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OZET

Karaciger Retikulo Endoteliyal Sistemin O6nemli bir organi oldugu igin,
parazitlerde dahil olmak iizere pek ¢ok mikroorganizmaya karst bagisik yanitta rol
almaktadir. Cok sayida paraziter etken Kkaracigeri etkileyerek hastalik
olusturmaktadir. Parazitlerin hayat dongiilerinin, enfeksiyon yerlerinin bilinmesi,
dogru 6rnek alinmasi ve dogru tani igin gereklidir. Ozellikle i¢ organ yerlesimli
parazitlerin tanisinda kullanilan yontemlerin basinda serolojik testler gelmektedir. Bu
yontemlerle parazitin direkt olarak saptanamadigi durumlarda parazite karsi olusan
antikorlar veya parazitin antijenleri arastirilir. Serolojik tan1 yontemlerinden IHA
IFA ELISA gibi testler, parazit hastaliklarinin tanisinda en fazla kullanilan yontemler
olup, %90’ larin lizerinde pozitif glivenirlik ve 6zgiilliik saglayabilmektedirler.

Bu calismada radyolojik tetkiklerle karacigerde parazitik kitle on tanisi ile
gelen hastalarda serolojik yontemlerle (ELISA, IHA, IFA) parazite ait antikorlarin
saptanmast amaglandi. 100 hasta serumu ¢alisma kapsamina alindi. Hastalarin
serumunda IHA yontemiyle E. histolytica antikoru, IFA yontemiyle E. granulosus
antikoru ve ELISA yontemiyle de F. hepatica antikoru arastirildi. 100 hastanin
27’sinde (%27) pozitif sonu¢ bulundu. Hastalarin 1’ de E. histolytica, 13’ de E.
granulosus ve 13°de ise F. hepatica seropozitifligi saptandi.

Karacigerde yer kaplayan kitlelerin parazitik enfeksiyon agisindan ayirict
tanisinda sadece radyolojiyle taninin konulamayacagi, beraberinde mutlaka bir
serolojik yontemle taninin dogrulanmasi gerektigi kanaatine varilmigtir.

Anahtar Sozciikler, Karaciger apsesi, Amoebiasis, Kist hidatik, Fascioliasis



ABSTRACT
Retrospective analysis of serological results in diagnosis of parasites
causing liver mass

Due to liver is an important organ of reticuloendothelial system, it acts
immune response against many microorganisms including parasites. Many of
parasite agents occur diseases by affecting the liver. It is necessary to be known of
infection location and live cycles of parasites for taking sample correctly and
diagnose of infection. The serologic tests are used to diagnose of parasites settled to
internal organs. The antibody against the parasite or parasite antigens are
investigated by this methods. IHA, IFA and ELISA are the most commonly used
serological tests for detect parasite diseases and sensitivity and specificity of these
tests are above the 90%. In this study, in patients who were pre-diagnosed parasitic
mass in liver with radiological examinations, was aimed to detect of antibodies
against the parasite with serological methods (ELISA, IHA, IFA). Serums of 100
patients were included in the study. Non-intestinal amoebiasis with IHA method, cyst
hydatid with IFA method and fascioliasis with ELISA were determined in the serum
of patients. The parasitic diseases were found in 27(27%) of 100 patients.
Amoebiasis in one of the patients, cyst hydatid in thirteen and fascioliasis in thirteen
were determined as seropositive. We reached the conclusion that we can not only
diagnose parasitic infection by radiological tests, but also we should confirme by a
serological method for differential diagnosis of masses settled liver.

Key words, Mass in liver, Amoebiasis, Cyst hydatid, Fascioliasis
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SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

AST: Aspartat Aminotransferaz

ALT: Alanin Aminotransferaz

ALP: Alkalen Fosfataz

AE: Alveolar Echinococ

CIE: Counter Immuno Elektroforez

DSO: Diinya Saglik Orgiitii

ELISA: Enzim Linked Immuno Sorbend Assay
ES: Ekskretuvar/ Sekretuvar

Eoz %: Eozinofil ytlizdesi

Esr: Sedimantasyon

EITB: Elektro Immunotransfer Blot Assay
GGT: Gama-Glutamil Transferaz

IHA: Indirekt Hemagliitinasyon

KAA: Karaciger Amip Apsesi

KE: Kistik Echinococcus

LA: Lateks Agliitinasyon

PCR: Polymerase Chain Reaction

USG: Ultrasonografi

WBC: Beyaz kiire
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1. GIRIS VE AMAC

Cok sayida paraziter etken karacigeri etkileyerek hastalik olusturmaktadir.
Bunlardan bazilar1 6nemli karaciger hastaliklarina sebeb olurlarken bazilar1 da kendi
yasam sikluslarimin  bir doneminde hepatositleri kullanarak organda kiiciik
tahribatlara neden olurlar.

Karaciger Retikulo Endoteliyal Sistemin O6nemli bir organi oldugu igin,
parazitlerde dahil olmak {izere pek ¢ok mikroorganizmaya kars1 bagisik yanitta rol
almaktadir. Bu nedenle paraziter enfeksiyonlarin ¢ogunda reaktif hiperplazi veya
granulomatoz reaksiyonlar dedigimiz karacigerde yer kaplayan fokal kitleler
olugsmaktadir(1). Bazi durumlarda ise bilier obstruksiyon veya karaciger fonksiyon
bozuklugu gibi tablolarla da karsimiza ¢ikmaktadir(2).

