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OZET

ENDEMIK BOLGEDEKi TRAHOMUN KIiTLESEL TEDAVISINDE %1°LiK
TOPIKAL POMAD TETRASIKLIN’E ALTERNATIF TEK DOZ ORAL
AZITROMISIN’IN ETKINLiGiNIN KARSILASTIRILMASI

Dr. Seydi OKUMUS
UZMANLIK TEZi, GOZ HASTALIKLARI ANA BiLIM DALI
TEZ DANISMANI: Do¢. Dr. Kivanc GUNGOR
KASIM 2007

GIRIS VE AMAC

Trahom Chlamydia trahomatis’in A, B, Ba ya da C serotipleriyle olusan, gérme
azalmasina yol agabilen goziin kronik tekrarlayan ciddi bir enfeksiyonudur. WHO (Diinya
Saglk Orgiitii) kriterlerine uygun trahom igin endemik bir yerlesim yeri olarak Kilis’in
Onciipinar kdyiinde, giiniimiizde trahom prevalansi arastirilmis ve aktif trahomu mevcut olan
olgularn kitlesel tedavisinde rutin olarak giinde iki kez kullanilan 6 haftalik topikal %1 lik
tetrasiklinli g6z pomadinin (oksitetrasiklin HCL + polimiksin-B) etkinligine kars1 tek doz oral
azitromisin (20mg/kg, maksimum doz 1 gr) etkinligi karsilagtirilmigtir. Tedavi sonrasi 3.
ayda tedavi gruplarmin ilaglara uyumu, ilaglarin topikal ve sistemik yan etkileri, hastalarin

tedaviyi tolere edebilirliklerinin karsilastirilmast amaglanmastir.

GEREC YONTEM

Trahom tespit edilen 135 olgunun WHO’ nun derecelendirme smiflandirmasina
gore 40’1 aktif trahom olarak (Trahom follikiiler ve/veya Trahom intense) kabul edildi. Aktif
trahomlu olgularimizin 24’1 kadindi (%17.7). Kadinlarin 10’u Trahom follikiiler (TF) (%7.4),
14’i Trahom intense (TI) (%10,3) evresindeydi. Aktif trahomlu olgularm 16’s1 erkekti
(%11.8). Erkeklerin 8’1 Trahom follikiiler (%5.92), 8’1 Trahom intense (%5.92) evresindeydi.
Olgular tedavi oncesi 20 olguluk iki gruba ayrildi. Birinci gruba 4’i TF (%2.96) yas
ortalamalar1 29 yil, 4’1 TI evresinde (%2.96) yas ortalamalar1 27.25 yil olan 8 erkek (%5.92)
olgu ve 6’s1 TF (%4.44) yas ortalamasi 25.8 yil, 6’s1 TI evresinde (%4.44) yas ortalamalar1
28 yil olan 12’si kadin (%8.88) toplam 20 olgu dahil edildi.



Ikinci gruba 4’ii TF (%2.96) yas ortalamalar1 28.50 yil, 4’ii TF (%2.96) yas
ortalamalar1 33.5 yil olan 8 erkek olgu (9%5.92 ) ve 4’ii TF (%4.44) yas ortalamalar1 28.25 yil,
8°i TI evresinde (%5.92) yas ortalamasi 33.25 yil olan 12’si kadin (%8.88) toplam 20 olgu
dahil edildi. Birinci gruptaki olgulara es zamanl olarak tek doz oral Azitromisin (20 mg/kg,
maksimum doz 1 gr) tedavisi verildi. ikinci gruptaki olgulara alt1 hafta siireyle giinde iki kez

%1’lik tetrasiklinli g6z pomadi tedavisi verildi.

BULGULAR

Tedaviden Once sirasiyla aktif hastalik gdriilme siklig1 %14,81 olan oral azitromisin
grubu (20 olgu) ve %14.81 olan topikal %1’lik pomad tetrasiklin grubun da (20 olgu) iken
tedaviden sonraki 3. ayda her iki tedavi grubu icin %2.22 (3 olgu) idi. Erigkinlerde her iki
tedavi grubu arasinda aktif hastaligi tedavi etme etkinligi acisindan anlamli bir fark

bulunamadi (p>0.05).

SONUCLAR VE ONERILER

Trahomun prevalansini azaltma ve komplikasyonlarinin gelisimini engelleme basarisi
yoniinden iki tedavi grubu (AZ, TC) arasinda belirgin bir fark gosterilememis olsada, oral
azitromisinin tek doz olarak kullanilmasi, C.trachomatise bagli ekstra okiiler enfeksiyonlari
tedavi etmesi, yan etki profilinin olmamasi, biyoyararlanimimnin yiiksek olmasi, enfekte
dokulardaki yar1 Omriiniin uzun olmasi, %1’lik topikal pomad tetrasiklin tedavisi ile
karsilagtirildiginda tedavi maliyetlerinin yakin olmasi oral azitromisin i¢in bir {istiinliik kabul
edildi. %1°lik topikal pomad tetrasiklin tedavisinin 6 hafta siireyle glinde iki kez uygulama
gerektirmesi, uygulanan gozde gdérmeyi bulaniklastirma, yabanci cisim hissi olusturma,

sulanma, batma gibi sikayatlere yol agmas1 bu tedavi i¢in dez avantaj olarak kabul edildi.

ANAHTAR KELIMELER: Trahom, azitromisin, topikal tetrasiklin
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ABSTRACT

COMPARING THE EFFICACY OF ONE DOSE ORAL AZITHROMYCIN AND
1% TOPICAL TETRACYCLINE OINTMENT IN THE MASS TREATMENT OF
TRACHOMA IN ENDEMIC AREAS

Dr. Seydi OKUMUS
SPECIALIST THESIS, DEPARTMENT OF OPHTHALMOLOGY
THESIS SUPERVISOR: Doc. Dr. Kivanc GUNGOR
NOVEMBER -2007

INTRODUCTION & AIM

Trachoma which is the serotype of A, B, Ba or C of Chlamydia trahomatis is a chronic
and recurrent infection of the eye and can cause reduction in sight. Searching for the
prevalence of trachoma in Onciipinar village of Kilis which is accepted as an endemic area
according to the data given by World Health Organization (WHO). We aim to investigate the
efficacy of 1% tetracycline (oxytetracycline HCL+polymixin-B) topical ointment twice a day
for six weeks comparing with one dose oral azithromycin (20mg/kg, maximum dose 1 gr) in
the mass treatment of the people having active trachoma. We also compared the accordance of
two drugs within the patient groups, topical and systemic side effects of these two drugs and
tolerability of the treatment for the patients through three months following the beginning of
treatment.
METHODS

According to the grading classification of WHO, totally 40 of 135 patients are
accepted as active trachomas, TF (Trachoma follicular-18 patients) or TI (Trachoma intense-
22 patients). Twenty four of our active trachoma patients were women (17.7%). Ten women
were in TF (7.4%) period, and 14 were in TI (10.3%) period, 16 of the active trachoma
patients were men (11.8%). Eight men were in TF (5.92%) period, and 8 were in TT (5.92%)
period. The patients were divided into two groups having 20 persons each.

First treatment group includes totally 20 patients as 4 patients with TF (2.96%)
average age 29 years, 4 patients (2.96%) with TI average age 27.25 years, 8 men (5.92%),



VII
and 6 patients with TF (4.44%) average age 25.8 years, 6 patients with TI (4.44%) average

age 28 years, 12 women (8.88%).

Second treatment group includes totally 20 patients as 4 patients with TF (2.96%)
average age 28.50 years, 4 patients (2.96%) with TI average age 33. 50 years, 8 men (5.92%),
and average age 33.25 years, and 4 patients with TF (4.44%) average age 28.25 years, 8
patients with TI (5.92%) average age 33.25 years, 12 women (8.88%).

First group was given synchronously an oral dose of azithromycin (20mg/kg,
maximum dose 1gr) as AZ group. The second group was given 1% tetracycline topical
ointment twice a day for six weeks as TC group.

RESULTS

The prevalence of active disease was respectively, 14.81% for group AZ and 14.81% for
group TC before the beginning of the treatment. At the third month following the treatment
the prevalence of the active disease was 3 patients (2.22%) for group AZ and 3 patients
(2.22%) for group TC. there was no statistically significant defference between two treatment
groups for adults (p>0.05).

CONCLUSION

Although there was no significant difference between two treatment groups (AZ, TC)
for the success in preventing the progression of complications and reduction of trachoma
prevalence, it was shown one dose oral azithromycin (20mg/kg, maximum dose: 1 gr) which
is a good alternative to routinely used 1% tetracycline topical ointment, in the treatment of
trachoma and preventing the recurrence. Oral azithromycin also revealed less side effects than
topical tetracycline application. Beside this feature, oral azithromycine has good clinical
response in extraocular infection for the C. Trachomatis, high bioavailibility and half-life
circulation in infected tissues as well. On the other hand, 1% tetracycline topical ointment
treatment needs everyday twice applications through two weeks and had more side effects
like blurring, lacrimation, foreign body feeling and irritation in the eyes.

KEYWORDS: Trachoma, azitrohromycin, topical tetracycline.
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1. GIRIS VE AMAC

Trahom Chlamydia trahomatis’in A, B, Ba ya da C serotipleriyle olusan, hafif
konjonktival infamasyondan konjonktival skara, kapak deformitelerine, korneal
skarlagma ve gérme azalmasina kadar ¢ok ¢esitli problemlere yol agabilen goziin kronik
tekrarlayan bir enfeksiyonudur. Trahom en yaygin enfeksiydz korliik sebebidir ve biitiin
diinyada korliikklerin %15’inden sorumlu oldugu tahmin edilmektedir (1). Aktif
trahomun diinyada yaklasik olarak 150 milyon insam etkiledigi ve bunlarin da yaklagik
5.5 milyonunun bu hastaligin bir sonucu olarak gorme yeteneklerini kaybettikleri
tahmin edilmektedir (2). Hastaligin yol actig1 korliikler baslica Asya ve Afrika’nin
kirsal, sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyin diisiik oldugu yerlerinde goriilmektedir (3).

Hastaligin yayiliminda ev halki arasindaki gecislerin dnemi epidemiyolojik
caligmalar, serotipik ve genotipik Orneklemelerle gosterilmistir (4). Hastali§1 kontrol
etmek icin gelistirilen uluslararasi cabalar CAYC stratejisi (Cerrahi uygulamalar,
Antibiyotikler, Yiiz temizligi ve Cevre kosullarinin iyilestirilmesi) temelinde gelistirilen
yontemler {lizerinden yiiriitiilmektedir. Bu stratejilerin temel amaci hastaliga bagl olarak
geligebilecek korliiklerin  Onlenmesidir. Kullanilan cerrahi yontemler daha ¢ok
hastaliliga bagl olarak gelisen konjonktiva, kornea ve kapak deformitelerinin yani
komplikasyonlarin tedavisi i¢in kullanilmaktadir. Antibiyotiklerden ise aktif hastaligin
tedavisinde ve relapslarin dnlenmesinde faydalanilmaktadir. Yiiz temizligi daha ¢ok
hastaligin bulagsmasin1 engellemede Onemlidir. Cevre kosullarinin iyilestirilmesi,
hastaligin kaynaklarinin ve hastaligin bulagsmasinda rol oynayan vektorlerin ¢ogalmasini
onlemede yardimc1 olmaktadir (5).

