
(#1.7) (+1.6) (=1.8)

*Friedman iki yonlii varyans analizi kullanilmigtir

Hastalarin birinci ve ikinci kontrollerdeki “arastirmaci muayene bulgulari” skoruna gore

yiizdeleri ve dagilimlari sirasiyla Tablo 9 ve 10°te gosterilmistir (Tablo 9 ve Tablo 10).
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Tablo 9: Birinci kontrolde arasgtirmacit muayene bulgular1 toplam skorlarinin hasta sayisi

ve yiizdeleri

| Arastirmaci Muayene Bulgulari - Hasta Sayis1 (n) Yiizdesi (%0)
Birinci Kontrol

Hafif (0-6 puan) 21 95.5

Orta (7-12 puan) 1 4.5

Siddetli (13-18 puan) 0 0

Toplam 22 100

Tablo 10:1kinci kontrolde arastirmaci muayene bulgular1 toplam skorunun hasta sayis1 ve

yiizdeleri

Arastirmaci Muayene Bulgulari- Hasta Sayis1 (n) Yiizdesi (%0)
Ikinci Kontrol

Hafif (0-6 puan) 21 95.5

Orta (7-12 puan) 1 4.5

Siddetli (13-18 puan) 0 0

Toplam 22 100
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4.2.3. Hasta Yakinmalarinin Sonuglari

Hasta yakinmalari sonuglarinin degerlendirilmesinde; her bir parametrenin tedavi
stirecindeki degisimi kendi iginde degerlendirildi. Buna gore; birinci ve ikinci kontrolde 0-
5 arast skorlamaya dayandirilarak hasta tarafindan yapilan yanma, batma, kasinti,
kizariklik ve kuruluk siddeti degerlendirmesinde; yanma siddeti ortalamasi birinci
kontrolde 2.0(0-3.25), ikinci kontrolde 0.5(0-2.0); batma siddeti ortalamasi birinci
kontrolde 0.50(0-2.0), ikinci kontrolde 0(0-1.0); kasinti siddeti ortalamasi birinci kontrolde
2.0(1.0-4.0) ikinci kontrolde 1.5(0-3.25); kizariklik siddeti ortalamasi 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 degerleri, baslangi¢ degerleri ile Friedman iki yonlii
varyans analizi kullanarak karsilastirdigimizda yanma ,kasinti, kizariklik ve kuruluk
siddetlerinde birinci kontrolde anlamli azalma goriilmezken ikinci kontrolde istatistiksel
olarak anlamli azalma goriildi (p<0.05). Batma siddetinde ise hem birinci kontrolde hem
ikinci kontrolde istatistiksel olarak anlamli azalma bulunmadi (p=0.15). Hasta yakinmalari
anketinin baslangictaki toplam skoru ortalama 14.4 (+4.7) ile “orta” derece iken tedavinin
birinci kontroliinde 12,2 (£5,8) ile “orta”, ikinci kontroldeyse 9,0 (£5,2) ile “hafif”
dereceye olarak degerlendirildi ve ikinci kontrolde baslangica gore istatistiksel olarak
anlaml1 azalma oldugu tespit edildi (p<0,001) (Tablo 11).
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Tablo 11:Yanma, batma, kizariklik, kuruluk ve kasint1 siddetlerinin tedavi 6ncesi, birinci
ve ikinci kontrollerdeki ortalama degerleri ve baslangi¢ degerleriyle karsilastiriimasi

Hasta Baslangic Birinci Baslangig ile Ikinci Baslangig ile
Yakinmalar1 | (Tedavi kontrol birinci kontrol | kontrol ikinci kontrol
Anketi oncesi) karsilastirma- karsilastirma-

p degeri p degeri
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
Kizarikhk 5.0(4.0-5.0) 14.0(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- 0,003

3.0)

Kasinti 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(x4.7) |12.2(x5.8) |p=0.05 9.0(x5.2) <0.001

*Friedman iki yonlii varyans analizi kullanilmistir.

Hastalarin, birinci ve ikinci kontroldeki hasta yakinmalarina gore elde edilen toplam

skorlarin, hasta sayilart ve yiizdelerine gore dagilimu

gosterilmistir (Sirasiyla Tablo 12 ve Tablo 13).
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Tablo 12: Birinci kontrolde hasta yakinmalari anketinin toplam puaninin hasta say1 ve
ylizdelerine gore dagilimi

Hasta Yakinmalar1 Anketi | Hasta Sayis1 (n) Yiizdesi (%0)
Birinci Kontrol

Cok Hafif (0-5 puan) 3 13.7

Hafif (6-10 puan) 7 31.8

Orta (11-15 puan) 5 22.7
Siddetli (16-20 puan) 5 22.7

Cok Siddetli (21-25 puan) |2 9.1

Toplam 22 100

Tablo 13: ikinci kontrolde hasta yakinmalar1 anketinin toplam puaninin hasta say1 ve
ylizdelerine gore dagilimi

Hasta Yakinmalar1 Anketi | Hasta Sayisi (n) Yiizdesi (%0)
Ikinci Kontrol

Cok Hafif (0-5 puan) 13 31.8

Hafif (6-10 puan) 6 27.3

Orta (11-15 puan) 6 27.3
Siddetli (16-20 puan) 3 13.6

Cok siddetli (21-25 puan) |0 0

Toplam 22 100
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4.3. Yan Etkinin Degerlendirilmesi

Calismaya baslangicta 25 hasta alindi, hastalarin biri hafif siddette irritasyon gelistigi
icin, ikisi ise kisisel nedenlerle ¢alismadan ayrildi. Caligmay1 tamamlayan 22 hastanin ise
sadece birinde hafif siddette eritem ve kasint1 gelisti. Bu hastaya dimetikon tedavisine ara
verilmeden 3 giin siireyle giinde 2 kez topikal prednikarbat krem uygulandi, yakinmalari

geriledi ve tekrar etmedi. Higbir hastada kalic1 pigmentasyon veya skar gelismedi.
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5. TARTISMA