Protozoonlar basit parazitler olup bunlarin ¢ogu tek hiicreli mikroskobik
canlilardir ve serbest yasarlar. Entamoeba histolytica’ nin sebeb oldugu Amebik
Karaciger Apsesi (KAA) siklikla karacigerin sag lobuna yerlesmektedir.(1) Tim
amebiyazli hastalarin %7’ sinde karaciger apsesi gelisir.(3)

Karaciger apseleri bakteriyel, parazitik ve fungal enfeksiyonlar nedeniyle
olusurlar. Piyojenik apseler gelismis ilkelerdeki apselerin  %75-80" nini
olusturmalarma ragmen amip apselerinde oldugu gibi cinsiyet, etnik ve cografik
farkliliklar1 gbzlenmez. Amip apseleri ise daha gen¢ yaslarda, siklikla erkek
cinsiyette ve tropikal iklimlerde goriiliir.(3, 4)

Karacigerde kistik lezyon yapan paraziter etkenlerden digeri de Echinococcus
cinsinden E. granulosus ve E. multilocularis’ dir. Bunlardan en yaygin olan1 Hidatik
kiste neden olan E. granulosus’dur. Kistik ekinokokoz hastaliginin koyun, sigir ve
benzeri kasaplik hayvanlarda insanlarla ayni klinik olgulara yol agmasi biyolojik
dongiiyii kolaylastirmakta ve tiim diinyada 6nemli bir halk sagligi sorunu olmasina
yol agmaktadir.(4)

Fasciola hepatica karaciger tutulumuyla seyreden bir diger paraziter etkendir.
Burada olay daha ¢ok Fasciola’ nin yumurtalarina karsi olusan immun komplexlerle
karaciger de immunolojik hasar olusmasidir. Safra yollarinda hiperplazi,
obstruksiyon ve karaciger fonksiyon bozuklugu (Akut ve kronik hepatit) gibi
tablolara yol agmaktadir(2).



Bu c¢alismanin amaci, karacigerinde kitlesi olan hastalardan laboratuvarimiza
gonderilen hasta 6rneklerinin sonuglari retrospektif olarak degerlendirilerek parazitik

kitle tanisinda radyolojiyle beraber serolojik yontemlerin etkinligi arastirilmigtir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Amebiazis

Amipler canlilar aleminde Protozoa bdliimiinde, Sarcomastigophora alt

boliimiinde, Sarcodina {ist sinifinda, Rhizopodea simifinda bulunurlar (5). Amip
tiirlerinin simiflandirilmasinda ¢ekirdek yapilari, yalanci ayak sekilleri ve hareketleri,
sitoplazma ic¢indeki yapilar morfolojik olarak incelenir(6).
Entamoeba Cinsi: Nukleusu kiiciik, karyozom ortada veya ortaya yakindir.
Nukleusun i¢ yiizeyinde kromatin tanecikleri vardir. Bu kromatin tanecikleri diizenli
veya diizensiz sekilde periferik bir tabaka halindedir. Insanda sindirim sisteminde
Entamoeba histolytica/E.dispar, E. coli, E.hartmanni, E.polecki, E.moshkovskii, agiz
boslugunda E.gingivalis tiirleri bulunmaktadir(5).

2.1.1. Bulas ve yasam dongiisii

E. histolytica’nin yasam dongiisiinde bes gelisim evresi vardir; trofozoit,
prekist, kist, metakist ve metakistik trofozoit seklindedir (5). Parazit dort ¢ekirdekli
olgun kistlerinin agiz yoluyla, yiyecek ve iceceklerle alinmasiyla bulagir. Bu yolla
alinan olgun kistin kist duvar1 ince bagirsagin son kisminda (terminal ileum) yok olur
ve dort ¢ekirdekli metakist agiga ¢ikar. Metakist sitoplazmasi cekirdek sayisina
boliiniir ve dort tane metakistik trofozoit ve daha sonra her biri hizli bir sekilde ikiye
boliinerek sekiz tane trofozoit olusur. Trofozoitler tam olarak bilinmeyen bir
mekanizmayla &nce prekist sonrada kist formuna doniisiir. insanlar E. histolytica’nin
birincil rezervuar1 ve enfeksiyonun yayilmasinda ana kaynaktir (7, 8)

2.1.2. Morfoloji
2.1.2.1. Trofozoit

E. histolytica trofozoitleri 10-60 pm, ortalama 25 um c¢apindadir. Trofozoit
seklin 1/3’tni teskil eden ektoplazma seffaf ve homojen, endoplazma ise
graniilliidiir. Bir¢ogunda eritrosit bulunan besin vakuolleri ile bir nukleus
bulunmaktadir(9, 10, 11, 12, 13). Ayn1 zamanda trofozoitler viicutta baska organlara
goc ederek barsak dist enfeksiyonlara sebeb olan tek formdur(14).

2.1.2.2. Prekist



Trofozoitler, kalin bagirsak boslugunda ilerlerken bagirsak igerigindeki su
miktarinin gittikce azalmast nedeniyle, morfolojik ve fizyolojik degisikliklere
ugrayarak kist sekline dontismektedirler(15). Prekistlerde ektoplazma ve endoplazma
ayrimi gozlenememektedir (10, 12, 15, 16).