Onemli bir halk saghigi problemi olarak kabul edilen trahomun 2020 yilinda
diinya ¢apinda eliminasyonunu hedefleyen (GET 2020) projesi giiniimiizde trahomla
miicadelede kullanilan yontemleri ayrintili sekilde kapsamaktadir (6). Tiirkiye’de
trahomdan ancak 1924 yilma dogru Cumbhuriyet idaresinin kurdugu “Sthhat ve Igtimai
Muavenet Vekaleti” zamaninda s6z edilmeye baslanmistir (7). Oysa hastalik
yiizyillardan bu yana Anadolu da 6zellikle Dogu ve Giineydogu illerinde birgok kisiyi

etkilemesine ragmen hastaligin kayitlarina rastlanilmamaktadir (8).



Ulkemizin uzak yerlerinde, dagmik olarak c¢aligan teskilatin amaca uygun
calisabilmesi ve yapilan c¢aligmalarin koordine edilebilmesi i¢in 1930 yilinda merkezi
Gaziantep’te olan bir Trahom Miicadele Reisligi kurulmustur (8). Kilis’te 1950’li
yillarda yaklagik %80 olan trahom oranmnin 1980°1i yillarda sehrin en bakimsiz ve fakir
semtlerinde yapilan taramalarda %12’ye diistiigli gdzlenmistir (9).

Planli, programli ¢aligma diizeni ve antibiyotikli ilaglarn kullanilmasiyla
hastalikla miicadelede biiyiik basarilar elde edilmistir (9).

Bu ¢alismalar sonucunda 1930’Iu yillarda trahomun yaygin olarak goriildiigii
Dogu Anadolu ve Giineydogu Anadolu bolgelerindeki %70 olan hastaliktan
etkilenenlerin oran1 1990°l1 yillarda %10’lara kadar diisiiriilmiistiir. Ulkemizin
Cumhuriyet doneminin en dnemli saglik problemlerinden biri olan trahoma kars1 smirh
imkanlar ve personel yetersizligine karsi biiyiik ¢aba sarf edilerek miicadele verilmis ve
sonucta basartya ulagilmistir (9). Yapilan ¢esitli arastirmalar trahomun, giinlimiizde dahi
ozellikle Dogu ve Giineydogu bolgelerinde hala bir halk sagligi sorunu oldugunu
gostermistir (10).

Bizde bolgemizde yaptigimiz bu saha taramasinda ¢aligmamizin amaglarini
asagiya ¢ikarilan anahatlar seklinde siralayabiliriz:

1) WHO (Diinya Saglik Orgiitii) verilerine gére uygun bir endemik yerlesim merkezi
olarak kabul edilen Kilis’in Onciipmar kdyiinde giiniimiizde trahom prevalansini
arastirmak,

2) Ad1 gegen yerlesim merkezinde yagayan insanlar arasindaki aktif trahomlu olgular1
tespit etmek, bu olgular1 yas ve cinsiyetlerine gore smiflandirmak,

3) Trahomlu olgular1 hastaliga bagl gelisen komplikasyonlar agisindan smniflandirmak,
4) Endemik bolgelerde aktif trahomun kitlesel tedavisinde geleneksel olarak kullanilan
6 haftalik giinde iki kez topikal %1 ’lik tetrasiklinli g6z pomadinmn (oksitetrasiklin HCL
+ polimiksin-B) etkinligine kars1 tek doz oral azitromisin (20mg/kg, maksimum doz 1
gr) tedavisinin etkinligini karsilastirmak,

5) Olusturulan tedavi gruplarma gore aktif hastaligin tedavi dncesi ve tedavi sonrast
3.aydaki prevalanslarmin karsilastirmak, tedavi etkinligini mukayese etmek,

6) Bu iki ilaca hastalarin uyumu ve ilaglarin kullanim kolayligi, ilaglarin sistemik ve
topikal yan etkileri, hastalar tarafindan tolere edilebilirliklerinin tedavi dncesi ve sonrasi

periyotta degerlendirilmesi.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. TARIHCE:

Insanlik tarihi incelendiginde trahom bilinen en eski hastaliklardan birisi olarak
karsimiza ¢ikar. M.0O.200'li yillarda Cin de trahom kokenli trikiyazisin tedavi edildigine
dair belgeler ortaya ¢ikartilmistir (11). Ayrica M.O. 15. yy’a ait bir mezar tasinda ve
Eber papiriisinde eski Misirlilarin trahoma yer verdigi goriilmiistir (12). Eski
Yunanistan’ m Asya ile komsulugu ve Misir' la iliskileri nedeniyle M.O.5. yy' dan
itibaren bu hastalikla tanismis ve ilk defa Hipokrat doneminde Yunanca da "piiriizlii"
anlamina gelen "Trachoma" adi kullanilmaya baglanmistir (13). Uygarlik tarihi boyunca
biitiin insan wklarinin trahomdan etkilendigi goriiliir. Ancak en siddetli sekilde Orta
Asya (Hindistan'dan Anadolu'ya kadar), Afrika (6zellikle Misir), Akdeniz sahillerinin
daha yogun, tersine Amerika ile Kanada’nin hastaliktan daha az etkilendigi goriiliir.
Avrupa trahomla ilk defa yogun olarak ve en siddetli formunda l. Diinya Savasi
sirasinda karsilagsmistir (14). 1970'i yillarda WHO (Diinya Saglik Teskilati) trahomu
korliigii 6nleme programina dahil etmistir. Son 30 yilda trahomun diinyadaki insidansi
ve ciddiyeti dramatik olarak azalmigsa da halen Kuzey Afrika, Orta Dogu ve Asya'nin
bir boliimiinde 6nlenebilir korliklerin en sik nedenleri arasindadir (15).

2.2. ETKEN:

Chlamydiales takiminin Chlamydiaceae ailesinden Chlamydia cinsine aittir.
Chlamydia trahomatis 0.2—1.5 mikron ¢apinda zorunlu hiicre i¢i parazitidir (16). Hiicre
icinde gosterdigi degisik gelisme evrelerine gore iki sekilde goriilebilir.

1. Elementer cisimcikler: 0.2- 0.4 mikron ¢apinda, niikleus ve ribozomu bulunan, 3

katli bir membranla ¢evrili esit oranda RNA/DNA igeren enfeksiyoz cisimeiklerdir.

2.Retikiiler (inisival) cisimcikler: 0.8 -1.5 mikron ¢apinda yogun RNA iceren ¢gogalma

yetenegine sahip nonenfeksiydz cisimciklerdir (17). Trahoma 6zel bu intrastoplazmik
inkliizyon cisimcikleri ilk defa 1907 yilinda Halberstaedler von Prowazek tarafindan

gosterildigi i¢in bu isimle anilmaktadir (18).



2.3.EPIDEMIiYOLOJI:

Trahomun su anda tiim diinya iizerinde Onlenebilir korliige yol acan en yaygin
g6z enfeksiyonu oldugu diisiiniilmektedir. Bu giin i¢in diinyada yaklasik 500 milyon
trahomlu oldugu ve bunlarinda yaklasik 5 milyon’unun komplikasyonlar nedeniyle
gormesini kaybettigi bilinmektedir (19).

Aktif trahom siklikla 0—6 yaslarinda baslar, hiperendemik yerlesim bolgelerinde
ise 23 aylik bebekler dahi hastaliga yakalanabilir (20).

WHO verilerine gore hiperendemik verlesim bolgesi tarifi:

1. K&tii hijyen ve yetersiz sanitasyon,

2. Sicak ve kuru bir iklim (ekvatora yakin),

3. Tozlu ve riizgarh bir ortam,

4. Cok yash yetiskinlerle ¢ok kiiciik ¢ocuklarin birlikte bir arada yasadigi biiyiik
ailelerin olmasi,

5. Ortak bir su kaynagmdan (kuyu ) faydalanilmas1 gibi 6zelliklere sahiptir (21).
Bulagma yollar1 ¢evresel faktorlerle de yakindan iligkilidir. Ayn1 mendil, havlu, yatak
takiminin kullanilmas1 ya da nadir de olsa burun, bogaz sekresyonlar ile géziin temasi,
tozlu, sicak, kuru ve riizgarl havalar bulagma yollar1 arasinda sayilabilir.

Ayrica endemik bolgelerde Musca domestica ve Musca sorbens tirii sinekler
gbzyasi ile beslendikleri i¢in olduk¢a 6nemli bulastirma vektorleridir (22).

Glinlimiizde ozellikle gelismis iilkelerde trahomun en 6nemli bulagsma sekli
cinsel iliski yoluyladir. Buradaki reenfeksiyonun baglica nedeni seksiiel partnerin
antiklamidyal bir ajanla tedavi olmayip her cinsel iligkide tekrar bulastirmasidir. Bu
sekilde gelisen klinik tabloda konjonktival skarlagma, kapak distorsiyonu ¢ok nadirdir
ancak uzun siiren topikal steroid kullaniommdan sonra gelisebilir ve tiim
komplikasyonlar ¢ok daha hafif olarak meydana gelmektedir (23).

Trahom kiigiik yaslarda her iki cinsde esit oranda ciddi klinik tablo ve prevelans
gosterir, yetiskinlerde ise bayanlarda daha ciddi ve sik goriilmektedir. Bu durum
dogurganlik donemindeki bayanlarin aktif trahomlu bebek ve ¢ocuklarla yakin temasi

ile yakindan ilgilidir (24).



2.4.SINIFLANDIRMA:

[k olarak 1907 yilinda trahomun klinik seyrini esas alan McCallan
simiflandirmasina gore incelenerek siniflandirilmistir (25).

Bu siniflamavya gore ozetle dort ayri evre soz konusudur:

Evrel:

Trahomun baslangic donemidir; immatiir follikiiller ve erken korneal
degisikliklerle seyreder.
Evre 1I:

Florid ya da yerlesmis donem trahomdur. Olgunlagmis follikiiller, papiller
hipertrofi, pannus, limbal follikiiler yada Herbert ¢ukurcuklar1 ile karakterizedir.
Evre I11:

Skatrizan trahomdur. Evre I ve II deki aktif inflamasyon bulgularma ek olarak
konjonktival skarlagma goriiliir.
Evre IV:

Inaktif trahomdur. Aktif inflamasyon bulgulari olmaksizin konjonktival
skatrizasyon ve c¢esitli komplikasyonlar s6z konusu oldugunda inaktif trahom tablosu

yerlesmistir.

Ayrica “trahoma dubium” veya “prototrahom” denilen bir tablo da
tanimlanmistir ki; bu klinik durumda trahom tanisini kesin olarak koyduracak klinik
bulgular mevcut degildir, fakat klamidyal ajana ait bir enfeksiyonun laboratuar bulgular1
gorliir (26).

Daha sonralar1 McCallan smiflandirmasi, gérme kaybma neden olabilecek
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde ve saha taramalarinda yetersiz bulunmustur.
Bu noktadan hareketle Dawson, Darougar ve Jones 1976'da trahomdaki inflamasyonun
siddetini ve gérme kaybina yol acan komplikasyonlar1 skorlayarak alternatif iki farkli

siniflandirma onermislerdir (27).



a) Inflamasyon siddetine gore:

P: Papiller reaksiyen= Po-P3

F: Follikiiler reaksiyon = Fo-F4

Po: Papiller reaksiyon yoktur.