Demodikozis, demodeks akarlarinin sayisinin artmasi ile olusan ve etyolojisi
giiniimiizde heniiz tam olarak aydinlatilamamis inflamatuar veya non-inflamatuar
lezyonlarla seyredebilen bir deri hastaligidir.>” Okluzif iiriinlerin kullanimi, aile ici bulas,
hipersebore, yiiz temizleme aliskanlig1 gibi bir¢cok neden suglanmis, ancak hicbir faktorle
direkt bir iliski kurulamamistir.>*** Demodekslerin insanda hastalilk olusturma

patogenezleri de heniiz tam olarak aydinlatilamamistir.1%

Demodeks akar1 penceleri,
kesici agiz parcalari, sekresyonlar1 veya oldiiklerinde agiga ¢ikan Kitin parcalari nedeniyle
deri bariyerini bozabilir. Demodikozis asemptomatik seyredebilmekle beraber; akarin
sebum tiiketmesine baglh olarak 6zellikle yiizde kuruluk, kizariklik, yanma, batma, kasinti

gibi semptomlara ve papiilopiistiiler lezyonlara da neden olabilmektedir.*®

Siniflandirmasinda da gortis birligi olmamakla birlikte literatiirde en ¢ok primer ve
sekonder demodikozis olarak yapilan klinik smiflandirma kullanilmaktadir.*%® Primer
demodikozis; altta yatan herhangi bir dermatolojik hastalik olmadan ortaya ¢ikan, orta-ileri
yas grubunda daha sik goriilen, yiiziin sebumdan zengin bolgelerinde ani ortaya ¢ikan
asimetrik papiil, piistiil, folikiiler ¢ikint1 seklinde lezyonlarla karakterizedir.* Sekonder
demodikozis ise; lokal veya sistemik immunsupresyon nedeniyle veya zemindeki akne,
rozase, perioral dermatit gibi bir bagska dermatolojik hastalik varliginda derideki demodeks
akar yogunlugunun artmasiyla olusur ve zaman i¢inde gelisen yaygin, simetrik, bilateral,
eritemli papiilopiistiiler lezyonlar ile karakterizedir.* Biz calismamiza herhangi bir
immiinsipresif durumu ve dermatolojik bir hastaligi olmayan demodikozis tanili olgulari
dahil ettik.

Demodikozis tanisi i¢in deri biyopsisi ile histopatolojik olarak folikiil igerisinde veya
sebase bezde demodeks akarlar gosterilebilir.?1, %% Ayrica paraziti gostermek icin invaziv
olmayan yontemlerden folikiil igeriginin, piistiil igeriginin ve skuamli lezyonlardan alinan
kazintinin lama yayilarak mikroskopta incelenmesi, Kkirpigin ¢ekilerek mikroskopta
incelenmesi, selofan bant yontemi ve SYDB yapilabilmektedir. Ayrica dermoskopik
inceleme, konfokal mikroskopi ve yiiksek ¢oziiniirliiklii optik koherans tomografi gibi tani

yontemleri de kullanilmaktadir.1%%"79%4% Demodikozis tanisinda bu yontemlerden en sik;
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tan1 koyduruculugu yiiksek, ucuz, ulasilabilir, hasta i¢cin makul ve demodeks sayisinin
hesaplanabildigi, bu nedenle tedavi takibinde de kullanilabilen SYDB tercih edilmektedir.
Bu yéntemle deride 1 cm?lik alanda 5°ten fazla demodeks akarinin goriilmesi
demodikozis tanisi igin yeterli kabul edilmektedir.!’ Bizim ¢alismamizda da hastalarin
yiizlerinin standart ii¢c bolgesinden invaziv olmayan, kantitatif ve giiniimiizde sensitivitesi
yiksek olan SYDB teknigi kullanilarak demodeks yogunluguna bakildi. Bu alanlarin
herhangi birinde veya ii¢ alanin ortalamasi alindiginda 5’in {izerinde demodeks akari
saptanan hastalar calismaya dahil edildi. Calismamizda arastirmaci tarafindan Kklinik
bulgular skorlanarak degerlendirildi ve hasta semptomlarinin sorgulandigi ve skorlandigi

bir anket yapildi.

Demodikozis tedavisine baktigimizda klinik goriiniimii degisken olan bu hastalik i¢in
standart bir tedavi sekli bulunmamaktadir. Etyolojisi kesin belli olmadig: i¢in yapilan
cesitli tedavilerle ¢ogu zaman uzun siireli remisyon saglamak da miimkiin olamamaktadir.
Bugiine kadar demodikozis tedavisinde antiinflamatuar ve antiparaziter etkileri olan %5’lik
permetrin, %0.75-%2’lik ~ metronidazol, %21’lik ivermektin, krotamiton, sodyum
sulfasetamid gibi topikal ajanlarin yani sira metronidazol, ornidazol, ivermektin gibi
sistemik ajanlarin etkili oldugu gosterilmistir,}84386105108 fnflamatuar tip &n planda
oldugunda antiinflamatuar etkili doksisiklin veya makrolidler ile kisa siireli remisyon
saglanabildigi, topikal ajanlardan %0.75-2"1ik metronidazol ve %15-20’lik azelaik asitin de
kismi akarisidal etkinliklerinin yani sira belirgin antiinflamatuar etkileri oldugu

gdsterilmigtir.?

Dimetikon, polidimetilsiloksan veya PDMS olarak da bilinen silikon bazli polimer
yapida bir maddedir. Deride gecici bariyer olusturup okliizif etkiyle epidermis i¢inde su
tutucu olmas: nedeniyle dermatolojide o6zellikle nemlendirici olarak.!'® ve pedikiilozis
kapitis tedavisinde topikal olarak kullanilmaktadir.!*>1¥%-121 Dimetikon topikal olarak
uygulandiktan sonra bitleri ¢epegevre sararak hareketsiz kalmalarina, solunum yollarini
tikayarak bogulmalarina ve barsaklarini doldurarak pargalanmalarina neden olan mekanik
etkili bir ajandir.?!* Pedikiilozis tedavisinde etkinligi kanitlanmis olan dimetikona bagl
herhangi bir yan etki ve direng gelisimi bildirilmemistir.}!® Yapilan calismalarda bas biti

tedavisinde permetrin ve malathiona gore daha etkili oldugu bulunmus, yliksek

41



konsantrasyonda 24. saatte bitlerin tamaminin canliligini yitirdigi gosterilmistir.!*® Hastalar
tarafindan dimetikonun kokusuz olmasi tercih nedeni olarak ifade edilirken; yagli yapisi

nedeniyle temizliginin zor olmas1 dezavantaj olarak bildirilmistir.?#1%!