2.1.2.3. Kist

Kistler ¢evre kosullarina dayanikli formlar olarak bifazik protozoonlarin
yasam dongiisiinde yer alirlar. 0,5 pm kalinliginda kist duvar ile gevrili olan kist
formu hareketsizdir, olgunluk derecesine goére 1-4 adet ¢ekirdek igerir. Kistler
ozellikle nemli kosullarda haftalarca, aylarca canli kalabilirler. Ancak -5°C’ nin
altindaki ve 40°C iistiindeki sicakliklarda hemen parcalanirlar(17) Kistler invaziv
degildir, sadece trofozoitler gastrointestinal mukozaya penetre olabilirler(7)

2.1.2.4. Metakist sekli

Agizdan alman olgun dort cekirdekli kistin kist duvari, mide liimeninden
gecerek terminal ileuma geldiginde yok olur. Bu asamada gerceklesen morfolojik
degisim sonucu olusan yap1 dort ¢ekirdekli metakistik amip seklidir(18).

2.1.2.5. Metakistik trofozoit sekli

|[Metakistte bulunan nukleuslarin boliinmesiyle sekiz adet nukleus etrafina
sitoplazma toplanarak kii¢ciik amipler (amoebula) olusmaktadir. Bu amipler kalin
bagirsaga yerlesirler ve burada biiyiiyerek, cesitli etkenler sonucu patojen trofozoitler
sekline donitismektedirler (19)

E. histolytica’da kromatin tanecikleri c¢ekirdekg¢ik etrafinda ¢ok diizgiin bir
dagilim gosterir. Bu Ozellik paraziti bagirsakta siginti yasayan E.coli’den ayirir.
Ayrica, E. coli trofozoitleri eritrositleri fagosite etmez, E. coli ektoplazma ve
endoplazmasi E. histolytica’daki gibi acik degildir(20).

2.1.3. Patogenez

Hastalarin %90'inda E. histolytica' nin asemptomatik kolonizasyonu vardir.
E. histolytica' nin invaziv enfeksiyon yapmasina neden olan faktorler heniiz yeterince
anlagilamamistir. Sistein proteaz, Gal/GalNAc-inhibitable lectin ve amebopor gibi
pek cok olast viriilans faktorleri vardir(21). Doku invazyonunu E. histolytica'nin
kollajenaz ve notral proteaz gibi proteolitik enzimleri ve sistein proteazlarinin

kolaylastirdigi  diisiiniilmektedir. Amibin yiizeyinde ndraminidaz ve 8-



glukozaminidazi da iceren karmasik bir enzim toplulugu bulundugu
bilinmektedir(14). E. histolytica'nin viriilansi ile elektron-yogun graniilleri arasinda
bir korelasyon vardir. E. histolytica patogenezi icin gerekli olan komponentler
kalsiyum baglayan protein ve kalmodulin bagimhdirlar(21). E. histolytica
trofozoitleri parazitin Gal/GalNAc-inhibitable lektini ile konagmn buna yiiksek
afinitesi olan glikoproteinlerinin baglanmasi sayesinde barsak epiteline yapisir.
Gal/GalNAc-binding lektin hedef hiicreye yapismayi, kompleman direncini ve
sitotoksisiteyi saglar. Lektine karsi olusmus monoklonal antikorlar hem in vitro
tutunma, hem de sitotoksisiteyi azaltir. E. histolytica ve E. dispar farkli yapida olan
ve farkli fonksiyonlari olan Gal/GalNAc lektinlere sahiptirler. E. dispar'm lektini
daha smirli yapisma, baglanma ve temas bagimli sitotoksisite kapasitesine
sahiptir(22, 23).
2.1.4. Klinik ozellikler

Bagirsak amebiyazinda inkiibasyon siiresi ¢ok degiskendir. Birka¢ giin
stirebilecegi gibi aylari hatta yillar1 bulabilir. Fakat genellikle 1-4 haftadir. Bagirsak
enfeksiyonu sonucunda genis spektrumlu bir klinik tablo ortaya cikabilir. Enfeksiyon
asemptomatik olabilecegi gibi bagirsakta gegici enflamasyon ve fulminant kolitler
gelisebilir. Ayrica, hastalik toksik megakolon ve peritonitle sonuclanabilir(24).

2.1.4.1. Asemptomatik kolonizasyon

E. histolytica infeksiyonlarinin %90’inda semptomlar hi¢ yoktur veya ¢ok
hafiftir(25). Bu hastalar normal rektosigmoidoskopik fonksiyon gdsterir ve
digkilarinda kan yoktur. Diskilarinda kistler veya eritrosit fagosite etmemis
trofozoitler direkt mikroskobi ile gozlenebilir. Ancak E. histolytica ile enfekte
bireylerin ne kadarinin asemptomatik oldugunu tam olarak belirlemek miimkiin
degildir(8).