Pi: Papiller reaksiyon var fakat derin subkonjonktival damarlar rahatca segilir.
P2: Damarlar net olarak goriilmez.

Ps: Normal tarsal damarlarin yarisindan fazlasi kalinlasmis ve opak konjonktivadan
dolay1 goriilmez.

Fo: Follikiiller reaksiyon yoktur.

F1: Follikiiller lokalize ve sayis1 5 den az

Fa: Follikiiller yaygin fakat sayilar1 5 den az

Fs: Follikiiller yaygim ve sayilar 5 den fazla

Fa: Follikiiller deprese olmus renkleri sararmustir.

b) Gorme Kavybina vol acan Komplikasyonlara gore Skorlama :

Gorme kaybina yol agabilecek konjonktival skarlasma, trikiyazis, entropiyon ve
korneal skarlagsma siddetine gore yapilir.
S: Konjonktival skarlasma = So-S3
So: Skar yok
Si: Yaygm ince skarlagsma
Sa: Ust tarsta daha ciddi skarlagma
S3: Ust tarsta kisalma ve distorsiyon
T: Trikiyazis
E: Entropiyon = Eo-E:
T/Eo: Trikiyazis veya entropiyon yok
T/E:: Kirpikler goze dogru donmiistiir fakat korneaya temas yoktur.
T/E.: Kirpikler bulber konjonktiva ve korneaya temas etmektedir.
CS: Korneal skarlasma = CSo-CSs
CSo: Korneal skar yok
CSi: Santral korneada skar ya da opasite yok
CSa: Skar ya da opasite; pupiller kenara yaklagmis



CSs: Skar ya da opasite; pupiller alan1 kapatmis

1987'de WHO bu karmasik skorlar yerine daha kapsamli ve kolay bir
siniflandirma onermistir (28).
Buna gore;
1) Trahomatdz inflamasyon-Follikiiler (TF): Ust tarsal konjonktivada beyaz, gri ya da
sar1 renkte ¢ap1 en az 0.5mm olan 5 veya daha fazla sayida follikiiller vardir.
2) Trahomatdz Inflamasyon-Intens (TI): Kalmlasmis tarsal konjonktivada, normalde
goriilen derin tarsal damarlarin yarisindan fazlas1 Ortiilmiistiir.

3) Trahomatéz Skarlasma (TS): Tarsal konjonktivada beyaz renkte ¢izgi, bant yada

tabaka tarzinda parlak, fibroz bir skar dokusu vardir.

4) Trahomatoz Trikiyazis (TT): En azindan bir kirpik géze temas etmektedir.

5) Korneal Opasite (CO): korneada pupil alanina uyan bolgede gérmeyi 0.3 iin altina

diistirecek bir opasifikasyon vardir.

2.5. KLINIK TANI:

Etken viicuda alindiktan yaklasik 5-14 giin sonra karakteristik klinik bulgular
ortaya ¢ikmaya baglar (29).

Su temel 5 bulgudan 2’si trahom tanisini koydurur (30).
1. Ust tarsal konjonktivada lenfoid follikiiller:
2. Ust limbal follikiiller;

3. Ust limbal vaskiiler ag kokenli pannus;

4. Ust tarsal konjonktivada nekroz ve skarlasma:

5. Ust limbal follikiillerde nekroz (Herbert cukurcuklari):

Trahomun klinik bulgular1 onun siiresi ve seyri ile yakindan ilgilidir (31).
Trahomda en erken bulgu iist tarsal konjonktivadaki vertikal yerlesimli kan
damarlarinin belirgin hiperemi nedeni ile maskelenmesidir. Cok siddetli olgularda
gelisen inflamatuar eksuda ve O0demin etkisi ile iist kapak agirlagir ve gegici bir

trahomatdz pitozis gelisebilir (baslangic donem trahom).



Bu arada tipik olarak saat 12 hizasinda limbal vaskiiler agdan koken alan
mikrovaskiiler infiltrasyon, epitelin altinda seyrederek kiigiik bir inflamatuar eksuda ile
sonlanir. Siddetli inflamasyona bagli vazodilatasyonla birlikte gelisen bu vaskiiler yanit
birgok kan hiicresinin 6zellikle de plazma hiicresi ile lenfositlerin, subepitelyal lenf
follikiillerini doldurup sisirmesine ve st kapak tarsinda sarmmsi, toplu igne bag1
biiyiikliigiinde trahomat6z follikiillerin olusmasina yol acar (TF: follikiiler donem).

Artik iyice sisen vaskiiler yatak kokenli papiller olusumlar bir kadife gibi
follikiillerin iizerini dahi ortebilir. Kalinlasan, kirmiz1 ve kaba tarsal konjonktiva derin
tarsal damarlarin yarisindan fazlasini kapatwr (TI: intensif donem). Bu arada
mikrovaskiiler pannus biiyiiyerek kornea iizerinden ilerlemeye baglar ayni sirada
korneada epitelyal keratit ve kiigiik iilserasyonlar goriilebilir. Hastalik ilerledik¢e matiir
follikiiller yerini nekroz ve skar dokusuna birakmaya baslar. Ust tarsal konjonktivanin
skarlagmasi karekteristik olarak cizgi (Arlt ¢izgisi) veya yildiz seklindedir (Trahomat6z
skatrizasyon: TS).

Derin subkonjonktival skatrizasyan olusurken artik hastalik inaktif bir hal alir ve
aktif inflamasyonun belirtiler kaybolur. Ust tarsal konjonktivadaki siddetli skarlasma,
biiziismeye ve kapagin i¢cine donmesine (entropion) yol acabilir. Bir siire sonra
kirpiklerin korneaya temasi sonucunda korneal lezyonlar ve iilserasyonlar gelisebilir.
Bunlarda zamanla yerini korneal opasifikasyonlara birakabilir hatta pupil alanina uyan
korneal bolgeyi ve gérmeyi belirgin bir sekilde etkileyerek géorme keskinligini 0.3iin
altina diisiirebilir (Korneal Opasifikasyon: CO) (32).

Bu latent periyot’tan sonra trahom ozellikle endemik bdlgelerde sicak ve kuru
mevsimlerde epizotlar halinde yineleyebilir (33). Bu ylizden bir gézde ayn1 anda hem
eski skar dokusu ve hem de yeni gelismekte olan follikiiller ayn1 anda goriilebilir.
Yineleyen yogun inflamasyonlar sonucunda artan doku kaybi ¢esitli komplikasyonlara
yol acar (34). Bunlar;

2.5.1. Goz kapaklarina ait komplikasvonlar:

Entropiyon, ektropiyon, trikiyazis, pitozis, kapak torsiyonlar1

2.5.2. Konjonktivava ait komplikasyonlar:

Arlt ¢izgisi, semblefaron, kserozis



2.5.3. Lakrimal sisteme ait komplikasyonlar:

Kronik dakriyosistit, aksesuar ve esas lakrimal bez atrofileri, punktum eversiyon
ve inversiyonlari.

2.5.4. Kornea komplikasyonlari:

Pannus, epitelyal keratit, subepitelyal punktat keratopati, korneal iilser, korneal
opasite, Herbert ¢ukurcuklari, Salzmann nodiiler dejenerasyonu ve korneal kurvatur
degisiklikleridir (35).
2.6.LABORATUAR BULGULARI:

Trahomun, klasik klinik bulgular ortaya ¢ikmadan taninmasi ve tedavisi, ilerde
gelisebilecek geri doniistimsiiz komplikasyonlarin ve korliglin dnlenmesinde hayati
onem tasir. Bu da ancak hizli ve giivenilir sonuglar verebilen laboratuar testleri ile
miimkiin olmaktadir (36).

Trahom teshisinde su laboratuar yontemlerinden faydalanilabilir.
2.6.1. Ust tarsal konjonktiva kazint1 veya biyopsi 6rneklerinin;

a) Giemsa ile boyanarak incelenmesi:

Mavi boyanan epitel hiicrelerinin sitoplazmasinda niikleusa yakin yerlesimli,
elementer donemde kirmizi pembe, retikiiler donemde mavi mor goriinen inkliizyon
(Halberstadler Von Prowazek) cisimcikleri tan1i koydurucudur. Bu cisimciklerin
ozellikle inaktif donemde tespiti olduk¢a zordur, dolayisi ile testin duyarlilifi ¢ok
diisiiktiir. Inkliizyon cisimciklerinin immiinfloresans ydntemi ile boyanmasi testin
ozgilligiini %8—10’lara ¢ikarir (37).

b) Direkt floresan antikor yontemi ile incelenmesi:

Tiire spesifik klamidyal MOMP (Major Outer Membran Proteini) antijenine
kars1 daha 6nceden elde edilmis ve floreseine isaretli antikorlarin kullanilmasi esasina
dayanir. Ayrica bu yontemle serotiplendirme de yapilabilir. Buna gore klamidya
trahomatisin 15 serotipi vardwr. Ik 3 sus A, B, C trahomun, D-K okiilogenital
enfeksiyonlarm, L 1, 2, 3 ise Lenfograniiloma venereumun etkenidir. Ozgiilliik %80-99,

duyarlilik ise %81-99 dur (38).
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2.6.2. Klamidya trahomatisin McCoy veva HLA 229 hiicre Kkiiltiirlerinde

iiretilmesi:

Alman Orneklerin diger mikroorganizmalardan armmmasi igin Oncelikle
sikloheksimid ile muamele edilmesi, daha sonra 35°C’de 4872 saatlik bir inkiibasyon
periyodu i¢in kiiltiir ortammna dikkatlice inokiile edilmesi gerekir. Ozgiilliik %100,
Duyarlilig1 da %85'lerdedir fakat en 6nemli dezavantaji uzun siire gerektirmesidir (39).

2.6.3. Gozyasi veyva serum orneklerinde ELISA vontemi ile klamidyal antijen veya

antiklamidyal antikor aranmasi:

Ozgiilliik %97-98, duyarlilik %85-97'dir (40).

2.6.4. Polimerase enzim reaksivonu (Polymerase Chain Reaction =PCR):

Alman herhangi bir 6rnekte tiire spesifik klamidyal antijene ait gen DNA’sinin
polimeraz enzim reaksiyonuna (PCR) amplifiye edilerek gosterilmesi esasina dayanir.
Diger tiim yontemlere gére daha hizli (4 saatte sonug¢ alinabilir), daha duyarli, daha
giivenilir ve kolaydir (41).

2.6.5. Klamidya trahomatise ait ribozomal RNA' nin molekiiler hibridizasyonla

oosterilmesi (Mollecular rRNA Hvbridisation Screening):

Yine ¢ok hizli ve giivenilir olarak klamidyal ribozomal RNA’nin “molekiiler

hibridizasyon screening” ile aranmasi da erken tanida tercih edilen bir yontemdir (42).

2.7.AYIRICI TANI:

Trahomun klinikte karisabilecegi durumlar sunlardir;

2.7.1 Kronik Follikiiler Konjonktivit: Follikiiller daha ¢ok alt tarsal konjonktivadadir,

pannus goriilmez.

2.7.2. Konjonktival Folikiilozis: Farengeal lenfadenopati ile birlikte gdziikkmektedir.

2.7.3.Viral Konjonktivitler: Kendi kendini kisitlayan o6zellikte kisa siireli

enfeksiyonlardir. Ayrimmin giic oldugu olgularda laboratuar destegi sarttir. Bu iki
klinik durum birlikte goriilebilmektedir.