Dimetikon genelllikle farkli bilesiklerle kombine olarak kullanilmaktadir.
Calismamizda da kullandigimiz ajanin i¢inde %4 dimetikona ek olarak %96 siklometikon
bulunmaktadir. Siklometikon siiriildiikten sonra hizla buharlasan ve herhangi bir tedavi

edici etkisi olmayan tastyict maddedir.?*

Literatiirde bilgilerimize gore demodikozis tedavisinde dimetikonun kullanildigi
herhangi bir ¢alisma veya olgu sunumu bulunmamaktadir. Pedikiilozis Kkapitis
tedavisindeki basaris1 nedeniyle farkli bir akar olan demodekslerin tedavisinde de
kullanilabilecegi fikrinden yola ¢ikilarak c¢aligmamizda demodikozis tedavisinde
dimetikonun (%4) tedavi etkinligi arastirildi. Bu amagla tedavi oncesi, tedavinin birinci
haftas1 ve tedavi bitimi olan tgilincii haftanin sonunda SYDB sonucunda tespit edilen
ortalama demodeks sayilari, arastirmaci tarafindan klinik bulgularin degerlendirilmesi
sonucu elde edilen skorlar ve hasta semptomlarinin degerlendirildigi anket sonucu elde
edilen skorlar karsilastirildi. Toplam 22 hastanin degerlendirildigi ¢alismamizin sonucunda
tedavi oncesi ortalama demodeks sayis1 20,17 (14,50-34,42) /cm? iken, birinci hafta
kontrolde 12,3 (3,4-29,2)/cm? ‘ye, fiiciincii haftanin sonunda yapilan ikinci kontroldeyse
6,0 (2,0-14,5)/cm? degerine geriledigi ve baslangica gore istatistiksel olarak anlamli azalma
meydana geldigi goriildii (p<0,05). Arastirmaci tarafindan klinik muayene bulgularina gore
saptanan skorlar degerlendirildiginde ise; tedavi oncesinde 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 geriledigi ve “hafif” dereceye diistigii saptandi. Hem birinci hem ikinci
kontrolde tedavi baslangicina gore istatistiksel olarak anlamli azalma meydana geldigi
tespit edildi (p<0,001). Hastanin semptomlarinin degerlendirildigi anket ve skorlarina
bakildiginda; tedavi 6ncesinde 14,4 (+4,7) puan ile “orta” derece olarak degerlendirilirken;
birinci kontrolde 12,2 (£5,8) ve ikinci kontroldeyse 9,0 (+5,2) puana gerileyerek “hafif”
dereceye diistiigii ve ikinci kontrolde baslangica gore istatistiksel azalma meydana geldigi
goriildii (p<0,001).
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Demodikozis tedavisinde kullanilan topikal ajanlarin antiparaziter etkinliginin
arastirildigr ¢aligmalara baktigimizda; demodeks parazitine karsi en sik kullanilan
antiparaziter ajan olarak metronidazolii gormekteyiz.'% Demodeks blefariti tedavisinde
topikal hijyen ile birlikte ilk 6nerilen tedavi segenegi metronidazoldiir.!?? Rozase ile ilgili
birgok kilavuzda da topikal metronidazole sik yer verilmektedir, bunda rozasede uzun
yillardir tercih edilmesinin verdigi giiven yaninda, yan etki profilinin diisiik olmas1 da rol
oynamaktadir.'?>?®  Demodeks akar1 iizerine akarisidal etkisini arastirmak iizere yapilan

2l sekiz immunkompetan pediatrik

calismalara baktigimizda; Partizi ve ark.nin®
demodikozis hastasinda %0.75’lik metronidazol jelin etkinligini arastirdiklar1 ¢alismada,
hastalarin tiimiinde iyilesme gozlenmis; birinci yil ve diglincii yil takiplerinde niiks

2T Forton ve ark.nin® yaptig1 calismada ise alti demodikozis hastasinda

goriilmemistir.*
metronidazoliin giinde iki kez kullaniminin 45 giin sonunda demodeks sayisini azaltmadigi
gdsterilmistir. Kogak ve ark.1%? tarafindan permetrin ile metronidazoliin karsilastirildig: bir
caligmada 63 papiilopiistiiler rozase hastasi alinmis; 23 hasta %5’lik permetrin krem, 20
hasta %0.75’lik metronidazol jel, 20 hasta plasebo (basis krem) tedavilerini giinde iki defa
olmak tizere yiizlerine 60 giin siireyle uygulamislardir. Calisma sonucunda demodeks
sayisini azaltmada permetrin, metronidazolden daha etkili bulunmustur. Metronidazol
kullanilan grupta permetrinden farkli olarak, Kklinik olarak eritemde ve piistiil sayisinda
daha belirgin azalma oldugu belirtilmistir.'% Bu ¢alismada metronidazoliin akarisidal
etkinliginin tedavinin 60.giiniinde ortaya ciktig1 gosterilmistir. Kocak ve ark.102
metronidazoliin akarisidal etkisinin goriilebilmesi i¢in tedavi siiresinin 60 giinden daha
uzun olmasi gerektigi yorumunda bulunmuslardir. Persi ve ark.}?® tarafindan in vitro
yapilan bir bagka ¢alismada ise demodeks akarlarinin 1mg/ml konsantrasyon metronidazol
ile degisken siirelerle maruziyetinde canliliklarin1 hala siirdiirdiikleri  gozlenmistir.
Dimetikonun ¢ hafta siire ile kullanildigi bizim g¢alismamizda ise canli demodeks
sayisinin azalmast, ilk kontrol zamani olan birinci haftada goriildi ve birinci hafta sonunda
ortalama demodeks sayisindaki azalma tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p=0,01). Tedavinin devami ile birlikte bu azalmanin siirdiigii, ti¢lincii hafta
sonuna gelindiginde yine ortalama demodeks sayisinda baslangica gore istatisiksel anlaml
azalma oldugu tespit edildi (p<0.001).