2.1.4.2. Amebik kolit ve dizanteri

E. histolytica kalin bagirsakta amibik iilserasyonla karakterize kolitlere neden
olmaktadir. Bagirsak amebiyazinda olugan amebik iilserler en sik rektum, sigmoid
kolon ve ¢ekumda bulunur Ulser olusumuyla bagirsak mukus tabakasinda asiri
incelme ve erozyon gozlenir(26). Bu asamada trofozoitlerin etrafi fibrin, musin ve

eritrositlerle kaplidir. Lezyon ilerledik¢e parazit lamina propriaya ulasir ve asiri



noétrofil infiltrasyonu sonucu doku nekrozu baslar(27). Penetrasyon c¢ogunlukla
mukoza altinda kalip, muskiiler tabakay1 agmaz. Lumene bakan yiizeyi dar, fakat
taban1 daha genis iilserler gelisir. Nekroz nedeni ile kilcal damarlar agilir ve kanama
baslar. Cok ender olarak nekroz muskularis tabakayr da asar ve bagirsak
perforasyonu gelisebilir(28). Kolondaki bakteriyel flora trofozoitlerin ¢ogalma ve
penetrasyonunu kolaylastirarak sekonder infeksiyona neden olabilir. E. histolytica ile
infekte kisilerde amebik kolit veya dizanteri gelismisse en sik gozlenen klinik
belirtiler abdominal agr1, hassasiyet ve ishaldir (disk1 sulu, kanli veya mukuslu) (29).

2.1.4.3. Bagirsak dis1 amebiyaz

Amebik karaciger apsesi en sik goriilen bagirsak dist amebiyaz seklidir.
Yetigkinlerde ¢ocuklara oranla daha sik goriiliir ve bu olgularin ¢ok azinda diskida
parazite rastlanir(30). Trofozoitlerin vendz dolagimla en sik sag loba ulagmas1 sonucu
meydana gelir. Abse soluter olup olgularin %90 mnda sag lobtadir. Absenin
bitisigindeki karaciger parankimasi normaldir. Akut donemde sag hipokondriumda
kiint bir agr1 ve 10kositéz vardir. Subakut donemde karacigerdeki agr1 daha genis bir
alana yayilir, hastada kilo kayb1 ve dizanterinin aksine yliksek ates goriiliir(31).
Genelde akciger grafisi ¢ekildiginde diyafragmda gozlenen yiikselme ile fark edilir.
Biyokimyasal olarak transaminazlarda (AST, ALT) biraz yiikselme saptanir. Ama
hi¢ bir zaman bir viral hepatitdeki kadar ylikselmez. Alkalen fosfataz seviyesi
normalin iistlinde bulunur. Hastalarin anamnezinde, 3-4 hafta veya birka¢ ay once
dizanteri bulunabilecegi gibi, bir yil oncesine kadar hi¢ bir dizanteri hikayesi
bulunmayabilir(32). Parazit ayrica karacigerden plevraya, perikardiyuma, beyine ve
tirogenital sisteme gegebilir(18, 33).

2.1.5. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore yilda ortalama 40.000-100.000
kisi bagirsak ve bagirsak dig1 amebiyaz nedeniyle hayatin1 kaybetmektedir(34).
Amebiyazin diinya capinda sitma ve sistozomiyazdan sonra en fazla 6liime neden
olan lgclincli parazitoz oldugu tahmin edilmektedir(14, 35). Sanitasyonun yetersiz
oldugu bolgelerde %50’ ye varan enfeksiyon oranlar1 bildirilmistir. Gelismis
ilkelerde enfeksiyona homoseksiiel erkeklerde, gd¢menlerde, endemik bdlgelere
turistik gezi yapanlarda ve immiin sistemi baskilanmis bireylerde goriilmektedir(36,

37). Amerika Birlesik Devletleri’nde enfeksiyon yayginligi yiiksek risk tasiyan



gruplarda %4 olarak bildirilmistir(14, 21).Ulkemizin farkli bélgelerinde farkl
zamanlarda gergeklestirilen caligmalarda E. histolytica/dispar yaygmhigi %0-17
arasinda bildirilmistir(20). E.histolytica/dispar {ilkemizin genelinde goriilmekle
birlikte yayginligi sosyoekonomik seviye ile iliskili olarak Dogu ve Giineydogu
illerinde yiiksektir(24). izmir’de 1995 yilinda parazitin yaygmnligi %0,3 olarak, ayn
yil Ankara’da yapilan bir diger calismada ise %17,4 olarak bildirilmistir(38, 39).
[limiz Diyarbakir’da %28-53.6 oldugu bildirilmistir(40, 41). Sero-epidemiyolojik
caligmalar anti-amebik antikor olusumunun epidemiler sirasinda %80'lere ulastigini,
epidemik olmayan bolgelerde ise daha diisiik oldugunu gostermektedir(14).
2.1.6. Tam

Amebiyazin laboratuvar tanisinda genellikle kullanilan  yOntemler;
mikroskopik inceleme, kiiltlir/zimodem analizi ve antijen/antikor saptamaya yonelik
serolojik testler ile molekiiler yontemler seklindedir(42). Baslica kullanilan serolojik
testler ELISA, IHA (indirekt Hemaglunitasyon) ve Lateks Agliinitasyon (LA) testidir
(43). Gegen on yillik siirecte E. histolytica tanisinda molekiiler biyoloji temelli
yontemlerin uygulanmasinda biiyiik gelismeler kaydedilmistir. Amebiyazin dogru
tanis1 sadece dizanterili akut hastalar i¢in degil, olgularin %90’1m1 olusturan
asemptomatik kist tastyicilari i¢cin de 6nemlidir, ¢linkii parazit 6zellikle gelismekte
olan iilkelerde kotii hijyen kosullar1 ve kontamine igme sularmin kullanilmasi
nedeniyle kisiler arasinda hizla yayilabilir(44).