2.7.4. Parinaud'un okiiloglandiiler sendromu.

2.7.5. Miyotiklerle olusan follikiiler reaksivonlar (43).
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2.8.TEDAVI

Trahomun tedavisi hijyen, sosyoekonomik sartlarin diizeltilmesi, ilag
uygulamasi, cerrahi yontemlerle komplikasyonlarinin diizeltilmesi seklindedir (43).
Aktif inflamasyonun kontrol altina alinmasi veya enfeksiyoz ajanin eradike edilmesi
icin Onerilen tibbi tedavinin, komplikasyonlarin s6z konusu oldugu inaktif donemde yeri
yoktur. Bu donemde trahomun tedavisi komplikasyonlarma yonelik cerrahi
girisimlerden olusmaktadir (44).

WHO’ ya gore; follikiiler donemde topikal tetrasiklinli, eritromisinli damlalar ya da
sistemik eritromisin, tetrasiklin, sulfonamidler, kinolonlar gibi antibiyotikler
kullanilmalidir. Inflamasyonun ¢ok siddetli oldugu olgularda her iki tedavinin (topikal
+sistemik) birlikte uygulanmasi dnerilmektedir (45).

Son yillarda trahom kontrol programlari i¢in dikkatler bir azalid antibiyotik olan
oral azitromisin lizerine ¢evrilmistir. Azitromisin makrolitlerden elde edilmis bir azalid
antibiyotiktir (46). Yapisal olarak eritromisine benzemesine ragmen azitromisinin sahip
oldugu birka¢ kimyasal farkliligin ona hastalig1 tedavi etmede birka¢ ek avantaj verdigi
diisiiniilmektedir. Ozellikle sahip oldugu 15 karbonlu halka yapisi ve 9. karbonunda
metil yerine nitrojen grubu icermektedir. Bu degisiklikler azitromisinin asidik
durumlarda daha stabil olmasina yardimci olmaktadir (47). Azitromisinin biyo
yararlilig1 %37 dolayindadir. Serum konsantrasyonu polifazik bir paterne sahiptir, oral
dozdan sonra iki ii¢ hafta sonunda pik konsantrasyona ulasir. Azitromisin dozu 8-24
saat araliklarla uygulandiginda yarilanma omrii 11-14 saat ve 24-72 saat araliklarla
uygulandiginda yarilanma omrii hemen hemen 40 saattir. Azitromisin c¢esitli viicut
dokular1 tarafindan hizlica alinir, doku/serum konsantrasyon orami 100/1°e¢ kadar
cikabilir. Tedavi edici doku konsantrasyonlar1 birkag giine kadar ayni kalabilir, ortalama
24 giin arasinda azalmaya baslar. Fagositik hiicreler azitromisini alir ve lizozomlarinda
depolarlar (48).

Boylelikle onu infeksiyon olan bolgeye gdtiiriirler, fagositoz esnasinda da oraya
birakirlar, boylece ilacin lokal konsantrasyonu yiikseltilmis olur. Bundan dolay1
azitromisin fagositik hiicreler tarafindan salindiginda ekstraselliiler mikroorganizmalara

da intraselliiler mikroorganizmalara oldugu kadar etkili olmus olur (49).
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Azitromisin piyojenik bakteriler, Hemofilus influenza, Lejyonella, Helikobakter
pilori ve Campilobakter jejuni gibi birgok mikroorganizmaya kars1 etkilidir.

Invitro kosullarda C.trachomatis’e kars1 minimum inhibisyon
konsantrasyonunun (%90 bakteriyel inhibisyon ) (MICw) 0,03 — 0.25 mg/lt oldugu
gosterilmistir (50). Genital klamidyal enfeksiyonun tedavisinde kullanilan bir gramlik
tek bir doz azitromisinin oldukga etkili oldugu klinik ¢alismalarda gosterilmistir (51).

Azitromisinin okiiler farmakokinetigi son zamanlarda yapilmis olan iki insan
calismastyla agiklanilmaya calisilmistir. Birinci calismada katarakt cerrahisi
uygulanacak okiiler inflamasyon bulgusu olmayan eriskinlere cerrahiden 6nce degisik
zamanlarda tek doz azitromisin verilmis ve cerrahi esnasinda serum, gozyasi,
hiimorakdz ve bulber konjonktival érnekler almmis. Ikinci ¢alismada aktif trahomlu 14
cocuga azitromisin verilmis, alt1 glin sonra serum ve gbzyasinda ila¢ seviyesi 0l¢iilmiis.
Her iki ¢aligmada da azitromisin konsantrasyonlar1 C.trachomatis igin birkag giinliigiine
MiCoo seviyesinin iizerinde rahat¢a korunmustur. Katarakt hastalarmdan elde edilen
konjonktival biyopsi oOrneklerinde azitromisinin doku konsantrasyonunun birkag
giinliigiine siirekli yiiksek kaldigi, ikinci haftanin sonunda ortalama doku seviyesinin
5,6 ng/g olarak olclilmiistiir (52).
2.9.IMMUNOLOJI

2.9.1.Bagisikhik- Sistemine Genel Bir Bakis:

Bagisiklik sistemi organizmanin kendisine yabanci olani taniyip, dgrenmesini
onu kendi dokularina zarar vererek veya vermeden notralize, elimine yada metabolize
etmesini saglayan bir sistemdir. Sistemin gatisini lenfositler olusturur. T lenfositler
hiicresel, B lenfositler humoral immiiniteden sorumludur.

Bu hiicreler birbirleri ile sitokin ve antikorlarin yardimi ile etkilesirler.
Antikorlar B lenfositler ve plazma hiicreleri tarafindan yapilip, serum veya diger doku
stvilarinda bulunan antijene 6zel olarak baglanan immiinglobulinlerdir. Insanda 5 farkli
immiinglobiilin vardir; bunlar Ig, M, G, A, D, E’ dir.

Enfeksiydz ajana kars1 B lenfositler antikorlarla bir yanit olustururken, basta T
lenfositleri olmak iizere bir¢ok hiicre tipi de sitokinler araciligi ile bir savunma
mekanizmas1 gelistirirler. Bu sitokinler temel olarak, glikolizedir, ¢ok diisiik

konsantrasyonlarda etkilidirler, lokal salinir lokal etki gosterirler, birbirlerinin
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salmimin1 kontrol ederler, inflamatuar yanitin siire ve siddetini belirlerler, spesifik
reseptorler iizerinden etki gosterirler (53).

2.9.2. Trahomda Bagisikhik Sistemi:

Bugiine kadar trahomda olusan serum antikorlar1 ile ilgili yapilan ¢aligmalar
hastaligin ozellikle aktif donemlerinde serum ve gozyasinda Ig A, G ve E’nin
yiikseldigini fakat olusan bu antikorlardan higbirisinin reenfeksiyona direngli
olmadigini gostermistir.

Gelisen humoral immiinizasyon oldukg¢a kisitlt bir koruyucu etkiye sahiptir ve
cok kisa siirelidir. Hayvan lenfosit kiiltiirlerinde yapilan gesitli calismalarda trahomda
humoral immiin yanittan daha ¢ok hiicresel immiinitenin daha aktif oldugu
gosterilmistir. Hatta bu yogun hiicresel immiin yanitin sitopatik etki ile trahomda
gelisen derin doku nekrozundan da sorumlu olabilecegi diistiniilmiistiir (54).

Trahomun ileri evrelerinde goziin enfeksiyonlara karsi en 6nemli koruyucu
sistemlerinden olan lakrimal sistemde de mekanik ve fonksiyonel bozukluklar sz
konusu olabilmektedir. Mekanik bozukluk salinim, yeterlilik ve drenaj yollarinda
olusurken, antibakteryel etkiye sahip lizozim, laktoferrin, beta lizin ve sekretuar IgA
gibi gbzyas1 proteinlerinin yani sira c¢esitli inorganik tuzlar ve eser elementlerin
gozyasmdaki azalmis konsantrasyonlar1 da onun fonksiyonel yetmezligine yol agmakta,

bu bozuklukta reenfeksiyon ve siiper enfeksiyona acik bir kap1 birakmaktadir (55).
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3. GEREC ve YONTEM

Calismamiz i¢in WHO kriterlerine uyan trahomun endemik yayilimina uygun bir
yerlesim merkezi olan Kilis ilinin Onciipinar Kéyii secildi. Endemi igin olduk¢a uygun
sartlarm olustugu hava sicakliginin oldukca yiiksek seyrettigi zaman periyodunda bu
yerlesim yerine gidilerek 300’1 erkek 268’1 kadin toplam 568 olgunun her iki gozii ayr1
ayr1 olmak iizere, binokiiler (x2.5) lup ile yeterli giin 15181nda kapaklar, kirpikler ve {ist
tars konjonktivas1 kapaklar ¢evirilerek incelendi. Gebe bayanlar daha ayrintili takip ve
tedavi gerekebilecegi diisiincesiyle uygun merkezlere yonlendirildi ve g¢aligma dis1
birakild.

Degisik evrelerde tanist klinik bulgulara gore belirlenen toplam 135 trahomlu
(%23.76) olgu saptandi. Geriye kalan 433 olguda (%76.24) trahomu diisiindiirecek
higbir yakinma ve bulgu mevcut degildi. Trahomu mevcut olan olgularm 80’1 erkek
(%59.25), 55 ‘i kadind1 (%40.75). Ayrica WHO simiflamasina uygun olarak toplam 135
trahomlu olgu kendi arasinda bes ayr1 alt gruba ayrildi.

1) TE-Trahom Follikiiler Evre: 18 (%13.6) olgu (iist tars konjonktivasinda en az 0.5

mm ¢apinda ve sayilar1 5 veya daha c¢ok follikiiliin var olmasi).

2) TI-Trahomatoz Inflamasyon Evre: 22 (%16.2) olgu (Agir-intense) Tarsal

konjonktivanin derin normal tarsal damarlarin en az yarisiin goriilmesini engelleyecek
kadar kalinlagmig olmasi. Tarsal konjonktiva kirmizi, pirtiiklii ve kalinlagsmis

durumdayda.

3) TS-Trahomatoz Skar Evre: 50 (%37) olgu. Tarsal konjonktivada skar dokusu

bulunmasi) skarlar beyaz bantlar, ¢izgiler seklinde goziikiir. Parlak fibréz yapilardir.

Skar ve fibrozis yaygin kan damarlarmi 6rtmdistiir.

4) TT-Trahomatoz Trikivazis Evre: 32 (%23.7) olgu. Goz kiiresine siirten en az bir

kirpigin varhigidir. Ayrica ice donmiis bir kirpigin yakin zamanda ¢ekildigine ait belirti

varsa bu da TT olarak kabul edildi.
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5) CO-Korneal Opasite Evresi: 13 (%9.6) olgu. Pupil alam1 opasite tarafindan

kapatilmistir ve pupil kenar1 net olarak izlenemez. Bu tiir opasiteler gérme keskinligini
engelleyecek duruma ulagmislardir. Bu olgularda gérme keskinligi genellikle 0.3’{in
altindadir.