Literatiirdeki topikal metronidazolle ilgili ¢alismalara bakildiginda her ne kadar yan etki

profili acisindan giivenilir olsa da, fasiyal demodikozis {izerine akarisidal etkisi goriildigii
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iizere degiskendir.’®1%2 Metronidazoliin sistemik kullanimu ile ilgili ise az sayida yayin
vardir. Bunda sistemik metronidazoliin uzun siireli sistemik kullanimi nedeniyle
gelisebilecek gastrointestinal yan etkilerin hasta tarafindan tolere edilememesinin ve
tedaviyi sonlandirmay1 gerektiren nadir fakat ciddi bir yan etki olarak periferal noropati
gdriilmesinin pay1 vardir.!?®13 Diger yandan Luo ve ark.!°® demodeks folikiiliti olan
hastalar tizerinde yaptigi ¢alismada sistemik metronidazol, ornidazol ile karsilastiriimig ve
ornidazoliin daha az yan etki ve daha uzun yar1 émre sahip oldugu, bunun yaninda

metronidazol ile tedavi basarisinin benzer oldugu gésterilmistir,

Bir bagka antiparaziter ajan olan permetrinin demodikozis tedavisindeki giiglii akarisidal
etkisi bircok ¢aligmada gosterilmistir. Raoufinejad ve ark.!® tarafindan yapilan 34 hastanin
dahil edildigi  bir calismada  demodikozis tedavisinde permetrin ile plasebo
karsilagtirilmis, hastalar yiiziin bir yarisina %5 permetrin jel, diger yarisina plasebo
uygulamiglardir. On iki hafta siiren ¢alismayr 20 hasta tamamlayabilmis ve permetrin
uygulanan yiiz yarisinda demodeks sayilarinin anlamli olarak azaldigi gosterilmistir.
Demodeks blefariti olan 21 hasta iizerinde Hecht ve ark.** yaptig1 bir baska ¢alismada da
%5’1ik permetrin kremin 6 ay boyunca kullaniminin hem parazit sayisin1 azalttigi hem de
klinik semptomlar: hafiflettigi gosterilmistir. Sara¢’in® yaptig1 bir calismada permetrin
(n:24 hasta), krotamiton (n:25 hasta) ve sodyum sulfasetamidin (n:23 hasta) etkinlikleri
karsilastirilmistir. Her {i¢ ajanin da demodeks sayisinda belirgin azalmaya neden oldugu,
aralarinda anlamli bir farkin bulunmadigi gosterilmistir. Diger yandan permetrinin yanma
ve kuruluk gibi demodikoziste olusabilecek semptomlar iizerine olumlu bir etkisi
goriillmemis ve hatta irritasyon yapabildigi bildirilmistir'® Permetrinin plasebo ile
karsilastirildigi ¢alismada permetrin grubunda daha ¢ok olmak tizere %44-53 arasinda
degisen oranlarda hafif-orta siddette yanma, gecici eritem seklinde yan etkiler
goriilmiistiir.'® Sarag ve ark.® calismalarinda ise yan etkiler, tedaviyi birakacak diizeyde
olmamakla beraber, %12-39 arasinda degisen oranlarda goriilmiis ve ajanlar arasinda
farklilik olmadig: bildirilmistir. Permetrinin tedavi edici etkinliginin daha yiiksek oldugu
giinde 2 kez uygulama ile bu yan etkilerin daha sik izlendigi vurgulanmistir,102105.135
Permetrinin diger dermatolojik hastaliklarda topikal kullanimi ile ilgili goriilen yan
etkilerine bakildiginda en sik bildirilmis yan etki %7 oraninda olmak iizere kasintidir.
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Bunu takiben hastalarin %?2’sinde eritem, yanma ve uyusukluk hissi gibi yan etkiler

goriilebilmektedir. %

Ebneyamin ve ark.'®’ 35 papiilopiistiiler rozase hastasinda permetrin kreminin etkinligini
gormek amaciyla yaptiklar ¢aligmada permetrinin yanina ¢ay agaci yagi eklendiginde
kuruluk, yanma gibi irritasyon semptomlarinin hi¢ goriilmedigini bildirmislerdir. Bu
calismada ¢ay agaci yagina bagli bir yan etki bildirilmemis olmasina karsin ¢ay agact
yagmin deride alerjik hipersensitivite reaksiyonuna yol agabileceginden bahseden ¢ok
sayida yaymn vardir.13-146 Permetrinin literatiirde olgu diizeyinde bildirilmis olsa da daha
nadir ve ciddi yan etkileri de bilinmektedir. Gegici boyun distonisine yol agabildigi, meme
kanseri etyolojisinde 6nemli rol alan WNT10B protoonkogeninde ekspresyona neden
oldugu, multiple myelom ile arasinda direk olmasa da siipheli bir iliski olabilecegi dile

getirilmigtir, 247149

Topikal ajanlardan permetrin, metronidazol, krotamiton ve sodyum siilfasetamidin
etkinliklerinin degerlendirildigi literatiirdeki tiim bu ¢alismalara bakildiginda; hasta
saytlarinin  bizim ¢aligmamizdaki hasta sayisina yakin oldugu goriilmektedir.
Metronidazoliin tedavi basarist degisken olmakla birlikte; permetrin, krotamiton ve
sodyum sulfasetamid demodeks sayisim1 azaltmada daha basarili ajanlar olarak
goriilmektedir. Ancak 6zellikle permetrinin demodikozis hastalarinda sik goriilen yanma,
batma, kuruluk gibi semptomlar {izerine iyilestirici etkisinin olmadigi, hatta semptomlarin
artmasma neden olan irritasyona bagli yan etkilere yol acabildigi bilinmektedir.1>147
Calismamizda hasta semptomlarinin degerlendirildigi anket skoruna gore yanma,
kizariklik, kuruluk ve kasintida ikinci kontrolde baslangica gore anlamli azalma goriiliirken
(p<0.05) batma semptomunda degisiklik goriilmedi (p=0.15). Bunda hastalarin basglangigta
zaten batma semptomlarinin diisiik olmasinin da rolii olabilir. Muayene bulgular
karsilastirildiginda ise; eritem, folikiiler ¢ikint1 ve kserozin birinci ve ikinci kontrollerde
baslangica gore anlamli olarak azalmis oldugu tespit edildi (p<0.05). Calismamizda
sadece iki hastada hafif siddette eritem, yanma seklinde yan etki gelisti. Biri galismay1
birakirken diger hastada kisa sitireli topikal kortikosteroid kullanimi ile yan etki geriledi ve
bir daha tekrarlamadigi goriildii. Demodeks tedavisinde parazit sayisini azaltmak kadar

hastanin semptomlarinin da giderilmesi hedeflendigi i¢in permetrin uygun bir ajan
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olmayabilir. Caligmamizda kullandigimiz dimetikon muayene bulgularinda diizelmeyi

saglarken hastalarin semptomlarinda da belirgin gerileme saglamistir.