2.1.6.1. Mikroskobik inceleme

Bagirsak amebiyazi tanis1 koymak i¢in siipheli diski 6rneklerinin 3-5 giinliik
araliklarla 3 kez incelenmesi ve parazitin trofozoit veya kist formunun goriilmesi
gerekmektedir. Digskinin goriiniisti, kivami, rengi hastaligin tanisinda biiyiik dnem
tagimaktadir. Ayrica digki incelemesiyle etken aranirken hastanin antibiyotik veya
antiasit kullanilip kullanmadigina, kalin bagirsak yikanmasinin yapilip yapilmadigina
dikkat edilmelidir. Bu durumlar parazitin tespitini zorlastirmaktadir(14).
Mikroskopik olarak E. histolytica i¢indeki sindirilmis eritrositleri gérmek, bu amip
i¢in hala tanisal olarak kabul gérmektedir. Fakat E. dispar’1 da sadece eritrofagositoz
ozelligine gore E. histolytica’dan ayirt etmenin ¢ok dogru olmayacagr da

aragtirmacilar tarafindan ifade edilmistir(14). Bu goriintii E.histolytica ve E.dispar



ayrimin1 yapmak i¢in kullanilabilir. Ama genellikle kronik amebik enfeksiyonda
eritrofagositoz goriilmez(45).)

Trofozoitler siklikla kanli ve mukuslu diskida gozlenmektedirler. Lam-lamel
aras1 direkt mikroskopi preparatlarinda trofozoit nukleusu kolay goriilememektedir.
Dejenere olmus eozinofil kalintilart olan Charcot-Leyden kristalleri ve kiimelenmis
eritrositler ~ goriiliir. Taze hazirlanmig preparatlarda hareketli trofozoitler
goriilebilir(21, 46).

Sulu digkida genellikle trofozoitler, sekilli diskilarda ise kist formlar1 bulunur.
Digkilarda kanli ve mukuslu kisimlardan hazirlanan preparasyonlarda yapilan
inceleme, etkenin goriilme sansini arttirir. Digk1 6rnekleri boyanmadan veya Lugol,
D’Antoni gibi iyot boyalar1 kullanilarak incelenebilir. Iyot solusyonu trofozoitleri
oldiirmesine ragmen, kistin ¢ekirdek ve glikojen kitle 6zelliklerini daha belirgin hale
getirir. Ancak c¢ogunlukla tan1 tek basina mikroskopik baki sonuglari ile
verildiginden her zaman taniya siipheyle bakilmalidir. Mikroskopi ile E. histolytica
/E. dispar /E. moshkovskii’nin ayirt edilmesi zordur(5).

2.1.6.2. Biyokimyasal yontemler: Kiiltiir ve izoenzim ¢alismalari

Protozoon kiiltiirii rutin tan1 laboratuvarlarinda kullanilamaz ve duyarlilig
direkt mikroskobiden daha diisiiktiir. Ciinkii bakterilerin aksine, protozoon
kiiltiirlerinde kaliciligin saglanmasi kolay degildir(47). Zaman alic1 ve uygulanmasi
zor bir yontem olmasma ragmen, biyokimyasal Ozellikler kullanilarak farkli
zimodemlerin tanimlanmasi, endemik bdlgelerde epidemiyolojik durumu ortaya
koymak acisindan faydalidir(14).

2.1.6.3. Serolojik yontemler

2.1.6.3.1. Antikor saptama yontemi

Serolojik testler semptomatik invaziv hastaligin tanisi igin antijen saptama
veya PCR yontemleri ile birlikte uyumlu sonuglar veren faydali yontemlerdir.
Indirekt hemagliitinasyon, kompleman fiksasyon testi, lateks aglutinasyon ve EIA
gibi bir¢cok yontem kullanilmaktadir.(48, 14) Barsak amebiyazli oldugu biyopsi ile
kanitlanan hastalarin %85’inin serumlarinda antikorlar bulunmaktadir. Serolojik
testlerin barsak dis1 hastalifa sahip bireylerde %99’a yakin bir duyarliliga sahip
oldugu bilinmektedir. Ancak; asemptomatik bagirsak hastalig1 olanlar icin seroloji,

hasta invaziv enfeksiyon gecirmedigi siirece genellikle yararli degildir. Ayrica E.



dispar ile enfekte kisilerde saptanabilen antikorlarm {iretimi olmaz. Invaziv
amibiyazin tedavisinden sonrada serum antikorlar1 10 yila kadar kalmakta, ve bu
durum enfeksiyonun endemik oldugu bolgelerde tanisinda zorluklara neden
olabilmektedir(48).