WHO’nun derecelendirme smiflandirmasmma gore aktif trahom olarak ya TF
(Trahom follikiiler—18 olgu) ya da Ti (Trahom intense-22 olgu) toplam 40 olgu kabul
edildi. Aktif trahom prevalanst %29.8 idi. Aktif trahomlu olgularimizin 24°i kadmndi
(%17.7). Kadmlarm 10’u TF (%7.4), 14’ii Ti (%10.3) evresindeydi. Aktif trahomlu
olgularin 16’s1 erkekti (%11.8). Erkeklerin 8’1 TF (%5.92),8°1 TI (%5.92) evresindeydi.
Olgular tedavi 6ncesi 20 olguluk iki gruba ayrildi.

Birinci gruba 4’ii TF (%2.96) yas ortalamalar1 29 yil, 4’ TI evresinde (%2.96)
yas ortalamalar1 27.25 yil olan 8 erkek (%5.92) olgu ve 6’s1 TF (%4.44) yas ortalamasi
25.8 yil, 6’s1 TI evresinde (%4.44) yas ortalamalar1 28 yil olan 12’si kadin (%8.88)
toplam 20 olgu dahil edildi. Bu olgulara es zamanl olarak tek doz oral Azitromisin
(AZ) (20 mg/kg, maksimum doz 1 gr) tedavisi verildi. Tkinci gruba 4’ii TF (%2.96) yas
ortalamalar1 28.50 yil, 4’ii TI (%2.96) yas ortalamalar1 33.5 yil olan 8 erkek olgu
(%5.92) ve 4’ii TF (%4.44) yas ortalamalar1 28.25 yil, 8’1 TI evresinde (%5.92) yas
ortalamasi 33.25 yil olan 12°si kadin  (%8.88) toplam 20 olgu dahil edildi.

Ikinci grup olgulara alt1 hafta siireyle giinde iki kez %1’lik tetrasiklinli goz
pomadi (Terramycin géz pomadi®) (TC) tedavisi verildi. Olgulara tedavilerin nasil
uygulanacag1 goz hekimi tarafindan ayrintili bir sekilde anlatildi. Caligmaya alinan
olgularin tedavisine es zamanli olarak baglandi. Olgularin tamami tedaviyi basariyla
tamamladi. Olgularin tedavi Oncesi ve sonrasi 6.hafta (1.5 ay), 10. hafta (2.5 ay),
12.haftadaki (3 ay) kontrollerinde yakinmalar1 ve muayene bulgularinin karsilastiriimasi
yapildi. Olgularin tedaviden fayda gérme 6lgiitii olarak sikayetlerin azalmasi, hastaligin
belirti ve bulgularinin kaybolmasi olarak belirlendi.

Bu calisma Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan
onaylandi. Caligmaya katilan olgulardan 15 yasindan biiyiik olanlarin kendileri 15 yasin
altindaki olgularin anne-babalar1 ¢aligma hakkinda bilgilendirildi ve tedavisi igin

olgularin rizas1 alindi.
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4.Bulgular

Sosyal ve cografik 6zelliklerinin endemik trahoma uygun oldugunu 6nceden
verilerle saptadigimiz yerlesim merkezinde (Kilis-Onciipinar koyii) endemi igin uygun
zaman periyodunda muayene ettigimiz toplam 568 olgunun 135’inde (prevalans:
%23.76) ¢esitli evrelerde trahom saptadik. Trahomlu olgularin 80’1 erkek (%59.25),
55’1 kadindi (%40.75).

Aktif trahomlu olgu sayis1 40 idi. Tiim olgular arasinda aktif trahomlu vakalarin
prevalansi ise %7.04 idi. Trahomlu olgular arasinda aktif trahomlu olgularin prevalansi
9%29.8 idi. Trahomlu olgularimizin biiyiik cogunlugu inaktif donemde idi (%70.2). Aktif
trahom olarak TF (Trahom follikiiler) ya da TI (Trahom intens) evrelerinin en az

birisinin mevcudiyeti kabul edildi.

Resim 1 (TF Evresinde Aktif Trahomlu Olgu)

Ust tars konjonktivasinda caplar1 6 ile 9 mm arasinda degismekte olan 8 adet

follikiil goziitkmektedir.
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Resim 2 (Ti Evresinde Aktif Trahomlu Olgu)

Tarsal konjonktivanin derin normal tarsal damarlarm en az yarisinin goriilmesini
engelleyecek kadar kalinlastigi goriilmekte, tarsal konjonktiva kirmizi, piirtiiklii ve
kalinlagmig durumda.

Calismamamiza yas ortalamast 29.56 yil olan 16’si erkek (%11.85), yas
ortalamasi 28.80 yil olan 24°{i kadin (%17.77) toplam 40 aktif trahomlu (TF ya da TI)
olgu dahil edildi. Olgularimiz 20mg/kg (maksimum doz 1 gr) oral Azitromisin (AZ)
tedavi protokolii ya da 6 hafta giinde 2 kez %1’lik pomad terramisin (Topikal
tetrasiklin) (TC) protokolii olmak iizere 20 olguluk iki gruba ayrildi. Birinci gruba 4’
TF (%2.96) yas ortalamalar1 29 yil, 4’ TI evresinde (%2.96) yas ortalamalar1 27.25 yil
olan 8 erkek (%5.92) olgu ve 6’s1 TF (%4.44) yas ortalamas1 25.8 yil, 6’s1 TT evresinde
(%4.44) yas ortalamalar1 28 yil olan 12’si kadin (%8.88) toplam 20 olgu dahil edildi.
Ikinci gruba 4’ii TF (%2.96) yas ortalamalar1 28.50 yil, 4’ii TF (%2.96) yas ortalamalari
33.5 yil olan 8 erkek olgu (%5.92 ) ve 4’ii TF (%4.44) yas ortalamalar1 28.25 yil, 8’1 Ti
evresinde (%5.92) yas ortalamasi 33.25 yil olan 12’si kadin (%8.88) toplam 20 olgu
dahil edildi. Caligmaya alinan trahomlu olgularin yas ortalamalari, cinsiyet ve klinik

evrelere gore dagilimi tablo 1°de gosterilmektedir.
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Tablo 1: Caligmaya alinan trahomlu olgularin yas ortalamalari, cinsiyet ve klinik evrelere gore dagilim

Evre Olgu Sayist (%) Cinsiyet E/K Yas Ortalamasi
(E/K)
TF 18 13.6 8/10 28.75/27.02
TI 22 16.20 8/14 30.30/30.60
TS 50 37 32/18 36.50/37.46
TT 32 23.7 23/9 46.35/45.35
CcO 13 9.6 9/4 52.34/53.50
TOPLAM 135 100 80/55 38.80/38.78

TF: Trahom follikiil

TI: Intensif trahom

CO: Korneal opasifikasyon

TS: Trahomat6z skarlasma

TT: Trahomatdz trikiyazis

Tablo 1°den de anlasilabilecegi iizere olgularimizin biiylik ¢ogunlugu (%70) inaktif

donemde ve yas ortalamalar1 35’in {izerinde izlenmektedir.

Tablo 2: Trahom evrelerinin yas gruplarina gore dagilim

Tablo 2: Trahom evrelerinin yas gruplarina gore dagilim
Yas gruplari Trahom evreleri

TF TI TS TT CO
6-9 9 8 |- ---- ----
9-12 5 6 ---- ---- ----
12—-15 2 3 5 ---- -
1540 1 3 15 2 3
40 ve tizeri 1 2 30 30 10
Toplam 18 22 50 32 13
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Tablo 2’den de anlagilacagi lizere olgularimizin yasi arttikca inaktif trahom
goriilme siklig1 artmaktadir

Olgularmmizin aldiklar1 tedavi protokolleri; TC ya da AZ ve yas gruplarina gore
trahomun goriilme sikhigini gosteren degerler sekil 1°de; follikiiler hastalik i¢in, sekil 2’

de intens hastalik i¢in gdsterilmektedir.
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Sekil 1 Follikiiler hastalik i¢in trahomlu olgularin yasa gore prevalans goériilme oranlari

Sekil 1°deki grafikde goriildiigii iizere follikiiler hastalik prevalansi yasla birlikte

azalmaktadur.
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Sekil 2 Intens hastalik i¢in trahomlu olgularin yasa gore prevalans goriilme oranlari

Intens hastaligin prevalansinda yas ile birlikte cok ciddi bir degisim

gozlenmemektedir. Trahom o6zellikle goz kapaklari, konjonktivayi, korneay1 etkileyip

cesitli komplikasyonlara yol agabilmektedir.

Tablo 3 Calismaya alinan trahomlu olgularin kapak komplikasyonlarmin siklik ve yiizdeleri.

Tablo 3 Trahomlu olgularin kapak komplikasyonlarinin siklik ve yiizdeleri.

Komplikasyon Olgu Sayis1 (n=135) Yiizde (%)
Trikiyazis 18 13.3
Kapak distorsiyonu 8 5.9
Entropiyon 4 2.96
Ektropiyon 2 1.48
Pitozis |- | e
Toplam 32 23.64

Olgularimizda en sik goriilen kapak komplikasyonu olarak trikiyazis ve kapak

distorsiyonu gozlenmektedir (Tablo 3).
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Tablo 4 Olgularimizin konjonktiva komplikasyonlarmin dagilimi ve yiizdelerini (%)

gostermektedir.

Tablo 4 Olgularimizin konjonktiva komplikasyonlarmin dagilimi ve yiizdelerini (%)

gostermektedir.

Komplikasyon Olgu sayist n=135 Yiizde (%)
Arlt ¢izgisi 30 22.2
Semblefaron 16 11.8
Kserozis 4 2.96
Toplam 50 36.96

Olgularimiz konjonktiva komplikasyonlar1 agisindan incelendiginde en sik Arlt

cizgisinin gozlendigi goriilmektedir.

Olgularimizin  kornea komplikasyonlarmm dagilimi ve yiizdeleri (%) tablo 5’te

izlenmektedir.

Tablo 5 Olgularimizin kornea komplikasyonlarinin dagilimi ve yiizdeleri (%)

Komplikasyon Olgu sayis1 n=135 Yiizde (%)
Pannus 72 533
Herbert gukurcuklar1 40 29.6
Korneal opasite 13 9.62
Salzman nodiiler 2 1.48

dejenerasyonu

Tablo 5’den de anlasilacag gibi en sik gdziiken kornea komplikasyonu pannus

formasyonu ve Herbert ¢ukurcuklari idi.
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Calismaya aldigimiz aktif trahomlu olgularin pomad tetrasiklin (TC) ya da oral
azitromisin (AC) tedavi gruplarinda aktif hastalik goriilme sikliinin yas ve cinsiyete
gore dagiliminin tedavi baslangicindaki degerlerleriyle tedaviden sonraki 6. hafta (1.5

ay), 10. hafta (2.5 ay) ve 12. hafta (3. ay)’daki degerleri karsilastirildi (Tablo 6).

Tablo 6 (Aktif trahom prevalansimin yas ve cinsiyete gore TC ya da AZ tedavi gruplarmda tedavi 6ncesi
ve sonrasi 1.5 ay, 2.5 ay, 3.aydaki degerleri)

Tedavi dncesi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi Tedavi sonrasi
prevalans % 1.5.ay prevalans % | 2.5.ay prevalans % | 3.ay prevalans %
AZ TC AZ TC AZ TC AZ TC
Erkekler 5.92 5.92 3.70 4.44 2.96 2.96 0.74 | 0.74
Kadmlar 8.88 8.88 5.18 5.92 3.70 4.44 1.48 | 1.48
Yas (y1l)
6 /9 yas 3.70 2.96 2.22 1.48 0.74 0.74 | --—-- 0.74
9/12 yas 1.48 2.22 0.74 0.74 0.74 0.74 0.74 0.74
12/15 yas 0.74 0.74 0.74 0.74 0.74 0.74 0.74 | -
15 /40 yas 0.74 0.74 0.74 0.74 0.74 0.74 0.74 0.74

Olgularm ortalama izlem siireleri her iki grup i¢inde esitti ve 3 aydi. Tedaviye
uyum Kkriteri olarak planlanan siirede Onerilen tedavinin alinmasi belirlendi. Biitiin
olgularin tedaviyi uyumlu bir sekilde tamamladigi disiiniildii. Tedavi uyumu %100
olarak belirlendi.