Topikal ivermektinin rozase hastalarinin kliniginde iyilesme saglayip, remisyon
siirelerini uzattigini  gosteren c¢ok sayida calisma vardir.>81% FDA  tarafindan
papiilopiistiller rozase tedavisinde kullanimina onay verilmistir. ~ Demodikozisteki
antiparaziter etkisinin arastirildig1 alismalar ise oldukca az sayidadir. Schaller ve ark.*® 20
hasta ile yaptiklar1 ¢alismada 12 hafta siireyle %21’lik ivermektin krem kullaniminin
demodeks sayisin1 anlamli sekilde azalttigi gosterilmis ve hastalarda herhangi bir yan etki
bildirilmemistir. ivermektinin demodikozis tedavisinde sistemik kullanimi ile ilgili
yaymlar ise olgu diizeyindedir.’®*%2 Demodeks sayis1 fazla olan standart tedavilere
direngli rozase hastalarinda sistemik tek doz kullanimimin hem klinik iyilesme sagladigi
hem de demodeks sayisini azalttigi gosterilmistir.’>® Maalesef ivermektinin iilkemizde

insanlarda kullanimi igin topikal veya sistemik herhangi bir preparati bulunmamaktadir.?!

Demodikozis tedavisinde kullanilan ajanlarin tedavi basarilar1 yiiksek bulunsa da; tedavi
birakildiktan sonra %62-68 oraninda relaps meydana geldigi bildirilmistir.?® Bu nedenle
demodikozis tedavisinde segilecek ajanin uzun siire kullanima uygun ve hasta tarafindan
tolere edilebilir olmas1 6nemlidir. Tedavide kullanilan ajan irritasyon, kuruluk, yanma gibi
yan etkilere yol acarsa tedavilerini siirdiirmekte zorlanip ara verebilirler. Tedavinin bu gibi
nedenlerle etkin sekilde yapilamamasi ilaglara karst direng gelisimine neden

olabilmektedir.20-1%4

Dimetikon bit parazitinin solunum ve sindirim sistemini tikayarak fiziksel yolla etkisini
gostermektedir. Literatiirde bas biti tedavisindeki etkinligi ile in vivo ve in vitro ¢aligmalar
da gosterilmis olmakla beraber ulusal ve uluslararasi literatiirde demodikoziste kullanimi
ile ilgili herhangi bir galismaya rastlamadik.?®242>115119-121 Bimetikonun iilkemizde bas
biti tedavisinde cesitli yiizdelerdeki formiilasyonlar: kullanilmaktadir.”® Literatiirdeki
caligmalarda yiiksek dimetikon oranina sahip ajanlarin bas bitinde daha basarili oldugu
gosterilmistir.}*® Ulkemizde de daha yiiksek oranda dimetikon igeren, bas biti tedavisinde
ve yara bakiminda Onerilen tedavi ajanlar1 da mevcut olmakla beraber; igerigindeki

dimetikon dis1 diger maddeler acik sekilde belirtilmedigi ig¢in ¢alismamizda %4 dimetikon
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+%96 siklometikon iceren sprey formundaki ajan kullanildi. Calismamizda dimetikon ile
tedavinin birinci haftasinda ve tedavi bitimi olan {giincii haftanin sonunda demodeks
yogunlugunun tedavi baslangicina gore istatistiksel olarak anlamli azaldigi gorildi
(swrastyla p<0.05 ve p<0.001). Calismamizin sonucuna gore dimetikon igin su ana kadar
literatiirde bildirilen demodikozis tedavisinde etki siiresi en kisa olan tedavi ajani
diyebiliriz. Literatirde dimetikona bagli yan etki olarak az sayida, gegici alerjik
hipersensitivite reaksiyonlar1 bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda, ¢alismay1 tamamlayan bir
hastada olmak tizere toplamda iki hastada, eritem ve yanma seklinde yan etki gelismis

olup; bu yan etkiler hafif derecede irritasyon olarak degerlendirilmistir.

Demodikozis hastalar1 yiizde yanma, batma, Kkuruluk, kasintt ve papiilopistiiler
lezyonlar gibi yakinmalarla doktora basvururlar. Demodeks akari pengeleri, kesici agiz
pargalari, sekresyonlar1 veya oldiiklerinde agiga ¢ikan Kitin pargalar1 nedeniyle deri
bariyerini bozabilir. Ayrica akarin sebum tiiketmesine bagli ciltte kuruluk ve yanma
yakinmalar1 meydana gelir.X® Nemlendirici kullanilmastyla demodikozis arasindaki iliskiyi
arastirmak iizere bazi calismalar da yapilmistir. Isa ve ark.!*® 2011 yilinda Malezya’da
yaslar1 20-25 arasinda degisen 390 tip Ogrencisi lizerinde yaptiklart ¢aligmada;
nemlendirici kullanimi ile demodeks sayisinin anlamli sekilde azaldigi gosterilmistir. Yagh
bir formulasyona sahip olan ve antiinflamatuar ozellikleri nedeniyle seboreik dermatit,
skabiyez gibi deri hastaliklarinda kullanilan gay agaci yaginin bir¢ok caligmada demodeks
blefaritinde de tek basina kullamminin tedavide etkili oldugu gdsterilmistir.>>% Fasyal
demodikozisteki etkinligi ile ilgili heniiz bir ¢alisma yoktur.®®® Calismamizda kullanilan
spreydeki silikon yapida olan %4 dimetikonun okluzif ve emolyent etkili nemlendirici
ozelliklerinin olmas1;?* hastalarin kuruluk, kasinti, yanma yakinmalarin1 azaltmada etkili
olmus olabilir, bu nedenle ¢alismamizda ikinci kontrolde tedavi oncesine gore hastalarin
bu yakinmalarinda istatistiksel olarak anlamli azalma tespit edildi (p<0,05). Muayene
bulgularindaysa kserozisin birinci ve ikinci kontrollerde baslangica gore anlamli olarak
azaldig1 goriildii (sirastyla p<0.05 ve p<0,001). Kullandigimiz spreyin igerigindeki
dimetikonun nemlendirici 6zelliklerinin olmasi ve g¢alisma sonucunda demodeks sayisini
azaltmasi; Isa ve ark.nin yaptig1 nemlendirici kullanimi ile demodeks sayisinin azaltildigini