Immiinoglobulin M (IgM) ve IgG saptamak icin EIA’lar yaygm olarak

kullanilmakta ve bunlarin ¢ogu E. histolytica enfeksiyonun semptomlarinin bir hafta
sonra ortaya ¢ikan anti-lektin antikorlarini saptamayi temel alan testleridir(48, 14).
Indirekt hemaglutinasyon testi tan1 i¢in olduk¢a yararli ve spesifik bir ydntem
olmasina ragmen EIA ile karsilastirildiginda duyarliligi daha diistiktiir(14).
E. histolytica antikor testleri teknik olarak yeterli olan ve birkag serolojik testi ayni
hastada uygulayabilecek laboratuvarlarda yapilmalidir. Ayrica, bu laboratuvarlarda
bagirsak dist amebiyaz ihtimaline kars1 kiiltir ve PCR yOntemleri de
calisilabilmelidir(49). Kanda antikor arama yontemleri digskida antijen arama
yontemlerine gore daha az duyarlidir ve rutin laboratuvarlarda antijen arama
yontemleride beraberinde mutlaka kullanilmalidir(50).

2.1.6.3.2. Antijen saptama yontemleri

Antijen saptanan ELISA yonteminin kullanilan diger yontemlere pek cok
agidan Ustinliigli vardir. Bazi testlerle E.histolytica-E.dispar ayrimini yapmak
miimkiindiir. Duyarliliklar1 ve o6zgiilliikleri ¢ok 1iyidir; deneyimsiz laboratuar
personeli tarafindan bile uygulanabilirler; ayni anda c¢ok sayida hasta Orneginin
birden caligilabilir olmasi epidemiyolojik ¢aligmalar i¢in daha uygun olmasini saglar.
Gilinlimiizde kullanilan kitler ya E. histolytica'nin Gal/GalNAc lektinine karsi
olusturulmus monoklonal antikorlar ya da E.histolytica'nin serinden zengin
antijenine karst olusturulmus monoklonal antikorlar kullanarak antijen tespiti
yaparlar. ELISA yontemiyle antijen saptama deneylerinde diski disinda tiikrik,
serum ve abse s1visi gibi 0rneklerde de antijen saptanmistir. Ancak periferik kanda
antijen saptanmasi amebik karaciger absesi tanisi i¢in hala deneysel asamadadir(18).
Sonug olarak diskida antijen arama yontemleri bagirsak amebiyazi tanisinda pratik
olmasi, yiiksek duyarlilik ve secicilik gdstermesi nedeniyle klinik laboratuarlarda
birinci tercih olmalidir(51).

2.1.6.4. Niikleik asit saptama teknikleri



2.1.7. Tedavi

Amebiyazda, tedavi uygulanirken hastanin klinigi g6z 6niine alinmalidir.
Asemptomatik olgularda serolojik olarak serumda yiiksek pozitif antikor yanit varsa
ve/veya direkt mikroskobi sonucu eritrosit fagosite etmis eritrositler varsa tedavi
uygulanmas1 gerekir. Serumda antikor pozitifli§i yoksa ve trofozoitler eritrosit
fagosite etmemisse bireyin E. dispar ile enfekte oldugu diisiiniilerek tedaviye gerek
duyulmayabilir. Fakat ayrici tan1 yontemleri (ELISA, PCR, izoenzim analizi)
kullanilarak kesin tan1 konulmali ve tedavi buna gore verilmelidir(52). E.histolytica
ile enfekte bireyler asemptomatik olmalarina ragmen tedavi edilmelidirler, aksi taktir
de kist tasiyicisi olarak tanimlanan bu bireyler g¢evrelerindeki insanlara paraziti
bulastirabilir veya aylar sonra bu kisilerde amebik kolit gelisebilir(53).Amebiazisin
tedavisi iki yolla olmaktadir. Bunlar;

2.1.7.1. Medikal tedavi

E.  histolytica’ya karst etkili ilaglar etki yerlerine gore farklilik
gostermektedir. Liimende ve dokuda yerlesen trofozoitlere etkili olanlar, sadece
dokuda yerlesen trofozoitlere etkili olanlar, sadece luminal trofozoitlere etkili olanlar
olmak tizere 3 gruba ayrilabilir(18)

2.1.7.2. Cerrahi tedavi

2. 1. 8. Hastaliklardan korunma

Diger paraziter hastaliklarda oldugu gibi amebiyazdan korunmada kisisel
hijyen ¢ok oOnemlidir. Kisisel temizlik anlayis1 topluma ancak egitimle
kazandirilabilir. Insanlarm hastaligin bulas yollar1 hakkinda bilgilendirilmesi,
beraberinde genel saglik ve temizlik kosullarina dikkat etmeleri, yiyeceklerin temiz
su ile yikanmasi, temiz ve giivenilir igme sularinin kullanilmasi ve tuvalet
aligkanliklarinin saglanmasi, yemeklerden once ve sonra ellerin sabunlu su ile
yikanmasi bu egitimin temel basliklar1 olabilir(54). E. histolytica’nin konak savunma
sisteminde bir takim degisimlere neden oldugu bilinmekle birlikte glinlimiize kadar
herhangi bir antijenik variyasyon bildirilmemistir. Bu nedenlerle E. histolytica i¢in

gelistirilen bir aginin diger parazitozlara gore daha basarili olacagi sdylenebilir(55).