Calismaya alman olgularda aktif hastaligin varligr ile C.Trachomatis
enfeksiyonu arasindaki iligkiyi gosteren klinik ve mikrobiyolojik veriler mevcuttu. Her
iki tedavi grubunda 3 aylik takiplerde enfeksiyon ve hastalik arasinda giiclii bir iligki
saptandi. Tedaviden sonraki 3. ayda 15 yasin altindaki cocuklarda Ozellikle oral
azitromisin grubunda tedaviye uyum ve konforda pomad terramisin grubuna gore bir
ustiinliik vardi.

Erigkinlerde her iki tedavi grubu arasinda anlamli bir fark bulunamadi.
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Tedaviden Once sirastyla aktif hastalik goriilme siklig1 %14.80 olan AZ grubu ve
goriilme siklig1 %14.80 olan TC grubunun tedaviden sonraki 3. aydaki aktif hastaligin
goriilme siklig1 sirasiyla AZ igin 3 olgu ( %2.22), TC grubu icin 3 olgu (%2.22) idi.
Tedavi siirecinde aktif trahomun seyrinde olusan klinik iyilesmeler tedavi gruplarina

gore sekil 3; Azitromisin grubu, sekil 4; Pomad tetrasiklin grubu seklinde gosterildi.

al
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Tedavi Oncesi E.Haifla 10 Hatta 12 . Hafta

Azitromisin Srukbu

Sekil 3 Azitromisin grubu:
Azitromisin tedavisi alan grupta follikiiler ve intens hastalikli olgularin oral

azitromisin tedavisine yanit verme oranlar1 birbirine yakin olarak bulundu.
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Tedawi Oncesi B hafta 10 _hatta 12 Hafta

Fomad Terrameycin SGrukgy

Sekil 4 Pomad tetrasiklin grubu:
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%1°lik topikal tetrasiklin (Pomad terramycin®) ile tedavi edilen follikiiler ve intens
hastalikli olgularin tedavide fayda gorme oranlar1 birbirine yakindi.

Tedaviden sonraki 3. ayda her iki grup arasinda hastaligmn goriilme siklig1
acisindan anlamli bir fark yoktur (p>0.05). Her iki tedavi grubunda da hasta
memnuniyeti agisindan bir fark yoktu.

Her iki tedavi seklinin trahom follikiiler (TF) ve trahom intens (Ti) evrelerini
benzer etkinlikte tedavi ettigi sonucuna varildi. Her iki tedavi protokoliiniin de aktif
hastalig1 tedavi etmede ve klinik tablonun tekrarlarini 6nlemede benzer etki gosterdigi
sonucuna varild1.

Her iki tedavi protokoliiniin de ciddi bir yan etkisi gozlemlenmedi. Ancak TC
grubundaki 15 yasin altindaki olgularda ilag uygulamasindan sonraki gérme bulaniklig
yakinmasi mevcuttu. Eriskin olgular tarafindan gérme bulaniklig1 bir yan etki olarak
goriilmedi.

Trahomun endemik oldugu yerlesim merkezlerinde kitlesel tedavi
uygulamalarinda rutinde kullanilan pomad terramisine (%1’lik topikal tetrasiklin) tek
doz oral olarak kullanilan azitromisinin (20mg/kg maksimum doz 1 gr) iyi bir alternatif

olabilecegi bulundu.
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5. TARTISMA

Belirlenen kriterlere gore calismaya aldigimiz 568 olgunun 135’inde trahom
tespit edilmis olup prevalans %23.76 idi. Bu trahomlu olgularin %70°1 (95 olgu) inaktif
ve komplikasyon doneminde iken  %30’u (40 olgu) hastaligi baska bireylere
bulastirabilecek aktif bir enfeksiyona sahipti. Olgularmizi  WHO  trahom
derecelendirmesine gore smifladigimizda; TF evresinde 18 olgu (%13.6), TI evresinde
22 olgu (%16.20), TS evresinde 50 olgu (%37), TT evresinde 32 olgu (%23.7), CO
evresinde 13 olgu (%9.6) mevcuttu. Dolayisi ile trahomun bu bdlgede 6nceki yillarda ki
kadar olmasa da bugiin bile g6z ard1 edilmemesi gereken bir halk saglig1 problemi olma
ozelligini korudugu diisiiniilmektedir.

Bekir, Gilingor, Karaaslan ve Biilbiil ’iin (56) 1990’11 yillarin basinda yaptiklar1
bir ¢ahiymada Gaziantep Universitesi T1p Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Klinigine basvuran
926 trahomlu olgunun (1852 g6z) %12,1’inin aktif, %87,9’unun ise inaktif donemde
oldugunu saptamislar. Yine poliklinikte yapilan arastirmadaki olgularda trahomun
komplikasyonlarinin yeri ve siklig1 ile bizim olgularimizdaki komplikasyonlar yerini
ve sikligmi karsilastirdigimizda; kapak komplikasyonlarmin, poliklinige bagvuran
trahomlu olgularda siklik ve yiizdeleri, sirastyla trikiyazis %2.68 ektropiyon %0.20 ve
entropiyon %0.16 idi (56).

Endemik yerlesim merkezinde yaptigimiz calismamizda trikiyazis %13.3,
ektropiyon %1.48, ve entropiyon %?2.96 olarak bulundu.

Konjonktiva komplikasyonlar1 géz oniine alindigmmda Bekir ve arkadaslarinin
yapmis olduklar1 ¢aligmadaki siklik ve ylizdeleri; Arlt cizgisi %12.86, semblefaron
%0.76, kserozis %0.16 oranlarinda bulunmus iken (56) bizim ¢alismamizda Arlt ¢izgisi
%22.2 semblefaron %11.8 ve kserozis %2.96 olarak bulundu.

Kornea komplikasyonlarin, ayni ¢alismada poliklinikte muayene edilen olgular
arasinda siklik ve yiizdeleri sirasiyla pannus %52.8, Herbert ¢ukurcuklart %:26.15,
Salzman’in nodiiler dejenerasyonu %4.23 ve kornea iilseri, %0.07 bulunmus (56).

(Calismamizda ise bu oranlar pannus %53.3, Herbert ¢cukurcuklar1 9%29.6, korneal

opasite %9.2, Salzmann nodiiler dejenerasyonu %1.48 olarak bulunmustu.
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Elde edilen verilerden goriildiigii iizere yaptigimiz calismamizda trahomlu
olgularda gozlenen tiim komplikasyonlar poliklinikte muayene edilen olgularin
komplikasyonlarindan daha sik izlenilmekteydi. Bu durumun endemik yerlesim
merkezindeki reenfeksiyonlarin sikligina ve siddetine bagli olabilecegi diisiiniildi. Yine
1994 yilinda aynm1 endemik yerlesim bolgesinde uzmanlik tezi olarak yapilan saha
taramasinda trahom prevalanst %43.73 aktif hastalik prevalansi %44 trahom follikiiler
evresindeki olgularmn prevalansi (TF) %29.8 trahom intens (TI) evresindeki olgularin
prevalansi %17.2 olarak bulunmus (57).

Ayn1 saha taramasinda kapak komplikasyonlarmin orani %28.78 konjonktiva
komplikasyonlarmin orani %27.10 olarak bulunmus (57).

Bizim g¢alismamizda trahomlu olgularin prevalansi (%23.76), aktif trahom
prevalansim1  %30,TF evresindeki olgularin prevalanst (%13.33), TI evresindeki
olgularin prevalansi (%16.29), kapak komplikasyonlarinin orani (%23.64), konjonktiva
komplikasyonlarinin orant  (%36.60), olarak bulundu. Calismamizdaki prevalans
degerleri poliklinikte yapilan ¢aligmanin prevalans degerlerinden daha yiliksek ancak
ayn1 bolgede daha dnce yapilan saha ¢aligmasinin prevalans degerlerinden daha diisiik
izlenmektedir. Poliklinikte yapilan ¢alisma ile ¢alismamiz arasindaki bu yiiksek fark
sectigimiz endemik yerlesim bolgesi, mevsim ve iklim faktorlerinin trahom endemisi
icin oldukca uygun bir ortam olusturmasma baglanabilir. Daha once yapilan saha
calismasia gore prevalans degerlerinin diisiik olmasit bu bolgede yapilmis olan trahom
miicadelesinin etkinligine, yasam kosullarinin iyilestirilmesine, antibiyotik kullaniminin
artmasi gibi nedenlere baglanabilir.

Negrel, Khazraji, Akalay’in (58) Fas’ta yaptiklar1 bir calisjmada endemik
yerlesim merkezinde trahom prevalanst %40.8 olarak bulunmus, trahomlu olgularinin
%18’inde aktif trahom tespit edilmis. En sik tespit ettikleri komplikasyonlar ise %3.3
ile korneal opasite ve %2.2 ile trikiyazis entropiyondur. Bizim ¢aligmamizda trahom
prevalansi daha diisiik, ancak komplikasyonlarin orani daha yiiksekti. Bu oranin yiiksek
olmasmnin nedeni enfeksiyonun yeni kisilere bulastirilmasmin azaldigi, ancak dnceden
enfekte olan bireylerin yas ortalamalarmin arttig1 sonucuna baglandi.

Ayrica Brezilya-Sao Paulo’da yapilan bir ¢aligmada trahom prevelans: %7.2

olarak saptanmigtir. Burada c¢aligmadaki trahomlu olgularn 9%2.1°i inflamatuar
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donemde ve 10 yasin altindaki periyotda bulunmaktadirlar (59). Bizim ¢alismamizda ise
trahom prevalansi (%23.76) orani ile belirgin olarak daha ytiksektir.

Bekir ve Karaaslan (60) trahomun gozyasi iizerine etkileri konusunda yaptiklar1
bir calismada trahoma bagli doku hasar1 ve gdzyas1 fonksiyon bozukluklarinda
immunomodulasyonun yeri ve Onemini arastirmislardir. Hastaligin ilk evrelerinde
nonspesifik immiin yamitin habercileri, nétrofil, IL—1, TNF sitotoksik T lenfositlerindeki
belirgin yliksekligin, hastalik ilerledik¢e yerini IL-2, IL-2R, HLA-DR, yardimci T
lenfositler, B lenfositler ve immiinglobinlerin baskinligina biraktigini, son dénemlerde
artik EGF o6n planda oldugunu belirtmislerdir. Trahom belirli bir noktadan sonra
enfeksiydz bir hastaliktan ziyade bir bagisiklik sistemi sorunu halini almaktadir. Bu
sorunun ne oldugunun ve ne zaman gelistiginin ortaya ¢ikartilmas: hastaligin
bulagmasmin engellenmesi, tedavisi ve gelisebilecek komplikasyonlarin gérme kaybina
yol agmasini 6nlemede yeni ufuklar acabilecektir. Ayrica trahoma bagl olarak gelisen
komplikasyonlar arasinda dncelikli siray1 kornea ve konjonktivaya ait komplikasyonlar
almaktadir. Buna bagl olarak klamidya trahomatisin kornea ve konjonktiva epitel
hiicrelerini enfekte ederek sitopatik etki olusturdugu diisiiniilmektedir (61).