gosteren c¢alisma bulgulart ile uyumludur. Yani demodikozis tedavisinde dimetikon;
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antiparaziter etkinligine ek olarak nemlendirici o6zelligi ile de Kklinik bulgularin

diizelmesinde ve semptomlarin azaltilmasinda tedavide ek fayda saglamis olabilir.

Demodikoziste tedaviye ek olarak yiiz temizligine de dikkat edilmelidir. Zeytun ve
ark.1Y” 2017 yilinda yaptiklar1 1076 kisinin dahil edildigi calismada giinliik yiiz yikama
aligkanlig1 azaldikga demodeks ile enfeste olma oraninin arttigi gosterilmistir. Bizim
calismamizda da hastalarimizin tiimiine her giin diizenli olarak sindet formundaki bir
temizleyici ile yiizlerini yikamalar1 onerildi. Calisma sonuglarimizi etkileyebilecegi igin
hastalarimiza yiiz temizliginde veya nemlendirici amagli ¢ay agacit yagi igeren iriin

kullanmamasi onerildi.

Literatiirde demodikozis tedavisine yonelik kisitli hasta gruplariyla yapilmis ¢aligsmalar
bulundugu ve bu calismalarin birbiriyle ¢elisen sonuglari oldugu gortilmektedir. Bu
nedenle demodikozis tedavisinde standart bir tedavi ajam yoktur. Ilag se¢iminde hastanin
klinigine gore karar verilmesi 6nemlidir. Caligmada kullandigimiz dimetikon; antiparaziter
etkisini fiziksel yolla gostermesi, etkisinin kisa siirede baslamasi, yan etki profilinin diisiik
olmasi1 ve bu nedenle uzun siireli kullanima da uygun olmasi, simdiye kadar kullanildig:
diger hastaliklarda direng¢ gelisiminin meydana gelmemesi ve ciddi bir yan etkiye yol
acmamis olmasi gibi avantajli yonlerinin olmasi nedeniyle demodikozis tedavisinde
onerilebilecek etkili bir ajan olarak goriinmektedir. Dimetikon demodeks sayisini
azaltmanin yani sira (3.hafta sonunda n:6/cm?, p<0.001), nemlendirici etkisinin olmasi
nedeniyle klinik bulgularinda iyilesme (p<0.05) ve hastalarin semptomlarinda azalma
sagladig1 goriildii. Ancak ¢alisma grubumuzda iigiincii haftanin sonunda cm? deki ortalama
parazit sayisinin 6 oldugu, sadece 9 hastada bu degerin 5 in altina indigi, 1 hastada ise
parazitin tam olarak ortadan kaldirildig1 goriildii. Parazitin tam olarak eradikasyonunun
miimkiin olup olamadiginin, tedavi sonrasinda niiks goriiliip goriilmediginin tespiti igin
daha uzun siireli galismalara ihtiyag vardir. Bizim c¢alismamizda kisithi siire oldugu igin

bunlar incelenemedi.
Sonug olarak c¢alismamiz, dimetikonun demodikozis tedavisinde hem parazit sayisini

azaltmada hem de semptomlarin giderilmesinde daha kisa siirede etkili oldugunu goésteren

ilk galismadir. Tedavi siirecinde belirgin bir yan etki izlenmemis olmasi da onemlidir.
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Parazitin tiim hastalarda sayisimin cm?de 5’in altina indigi gosterilemese de tedavi
sliresinin uzatilarak ve hastalara dimetikon ile beraber cay agaci yagi gibi iiriinlerin
kombine kullanilmasi 6nerilerek basar1 oranlarinin daha da arttirilabilecegini diisiiniiyoruz.
Bu fikrimiz daha fazla hasta sayisina sahip daha uzun siire takip yapilacak yeni ¢alismalar
ile desteklenebilir.
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6.SONUCLAR

10.

11.

Calismamiza 25 hasta dahil edildi. iki hasta diizenli takibe gelmemesi nedeniyle, bir
hasta da hafif siddette yan etki gelismesi nedeniyle ¢alismaya devam etmedi.

Calismaya devam eden 22 hastanin 19’u kadin (%86.4) , 3’i erkekti (%13.6). Yas
aralig1 21-56 olup ortalamasi normal dagilima uyacak sekilde 39.9 (+12.53) idi.

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik olarak 18’1 (%81.8) pitriyazis folikiilorum , 4’
(%18.1) rozaseiform tip demodikozis ile uyumluydu.

Tedavi éncesi yiizdeki ortalama demodeks sayis1 20.17 /cm 2 iken tedavinin 1.
haftasinda 12.3 /cm? ‘ye geriledi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(P=0.01).

Tedavinin bitimi olan 3. haftanin sonunda demodeks say1s1 6.0 /cm 2 ¢ ye geriledi ve
tedavi baslangici ile karsilastirildiginda azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001).

Yirmi iki hastanin 9 tanesinde (%41) tedavi bitimi olan 3. haftanin sonunda demodeks
say1s1 <5 /cm? degerine geriledi ve tedavi edilmis kabul edildi.

Aragtirmaci muayene bulgularina gore elde edilen skorlar degerlendirildiginde birinci
kontrolde sadece folikiiler ¢ikint1 skorunda istatistiksel anlamli azalma goriiliirken
(p<0.001), ikinci kontrolde folikiiler ¢cikint1 ile birlikte eritem (p=0.001) ve kserozis
skorlarinda da (p<0.001) baslangica gore istatistiksel anlamli azalma goriildi.