2.2 Kistik echinococcus

Echinococcosis (ekinokokkozis) terimi Echinococcus (Ekinokokkus )cinsinde
yer alan herhangi bir tiir tarafindan olusturulan enfeksiyonu ifade eder. Parazitin
erigkinleri tarafindan meydana getirilen enfeksiyona intestinal echinococcosis,
larvalar1 tarafindan olusturulan enfeksiyona larver echinococcosis veya yayginlagmis
ismi ile hydatidosis (hidatidozis-kisthidatik)denir(56))

2.2.1. Siniflama

Gilinimiizde Echinococcus cinsinde taksonomik olarak dogrulanan 4 tiir
Echinococcus granulosus, E. multilocularis, E. vogeli ve E. oligarthrus'tur(57).
Insanda kistik ekinokokkozun etkeni E. granulosus'tur. Diinya ¢apinda insan Kistik
Echinococ olgularinin ¢ogu E. granulosus'un koyun susu (Gl) tarafindan
olusturulmaktadir. Ulkemizde G1 ve G7 suslarina rastlanmistir(58). Echinococcus
multilocularis ise alveolar ekinokokkoza neden olur. E.vogeli ile oligarthus ise
polikistik ekinokokoza neden olmakla birlikte, insanlarda nadiren hataliga yol
acar(59, 60, 61).

2.2.2. Yasam siklusu ve bulas yollari

Echinococcus cinsinin iiyeleri yasam dongiilerinde etobur bir son konak ve
etobur olmayan memeli bir ara konaga sahiptir. Eriskin parazit; son konak ince
bagirsaginin mukozasina sikica tutunarak yasar. Seksiiel olgunlasma tiir ve suslara
bagl olarak 28 giin gibi kisa bir siirede yumurta iiretiminin baslamasi ile 3-4 hafta
icinde olur(62). Ara konak tarafindan agiz yoluyla alinan embriyonlu yumurta mide
ve ince bagirsakta acilir. Embriyo veya onkosfer serbestlesir, serbest hale gecen
onkosfer ¢gengel hareketi ve histolitik enzimlerin yardimiyla hizlica villoz epitelyuma
penetre olur ve lamina propriaya uzanir. Veniil veya lenf damarina gegen onkosfer
pasif olarak karaciger veya akcigere tasinir, bazen bdbrekler, dalak, kaslar, beyin
veya diger bolgelere de tasinabilir(62, 63, 64).

Enfeksiyon, insanlar tarafindan enfekte kesin konaga, yumurta igeren fegese,
yumurta ile kontamine yiizey veya topraga elle temastan sonra elin direkt olarak agza

gotiiriilmesi ile kazanilir. Yumurtalar; kontamine ¢ig sebze, meyve ve diger bitkilerin



yenmesi ile de almabilir. Yiyecekler ve yiizeyler riizgar, kuslar, arillar ve sinekler
yoluyla da ikincil olarak kontamine olabilir. Enfekte etcillerin fecesindeki
Echinococcus yumurtalar1 ile kontamine olmus igme sulart da enfeksiyon igin
potansiyel bir kaynaktir(63, 65). Kopekler i¢in enfeksiyonun en yaygin kaynagi
enfekte koyun sakatatlaridir(66).

E. granulosus yumurtalarin sindirim yoluyla alinmasindan yaklasik 5 giin
sonra larva tipik olarak igte hiicresel tabaka (germinal tabaka) ve dista hiicresiz
laminar tabakadan ibaret, ici berrak bir siviyla dolu, 60-70 mikron ¢apinda kiiciik bir
kese seklindedir. Bu kist yavas yavas biiyiir ve fibréz doku reaksiyonu ve bag doku
tabakas1 (perikist) olusumuyla devam eden graniilomatéz konak reaksiyonunu
indiikler. Konagin olusturdugu fibroz tabaka ile parazit arasindaki boslukta az
miktarda berrak, acik sar1 bir sivi bulunmaktadir. Germinal tabakanin gorevi
kiitikiiler tabakayz; skoleksleri, ice ve disa dogru iireyici kapsiilleri olusturmaktir(57,
63).Protoskoleksler 5-20 mm ¢apindaki kistlerde bile olusmus olabilir(67); diger
yandan, kistlerin bir bolimii protoskoleks iiretmez ve 'steril' kalirlar. Kiitikiiler ve
germinal tabakanin invaginasyonlar1 ana kistlerin igerisinde kiz keselerin olusmasina
neden olur. Keselerin igleri hidatik sivi ile dolar. Bazi kiz keselerin iginde kese
duvarlarimin tekrar invaginasyonu ile iclerinde tireme kapsiillerinin bulundugu
liciincii nesil (torun) keseler olusabilir. Ureyici kapsiillerin etrafi kiitikiiler tabakayla
cevrilmis olup i¢inde iki veya daha fazla sayida protoskoleks bulunmaktadir. Yash
(eski) kistlerin icerisinde kiz keseler, serbest protoskoleksler, iireme kapsiilleri kist
stvisinda bir arada bulunurlar ve hidatid kumu olarak adlandirilirlar. Iginde {ireme
kapstilleri, protoskoleks ve kiz keseler goriilmeyen kistlere steril, protoskoleks
tagiyanlara ise fertil kist denir(57).

2.2.3. Epidemiyoloji

Echinococcus granulosus diinya c¢apinda cografik dagilima sahiptir ve
kutuplarin g¢evresi, 1liman, subtropikal ve tropikal bolgeleri kapsayan tiim kitalarda
gortliir. Avrasya(Akdeniz iilkeleri, Rusya Federasyonu ve komsu iilkeler, Cin),
Afrika (kuzey ve dogu bolgeleri), Avustralya ve Giiney Amerika’nin bir boliimiinde
parazit yliksek prevalansa sahiptir.