Trahomun kontrolii i¢in kullanilan antibiyotik tedavilerinin bagslica hedefleri;
enfeksiyon epizotlarinin siklik, siire ve siddetinin azaltilmasi, konjonktival skar
geligebilecek birey sayisinin azaltilmasi ve uzun donemde hastaliga baglh gelisebilecek
korliik oranmin azaltilmasi seklinde tahmin edilmektedir (62). Bununla birlikte bu
tahminleri direkt olarak gosterebilecek bir test metodu mevcut degildir.

Trahom kontrolii i¢in antibiyotikler iki amagla kullanilmaktadirlar:

Birincisi aktif trahomu mevcut olan bireylerin tek tek tedavi edilmesidir.
Ikincisi aktif trahom prevalansmnin azaltilmast ve o bdlgede bu hastaha bagh
gelisebilecek korliiklerin 6nlenmesi amaciyla yapilan kitlesel tedavilerdir. Aktif trahom
tedavisi icin 6 hafta boyunca giinde iki kez uygulanan topikal tetrasiklinli goz
pomadinin bazi durumlarda iyi bir secenek oldugu bildirilmistir. Topikal tedavinin
etkinligi yapilan bircok caligmada gdsterilmistir. Bununla birlikte topikal tedavinin
belirli bir zaman dilimine yayilmis olmasmnin zorunlulugu, gérmeyi bulaniklagtirmasi,
tedavinin uygulanmasimin rahatsiz edici ve zor olmasi trahom i¢in endemik bdlgelerdeki

kitlesel tedavilerde kullanimin1 zorlastirmaktadir (63).
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Ozellikle topikal tetrasiklin tedavi rejiminin enfeksiydz ajana bagl gelisen
nazofarenks gibi ekstraokiiler bolgelerdeki enfeksiyonlar1 tedavi edebilme etkisi yoktur,
bu da enfeksiyonun tedavi edilmesini takiben yeniden ortaya ¢ikisina sebep
olabilmektedir (64).

Eritromisin, tetrasiklin (doksisiklin, minosiklin),stilffonamidler (trisiilfapirimidin,
stilfametoksipiridazin, sulfadimethoksin),rifampisin, kinolonlar gibi sistemik antibiyotik
tedavilerinin klamidyal enfeksiyonlar1 tedavi etmede etkili oldugu gosterilmistir.
Eritromisin tedavisinin ciddi gastrointestinal yan etkilerinin oldugu bilinmektedir.
Stilfonamidler (trisiilfapirimidin, siilfametoksipiridazin, sulfadimethoksin) 3 hafta
stireyle verildiklerinde kullanan olgularin hemen hepsinde Steven—Johnson gibi ciddi
sistemik komplikasyonlara yol agabildigi gozlenmistir. Oral tetrasiklin (doksisiklin ve
minosiklin) tedavisi bir yil siireyle uygulanmig ve ozellikle gebe, fetiis ve kiigiik
cocuklarda ciddi yan etkilere sebep olabildigi gézlenmis ve denetimin zor olacag kirsal
bolgelerdeki saha kosullarinda oral multi doz tetrasiklin tedavisi protokolii
yasaklanmistir. Rifampisin tedavisi Ozellikle tek basina kullanildiginda tiiberkiiloz
tastyiciligii arttirabilecegi riskinden dolay1 trahom tedavisinde tercih edilmemistir.
Kinolonlar etkilerinin smirli ve fiyatlarmmn goreceli olarak pahali olmasmdan dolay:
tercih edilmemislerdir (65).

Yan etki problemleri ya da tedavi maliyetinin yiiksek olmasindan dolay1
yukaridaki ilaglarin hi¢ biri trahom kontrol programlarinda kullanilan topikal
tetrasikline iyi bir alternatif olamamislardir (66).

ACT (Trahom Kontroliinde Azitromisin) grubunun yaptig1 c¢aligmada
azitromisin grubunda topikal tetrasiklin grubuyla karsilastirildiginda tedavi alan
olgularda %20 daha az ates ve bas agrisi, %40 daha az diyare ve kusma epizotlar1
gorildiigl tespit edilmistir. Azitromisinin sitmali hastalar iizerinde parazit miktarini
azaltma, dalag1 kiiciiltme, atesli paraziteminin sikligin1 azaltma gibi faydal etkileri
gosterilmistir (67).

Klinigimizde 1996 yilinda tamamlanan bagka bir ¢alismada, 24 inaktif skatrize
trahomu olan, 10 trahomu olmayan kataraktli olguda ektrakapsiiler katarakt cerrahisi ve
arka kamara gozici lensi uygulamasi sonrast konjonktivada meydana gelen yara yeri
iyilesmesi patternlerinin trahomdan ne oranda etkilendigi konjonktival firca sitolojisi

yontemiyle aragtirilmastir.
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Inaktif skatrizan trahomlu ve trahomsuz katarakt olgularm postoperatif dénemde
konjonktiva yara iyilesme siirelerinin her iki gruptada 2. ayda tamamlandigi ancak
trahomlu olgularda iyilesme siirecinin daha uzun, keratinize ve uzamis hiicreler
acisindan bu olgularda cevabin artmig oldugu saptanmistir (68).

Azitromisinin gebelik esnasinda kullanimmnin onaylanmamasindan dolay1
gebeler iizerinde herhangi bir zararl etkisinin olup olmadig1 bilinmemektedir (69).

Trahomun endemik olarak gdzlemlendigi yerlerin kitlesel tedavilerinde bazi
topikal ve oral bilesikler kullanilabilecegi 6nerilmektedir (70).

WHO endemik iilkelerde trahomun kontrol ve tedavisinde oral azitromisin
kullanimin topikal tetrasikline iyi bir alternatif olacagini dnermektedir (71).

Suudi Arabistan ve Tunus’ta 1980°li yillarda vertikal kontrol programlari
cercevesinde goz kapagi cerrahisi ve hijyen diizeltmesi ile birlikte topikal kitlesel tedavi
kombinasyonu uygulanmistir (72).

Tanzanya Cumhuriyetinde yapilan saha ¢aligmalarinda yiiz temizligi ile birlikte
topikal kitlesel tedavi protokoliiniin etkiligi oldugu bildirilmistir (73).

Trahom i¢in endemik olan Tanzanya toplumunda yapilan baska bir ¢alismada
azitromisin ile yapilan kitlesel tedaviler sonunda okiiler C.trachomatis enfeksiyonu
prevalansinda dramatik diisiisler goriilmiis. Infeksiyonun prevalansindaki azalma iki yil
stiresince devam etmis bu zaman diliminde takip edilen 842 olgu arasinda yalnizca bir
olguda enfeksiyon tespit edilmistir (74).

Resnikoff (75) selektif kitlesel tedavide test ettikleri oral minosiklinin 6zellikle
hastaliga maruz kalma agisindan yiiksek risk olusturan okul ¢agi ¢ocuklarinda etkili
oldugunu bildirmistir.

Kitlesel tedavilerin istenilen basariy1 verebilmesi i¢in es zamanli olarak ¢evre ve
yasam kosullarinin da diizeltilmesinin gerektigi bildirilmektedir. WHO’nun en son
Onerisi eger bir toplumda cocuklarin %20’den fazlasinda aktif trahom mevcutsa o
toplumdaki biitiin cocuklarin tedavi edilmesi seklindedir. Bununla birlikte hiperendemik
yerlerde hastaligin gegisi i¢in teshis ve tedavi uygulamalarinin kendilerine ulagmasi

oldukga zor olan okul 6ncesi ¢ocuklar sorumlu tutulmaktadir (76).
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Genital klamidya trachomatis tedavisinde tek doz olarak kullanilan sistemik
azitromisin tedavisinin trahom kontrolii i¢in iyi bir alternetif olarak sunulabilecegi 6ne
stirlilmiistiir. Sistemik azitromisinin dokudaki 2-3 giinliik yarilanma omrii ile tiim yas
gruplarinda iyi bir giivenlik profili olusturdugu bildirilmistir (77).

Gambia’da yapilan bir calismada tek doz oral azitromisin tedavisinin (20mg/kg)
alt1 hafta siireyle giinde iki kez uygulanan topikal tetrasiklin tedavisi kadar etkili oldugu
bildirilmis ancak bireylerin tedavisinin tek tek yapildigi durumlarda tedaviden sonraki
6. ayda reenfeksiyon oraninin %40 oldugu bildirilmistir (77). Bizim ¢alismamizda her
iki tedavi grubunda tedavi sonrasi 3.ayda hastalik prevalansinin %85 oraninda azaldig1
goriildii, oral azitromisin (AZ) grubunda tedavi sonrasi reenfeksiyon gozlenmezken,
pomad terramisin (TC) grubunda 1 olguda (%5) reenfeksiyon gozlendi.

Dawson (78) Misir’da aktif trahomlu ¢ocuklar tizerinde yaptiklari bir ¢alismada
30 giinliik topikal tetrasiklin ya da tek doz oral azitromisin tedavisi sonrasi hem
trahomun siddetinin hemde klamidya trachomatis eneksiyonunun prevalansinda ki
degisimi benzer bulduklarini bildirmigdir.

Tabbara (79) sadece tek bir doz azitromisinin trahom tedavisinde yeterli
olabilecegini bildirmisdir.

Schachter (80) Misir, Tanzanya ve Gambiya’da yaptiklar1 trahomun kitlesel
tedavisinde topikal tetrasiklin ve oral azitromisin tedavisinin etkinligini karsilagtirdiklar1
‘Trahomun Kontroliinde Azitromisin’(ACT) calismasinda azitromisin tedavisi alan
grupta tedavi sonras1 12. ayda aktif hastaligin prevalansinda %47 azalma oldugunu
bildirmistir.

Bobo Trahomlu c¢ocuklarda yaptiklar1 bir c¢aligmada hastaligin siddeti,
enfeksiyonun ilerleme hizi ve enfeksiyonun yogunlugu arasinda bir iliski oldugunu
bildirmigdir (81).

Detels, Alexander ve Dhir (82) Yiiksek klamidya trachomatis yogunlugunun
siddetli hastalik ve kalict enfeksiyonla iligkili, diisiik klamidya trachomatis
yogunlugunun sporadik enfeksiyon ve hafif follikiiler hastalikla iliskili olabilecegini
belirtmiglerdir. Yine reenfeksiyonun siirekli olmadigi durumlarda skarlagmanin

ilerlemedigini belirtmislerdir (82).
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Nicole, Robin, Cousens, Mabey, Faal ve David (83) Yaptiklar1 bir ¢calismada
bir yil icersinde konjonktival infeksiyon prevalansimnin azitromisin tedavisiyle %78,
topikal tetrasiklinle %67 azaldig1 bildirmiglerdir.