Arastirmaci muayene bulgularina gore elde edilen skorlar degerlendirildiginde
baslangi¢ skor ortalamasi 7.0 (+1.7) ile “orta” derece olarak degerlendirilirken; tedavi
bitimi olan 3. haftada 3.1 (+ 1.8) puan ile “iyi” derece olarak degerlendirildi.

Hasta yakinmalar1 anketine gore elde edilen skorlara bakildiginda birinci kontrolde
istatistiksel olarak anlamli azalma olmazken ikinci kontrolde eritem (p=0.031),
kizariklik (p=0.031), kuruluk (p=0.003), kasint1 (p=0.035) skorlarinda tedavi
baglangicina kiyasla istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu. Batma skorunda
degisiklik olmadi (p=0.15).

Hasta yakinmalarinin degerlendirildigi anketin baslangic¢ skor ortalamasi 14.4 (+ 4.8)
skor ile “orta” derece olarak degerlendirilirken, tedavi bitimi olan 3. hafta sonunda 9.0
(£ 5.2) ile “iyi” derece olarak degerlendirildi.

Calismay1 tamamlayan 22 hastanin birinde yan etki olarak hafif siddette eritem, kasinti
izlendi. Kisa siireli diisiik potens topikal kortikosteroid kullanimi ile yan etki geriledi
ve tekrarlamadig1 goriildii.
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7.0ZET: DEMODIKOZIiS TEDAVISINDE %4 DIMETIKONUN
ETKINLIiGi

Giris ve amac¢: Demodikozis pilosebase tiniteye yerlesen D.folliculorum ve D.brevis’in
neden oldugu bir grup deri hastaligidir. Genellikle asemptomatik seyredebilmekle beraber
ylizde yanma, batma, kasinti, kizariklik ve kuruluk gibi semptomlara da neden
olabilmektedir. Etyolojisi ise heniiz tam olarak aydinlatilamamistir. Tedavisi ile ilgili
literatiirde ¢esitli topikal ve sistemik ajanlarla yapilan ¢alismalar mevcut olsa da, kesin
goris birligine varilamamistir. Bag biti tedavisinde yillardir basariyla kullanilan dimetikon,
fiziksel etkiyle paraziti oldiiren, yan etkinin oldukca az goriildiigii ve direng¢ gelisiminin
bildirilmedigi bir ajandir. Ulusal ve uluslararasi literatiirde bilgilerimize gore demodikozis
tedavisinde dimetikon kullanimi ile ilgili bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu nedenle

calismamizda demodikozis tedavisinde %4 dimetikonun etkinligini arastirmayi planladik.

Gere¢ ve yontem: Calismamizda demodikozis hastalarinda ti¢ hafta siireyle %4 dimetikon
ve %96 siklometikon igeren sprey formundaki ajan kullanildi. Tedavi oncesi, tedavinin
birinci haftasi (birinci kontrol) ve tedavi bitimi olan {i¢iincii haftanin sonu (ikinci kontrol)
olmak tiizere toplamda ti¢ kez hastalar degerlendirildi. Her degerlendirmede alin, sag ve sol
yanak olmak {izere yiiziin {i¢ alanindan standart ylizeysel deri biyopsisi yapilarak ortalama
demodeks sayilart hesaplandi. Tedavi Oncesinde ve her kontrolde yapilan hasta
semptomlarinin ve klinik muayene bulgularinin degerlendirilmesi ile elde edilen skorlar ile
ortalama demodeks sayilar karsilastirilarak dimetikonun demodikozis tedavisinde etkili

olup olmadigina bakildu.

Bulgular: Calismamizi toplam 22 hasta tamamlayabildi. Dimetikon tedavisi 6ncesi 20,17
(14,50-34,42) /cm? olan ortalama demodeks sayisi, birinci kontrolde 12,3 (3,4-
29,2)/cm?*'ye, ikinci kontrolde ise 6,0 (2,0-14,5)/cm?’ye geriledi ve bu azalma istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,001). Hasta yakinmalarinin degerlendirilmesiyle elde edilen
toplam ortalama skor tedaviden 6nce 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
degerlendirildi. Ortalama semptom skorlarlarindaki azalma tedavi baslangicina gore
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Tedavi baslangicinda klinik muayene
sonucu elde edilen toplam skor ortalamasi 7.0 (£1.7) ile “orta” derece iken, birinci

kontrolde 3.8 (£1.6) ile “hafif” derece, ikinci kontroldeyse toplam skor ortalamasi 3.1
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(£1.8) ile “hafif” derece olarak degerlendirildi. Bu skorlardaki azalma da tedavi oncesi
degerlerle karsilastirildiginda, hem birinci ve hem de ikinci kontrolde istatistiksel olarak
anlamli azalma oldugu goriildii. Calismay1 tamamlayan hastalardan sadece bir tanesinde
yan etki olarak hafif siddette eritem ve kasinti meydana geldi. Bu yan etkiler semptomatik

tedaviyle kisa siirede geriledi ve tekrarlamadi.

Sonu¢: Demodikozis tedavisinde %4 dimetikon igerikli sprey; hem demodeks sayilarinin
azalilmasinda, hem de hasta semptomlarinin ve klinik bulgularinin siddetinin
azaltilmasinda ti¢ hafta gibi kisa bir siirede istatistiksel olarak anlamli derecede etkili
bulundu. Tiim hastalarda parazitin sayisinin cm?’de 5’in altina indigi gosterilemese de 9
hastada 5 in altina indigi, bir hastada tamamen ortadan kalktigi izlendi. Dimetikonun
demodeks tedavisinde kullanilan diger ajanlarla kombine olarak kullanilmasinin ve tedavi
sliresinin biraz daha uzatilmasinin dimetikonun tedavi basarisini daha da artirabilecegini

diisiiniiyoruz.

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) / cm? before dimethicone treatment, was
12.3 (3.4-29.2) / cm? in the first control and 6.0 (2, Fell to 0-14.5) / cm? 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 cm? 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’liik Dimetikonun Etkinligi

HASTA TAKIP FORMU

HASTA NO:

10 4T 41
Kullanmakta oldu@u ilaglar: .............oouiiiiiii e
Bilinen alerjisi: ...

SIgANA oot Alkol: ...

var yok siklik

Yiiz yikama aligkanligt

Banyo yapma siklig1

Makyaj aliskanlig

Nevresim degistirme sikligi

Yiiz yikamada kullandig1
uriin
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Dermatolojik Muayene:

Dermatolojik Muayene— Var(+,++,+++) Yok(-)
Baslangic

Eritem

Kserozis

Folikiiler Cikintilar

Papiil

Piistiil

Hiperpigmentasyon

Hasta 0 1 2 3 4 5
Yakinmalari
—Baslangic

Yanma

Batma

Kasinti

Kizarikhik

Kuruluk
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Sag yanak

Sol yanak

Alin

Ortalama

1.Yiizeyel

Biyopsi Tarihi:

2.Yiizeyel

Biyopsi Tarihi:

3.Yiizeyel

Biyopsi Tarihi:

1.Hafta

Dermatolojik muayene —

Var(+,++,+++)

Yok(-)

Eritem

Kserozis

Folikiiler Cikintilar

Papiil
Piistiil

Hiperpigmentasyon

Hasta
Yakinmalari
—1.Hafta

Yanma

Batma

Kasinti

Kizarikhik

Kuruluk

Yan Etki:
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Eritem

Kserozis

Folikiiler Cikintilar

Papiil

Piistiil

Hiperpigmentasyon

Yanma

Batma

Kasinti

Kizarikhik

Kuruluk

Yan etki:

70




11.EK-2

ARASTIRMALAR iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

DEMODIKOZIS TEDAVISINDE %4 DIMETIKON DENEYIMI

Katilacaginiz ¢alimanin amaci ;bas ve viicut biti tedavisinde yliksek basari orant ve ¢ok
disik yan etki ile yillardir kullanilmakta olan %4 dimetikon iceren tibbi ilaci ;
demodikozis hastaliginda deneyip basarili olup olmadigini incelemektir. Arastirmaya
katilmak/ bir kez katildiktan sonra sonuna kadar devam etmek zorunda degilsiniz.
Katilmay1 kabul etmediginizde size kars1 tutumumuzda degisiklik olmayacak ve tedaviniz
mevcut tedaviler ile siirdiirilecektir. Arastirmay1 katilmayir kabul ederseniz paraziti
gostermek amaciyla; sag ve sol yanaginizdan ve alniizdan siyanoakrilat (Japon
yapistirict) ile kaplanmis mikroskop caminin 1 cm 2 lik isaretli alan1 derinizde 1 dakika
tutulduktan sonra kaldirilmasi yontemiyle alinacak olan yiizeyel deri biyopsisi mikroskop
altinda incelenecektir. Bu islem demodikozis tanisi koymak igin normal sartlarda
poliklinikte rutin olarak uyguladigimiz bir iglemdir. Alinan bu kil 6rnekleri mikroskop
altinda incelenerek parazitin varligi ve varsa sayisina bakilacaktir. Ortalama say1 5 in
tizerinde oldugunda demodikozis tanisi almis olacaksiniz ve bit tedavisinde kullanilan
silikon bazli tibbi ilag(%4 dimetikon) tarafimizca size verilecek ve nasil kullanacaginiz
anlatilacaktir. Tedavinin 1. ve 3.haftalarinda kontrol amagl tekrarlanan yiizeyel deri
biyopsilerinizdeki parazit (demodeks akar1) sayist baslangic ile
karsilastirilacaktir. Arastirmaya katilmanizin herhangi bir dezavantaji veya riski yoktur.
Deri Ornegi alinan alanlarda birka¢ dakika siiren hafif bir kizariklik ve yanma
olabilir,ge¢icidir. Arastirma kapsaminda sizden veya bagl oldugunuz SGK’dan herhangi
bir {icret talep edilmeyecektir. Demodikozis hastaliginiz sebebiyle zaten 1. ve 3.haftada
kontrole geleceginiz i¢in ve hastaneye geleceginiz kontrol tarihlerinde ayrica randevu
almaniz gerekmeyecegi i¢in ekstra ulasim ve zaman kaybi olmayacaktir. Eger arastirma
siiresi icinde herhangi bir dermatolojik yakinmaniz ortaya cikar ise gerekli tedavi
tarafimizdan diizenlenecektir. Kimlik bilgileriniz ve elde edilen veriler gizli tutulacaktir.
Arastirma sonunda size sOzel olarak bilgi verilecektir. Arastirma sonuglari daha sonra
bilimsel yayin olarak sunulacaktir.

Calisma hakkinda ben Dr. Fadime Cansu Alakbarov’a 262 303 8162 nolu telefondan ulasip
her zaman bilgi alabilirsiniz. Arastirmacilarin adlari, kurumlari, ve iletisim numaralari:
Dr.F.Cansu Alakbarov , Kocaeli Universitesi Dermatoloji AD, tel: 2623038162

Dog.Dr. Aysun Sikar Aktiirk, Kocaeli Universitesi Dermatoloji AD, tel:

2623037403
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ONAM FORMU

Arastirmanin Adi: DEMODIKOZIS TEDAVISINDE %4 DIMETIKONUN ETKINLIGI

Evet Hayir

Gondllu Bilgilendirme Formunu okudunuz mu?

Arastirma projesi size sozIu olarak da anlatildi mi?

Size arastirmayla ilgili soru sorma, tartisma firsati tanindi mi?

Sordugunuz tiim sorulara tatmin edici yanitlar alabildiniz mi?

Arastirma hakkinda yeterli bilgi aldiniz mi?

Herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle ya da neden gdstermeksizin arastirmadan

cekilme hakkina sahip oldugunuzu anladiniz mi?

Arastirma sonuglarinin uygun bir yolla yayinlanacagina katiliyor musunuz?

OO ot o
0O OOdnn

Arastirmada elde edilen biyolojik 6érneklerin madde 6’da belirtilen sartlarda gelecekte de

kullanilmasina onay veriyor musunuz?

Yukaridaki sorularin yanitlari size kim tarafindan agiklandi?

Goniilli Arastirmaci
Imza: Imza:

Ad1/ Soyadt: Ad1/ Soyad:
Tarih: Tarih:
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