Bizim vaka kontrollii olarak yaptigimiz saha ¢alisjmamizda oral azitromisin
grubu ile topikal tetrasiklin grubunda tedavi Oncesi aktif hastalik prevalansi esit idi
(%14.8). Tedavi sonrast 3. ayda klinik belirti ve bulgularin azalmasi ve/veya
kaybolmasina gore degerlendirilen aktif hastalik prevalansida esit idi (%2.22). Hastalig1
tedavi etme ve aktif hastalifin prevalansin1 azaltma yoniinden iki tedavi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark gdsterilememistir (p>0.05).

Her iki tedavi grubunda da farkli cinsiyet ve yas gruplarina gore tespit edilen
aktif trahom prevalansindaki azalma birbirine yakin degerde idi (Tablo 6).

Her iki grupta da tedavi sonrasi 3. ayda aktif hastaligin prevalansmin (%385)
oraninda azaldig1 gézlenmistir. Tedavi siirecinde aktif trahomun seyrinde olusan klinik
iyilesmeler tedavi gruplarina gore saptanmistir (Sekil 3; Azitromisin grubu) (Sekil 4;
Tetrasiklin pomad grubu).

Azitromisin tedavisi alan grupta follikiiler ve intens hastalikli olgularin oral
azitromisin tedavisine yanit verme oranlar1 birbirine yakin olarak bulundu (Sekil 3).

Ancak tedavi sonrasi azitromisin grubunda reenfeksiyon goriilmezken topikal
tetrasiklin grubunda 1 olguda (%5) reenfeksiyon gozlenmistir.

Pomad terramycin (%1°lik topikal tetrasiklin) ile tedavi edilen follikiiler ve
intens hastalikli olgularin tedavide fayda gérme oranlar1 birbirine yakindi (Sekil 4).

Kiigiik ¢ocuklar1 goz pomad: ile tedavi etmek zor ve zahmet verici bir islemdir
ancak gilivenli ve etkili bir tedavi rejimi olan oral azitromisin kullaniminin ¢ocukluk
cag1 trahomunun tedavisinde 6nemli bir ilerleme olusturabilecegi diistiniilmiistiir (84).

Giliniimiize degin yapilan caligmalarin detayli bir meta-analizini yaptigimizda;
yeni vakalarin ortaya c¢ikisini ve klamidya trachomatisin gegisini 6nlemede oral
azitromisinin tedavisinin topikal tetrasiklinden daha etkili oldugu gosterilmistir.
Takipler esnasinda topikal tetrasiklinin hastalig1 ortadan kaldirmada daha az etkiliymis
gibi goziikmesi topikal tetrasiklin tedavisinin 6 haftalik bir siirece yayilmis olmasiyla

aciklanabilir (85).
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Biitiin arastirmalarda trahom kontroliinde temel tas olarak antibiyotiklerin
oldugu konusunda bir goriis birligi mevcuttur. Oral tedaviler topikal tedavilerden daha
cok tercih edilmektedir (86).

Lietman (87) Yaptig1 bir calismada trahomun gecis modeli, kitle tedavisinin
yapilmas1 gereken araliklari, tedavinin igerdigi hedefleri, hastalik sonucunda
immiinitede meydana gelen degisiklikleri incelemis. Arastirma sonucunda eger bir
yerde c¢ocuklarda trahom prevalansit %35’in altindaysa yilda bir kez olmak iizere iki
yillik kitlesel tedavinin yeterli olabilecegini, prevalansin %35’in {izerinde oldugu
yerlerde her alt1 ayda bir uygulanacak iki yillik kitlesel tedaviye gerek duyulabilecegini
bildirmistir.

Enfekte bireylerin gocliniin  olmadigi, enfeksiyonun aile i¢i bireylerde
yogunlagmasmin goézlenmedigi durumlarda uygulanabilecek selektif kitlesel tedavi
intervallerinin 10 yasin {istiindeki ¢ocuklarda daha kisa tutulmasi gerektigi literatiirde
bildirilmistir (87).

Insanda enfeksiyon yapan C.trachomatis suslari icin hayvan ya da cevresel bir
kaynagin varlig1 bilinmemektedir. Azitromisin tedavisi sayesinde endemik trahomun
prevalansindaki azalma GET 2020 stratejisinin temelini olusturmakta ve kitle
tedavisinin baslica uzun donemli etkisi kabul edilmektedir (88). Kisa siirede ortaya
cikan faydali etkilerinden biri de bir¢ok cocukta diyare ve impetigo’yu tedavi
edebilmesidir (88).

Biz c¢alismamizda azitromisinin olgularimizda var olabilecek diger saglik
problemlerine yonelik faydali etkileri ile ilgili bir incelemede bulunmadik.

Yapilan bir ¢caliymada bat1 toplumlarinda azitromisin kullaniminin artmasi ile
iliskili olarak makrolid rezistans Streptokok tiirlerinin prevalansinda artma olabilecegi
gosterilmistir (89). Avustralya’ da Aborjinal cocuklar arasinda yapilan bagka bir trahom
kontrol ¢alismasinda azitromisin rezistans streptokok suslarina sahip ¢ocuklarin orani
%1.3 olarak tespit edilmistir (90).

Antimikrobiyal ajanlarin kitlesel uygulamalar1 trahomdan kaynaklanan korligi
ortadan kaldirmak i¢in kullanilan kampanyalara ek olarak diger birkac kiiresel

hastaligin eliminasyonunda da anahtar rolii iistlenebilir (91).
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Yaptigimiz c¢alismay: literatiirdeki diger calismalarla karsilagtirdigimizda
caligmaya alinan gruplardaki birey sayismin azligi ve takip siiremizin kisaligi dikkat
cekmektedir. Biz hastaligin insidansindan ziyade prevalansimi 6lgtiik dolayisiyla yeni
enfekte olabilecek bireyleri tespit etme olanagimiz mevcut degildi.

Calismamizdaki  prevalans oranlar1  literatiirdeki  diger  c¢aligmalarla
karsilastirildiginda daha diisitk bulundu bu da iilkemizdeki sanitasyon kosullarinin
caligma yapilan iilkelerdekinden daha iyi olmasina baglandi. Yine caliymamizi 1994
yilinda ayn1 endemik bdlgede yapilan bir saha ¢aligmasi ile karsilastirdigimizda trahom
prevalansmin %45.73’ten %23.76’ya, aktif trahom prevalansinin %44’ten %30’a
diistiginic. gormekteyiz. Bu durumda iilkemizdeki sanitasyon kosullarinin
tyilestirilmesinin bir sonucu olarak kabul edilmelidir. Caligmaya alinan olgu sayisinin
azligl, caligmay1 yiriiten hekimlerin olgular1 tedavi konusunda yeterli diizeyde
bilgilendirmeleri nedeniyle tedaviye uyumun %100 oldugu kabul edildi. Ancak yine de
topikal %1’lik tetrasiklin pomadla tedavi edilen grupta tedavi siiresinin uzun olmasina

bagli olarak olgularin tedavi protokoliinde aksamalar olabilecegi diisiiniildii.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

. WHO kriterlerine gore endemik yerlesim yeri olarak nitelendirilebilecek ¢aligsma
sahamizda trahomun Onceki yillara kiyasla prevalansinda 6nemli bir azalma
oldugu ancak toplumun sosyokiiltiirel ve ekonomik durumunun diizeltilmesi,
koruyucu ve Onleyici tedbirlere yeterli 6nemin verilmemesi durumunda yeniden
endemiler yaganmasi riskinin mevcut oldugu gézlenmistir.

Inaktif trahom erkeklerde daha sik gdziikiirken aktif trahom kadinlarda daha sik
goriilmektedir. Bu durumun dogurganlik dénemindeki kadinlarin aktif trahomlu
bebek ve cocuklarla yakin temas halinde olmasma baglanabilir.

. Aktif trahom (follikiiler hastalik ve intens hastalik) okul cagi yaslarinda sik
goriliirken, inaktif trahom (trahom skar, trahom trikiyazis ve korneal opasite)
daha ileri yaslarda sik olarak goziikmektedir. Bu durum aktif trahomun siklikla 6
yastan Once baslamasma, ancak yas ilerledik¢e hastaliga bagl reenfeksiyonlar
nedeniyle komplikasyonlarin artmasina baglandu.

. Literatiir bilgileri ile karsilagtirildiginda yaptigimiz calismada aktif trahom
prevalansi ve hastaligin komplikasyonlarinin daha az oldugunu belirledik, bunu
da cumhuriyet donemi ile birlikte trahoma karsi yapilan basarili miicadelelerin
sonucuna bagladik.

Trahomun prevalansini azaltma ve komplikasyonlarinin gelisimini engelleme
basaris1 yoniinden iki tedavi grubu (AZ, TC) arasinda belirgin bir fark
gosterilememistir.

Trahomun tedavisinde ve rekiirrenslerin 6nlenmesinde tek doz oral azitromisin
tedavisinin (20mg/kg, maksimum doz 1 gr) rutin olarak kullanilan %1’lik
topikal tetrasikline iyi bir alternatif olabilecegi gosterilmistir.

%1’lik topikal tetrasiklinin alt1 hafta silire ile giinde iki kez uygulama
gerektirmesi nedeniyle bu tedavi grubundaki olgularin 6zellikle de ¢ocuklarin
tedaviye uyumda biiyiik zorluklar ¢ektikleri gozlenmistir.

Tek doz oral azitromisin tedavisinin siire gerektirmemesi, C.trachomatis’e bagh
ekstra okiiler enfeksiyonlar1 da tedavi etmesi bu tedavi i¢in bir iistiinliikk olarak

kabul edildi.
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Oral azitromisin tedavisinin ciddi bir yan etkisi gdzlenmedi. %1’lik topikal
tetrasiklin tedavisinin gdérmeyi bulaniklastirma, sulanma, yanma ve yabanci
cisim hissi olusturma gibi yan etkileri gézlemlendi.

Oral azitromisin tedavisinin maliyet acisindan %1’lik topikal tetrasiklin pomad
tedavisi ile arasinda belirgin bir fark olmadigi gozlendi. Tedavisine gore
nispeten daha pahali oldugu goriildii, ancak Mc Callan’in ‘trahom
miicadelesinde ekonomi olmaz’ goriisiine katildigimiz i¢in bu maliyet goz ardi
edildi.

Oral tek doz azitromisin tedavisinin kullanim kolayligi, yan etki profilinin
olmamas1 biyoyararlaniminin iyi olmasi, enfekte dokulardaki yar1 dmriiniin uzun
olmas1 C.trachomatis’in olusturdugu trahom ve diger ekstra okiiler
enfeksiyonlar1 etkili bir sekilde tedavi etmesi nedeniyle endemik bdlgedeki
trahomlu olgularin kitlesel tedavisinde gilinlimiizde alternatifsiz bir segenek
oldugu diisliniilmektedir.

Ulkemizde trahoma kars1 biiyiik ¢abalar ve maddi kaynaklar harcanarak elde
edilen basarilarin zayi edilmemesi icin Ozellikle trahom kontrol programina
alman illerdeki yasayan insanlarin sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyin
yiikseltilmesi, ¢cevre kosullarinin iyilestirilmesi, gen¢ nesil hekimlerin bu konuda
bilgilendirilmesi, il saglik miidiirliikleri tarafindan bildirimi zorunlu hastaliklar
formu-trahom vaka c¢izelgesi, saglik ocagi trahom kontrol ¢alismalar1 ¢izelgesi,
ilk trahom kontrol g¢alismalar1 ¢izelgelerinin takibinin diizenli bir sekilde

yapilmasi onerilmektedir.
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