E. granulosus’ un gegisi yaygin olarak kesin konak olan evcil kopekler ve ara

konak olarak ¢iftlik hayvanlar ile evcil bir dongilide gerceklesir. Bu dongiideki ara



konak spektrumu E. granulosus’un susuna, ¢esitli ara konak tiirlerinin
bulunabilirligindeki bolgesel veya lokal farkliliklara baglidir. Evcil dongiiye sahip E.
granulosus formu diinyanin bir¢ok kirsal bolgesinde Onemli halk sagligi veya
ekonomik problemler ile iligkilidir. E. granulosus’ un vahsi siklusu Avrasya ve
Kuzey Amerika’nin kuzeyinde goriiliir. Bu dongii evcil hayvanlar ve insanlar igin
enfeksiyon kaynag olarak rol oynayabilir(68, 69, 70). Insanlar ve hayvanlar arasinda
en yiiksek prevalans ¢iftlik hayvanlar1 (bliyiik oranda koyun) yetistiriciliginin oldugu
yerlerde bulunmaktadir.

Ulkemizdeki zoo-cografi yapi, iklim kosullari, toplumun sosyo-ekonomik
diizeyi, veteriner saglik Orgiitiindeki yetersizlik ve halkin egitim eksikligi gibi
nedenlerle hidatik kist genis bir yayilis gostermektedir. Hastaligin goriilme sikligi
bolgelere gore degisiklik gostermektedir. En yaygin oldugu bolgeler, Dogu Anadolu,
Giineydogu Anadolu ve i¢ Anadolu’dur(60, 71, 72, 73).

Gilineydogu Anadolu Bolgesinde 8 ili kapsayan bir ¢alismada(74) 2001-2005
yillar1 arasinda 837 olguya Kistik ekinokokkus(KE) tanis1t kondugu saptanmis, 422
(%50,4) olgu sayist Sanlwurfa ilinin ilk sirada yer aldigi belirtilmistir. 2002-2007
yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi’'nde ve Diyarbakir Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nde histopatolojik olarak 234 olguya Kistik ekinokokkus
tanisinin kondugu, ancak ameliyathane kayitlart incelendiginde KE 6n tanisi ile
opere edilen olgu sayisinin laboratuvar kayitlarindan oldukg¢a yiiksek oldugu
izlenmistir(75).

2.2.4. Klinik

Kistik ekinokokkozis sivi dolu, kiiresel ve unilokiiler kistlerle karekterize
olan E. granulosus’un larval formunun neden oldugu zoonotik bir
enfeksiyondur(76,77). Insanda E. granulosus yumurtalarinin agiz yoluyla alimim
takiben kistler bircok anatomik bolgede gelisebilir. Ekinokokkozun bu ¢esidi 'primer
KE' olarak bilinir. Sekonder KE, c¢ogunlukla abdominal kavitedeki kistin,
kendiliginden veya travma nedeniyle riiptiire olmasi sonucu serbest kalan
protoskolekslerin ve/veya kiigiik kistlerin gelisip daha biiyiik kistler haline
gelmesiyle olusur. Primer KE'li hastalarin yaklasik % 40-80'inde tek organ enfektedir
ve tek kist bulunur(68, 78, 79). E. granulosus'un neden oldugu kistlerin % 50-70'i

karacigerde, % 10-30'u akcigerde, %]10'u diger doku ve organlarda yerlesir.



Karacigerdeki kistlerin ¢cogu sag lob yerlesimlidir ve tektir. Akcigerdeki kistlerin %
70" tektir ve daha ¢ok sag akcigeri ve alt lobu tuttuklart bilinmektedir. Karaciger ve
akcigerden sonra en sik tutulan organ dalaktir(80). Primer infeksiyonun baslangi¢
faz1 her zaman asemptomatiktir. Kii¢lik, iyi kapsiillenmis, gelismeyen veya kalsifiye
kistler tipik olarak major patoloji olusturmazlar ve hastalar yillarca veya siirekli
asemptomatik kalabilirler(67, 78). Kistin biiyiimesi genelde yavastir(81). Belirtisi
olmayan kistler genellikle rutin bir muayene sirasinda, cerrahi bir girisim esnasinda
ya da otopside tanimlanirlar. Hidatik kistler ¢ok az belirti verirler(82).
2.2.5. Tam

Immiinodiagnostik tetkikler i¢in antijenik materyalin kaynagi, E.granulosus

hidatik kist sivisidir. Bununla birlikte mevcut testlerle ilgili olarak duyarlilik ve
ozgilliiklerindeki eksiklik ve kullanilis standardizasyonu ile iliskili giigliiklerde de
vardir. Bilinen diger sestodlarin ve diger parazitlerin antijenlerine karsi capraz
reaksiyon, hidatik kist immiinolojik tanisinda major bir problemdir(61, 83).
Kistik ekinokokkoz hastaliginda parazitolojik tani; ameliyat, ekspektorasyon, ince
igne biyopsisi gibi yollarla elde edilen kist sivilarinda krose ve skolekslerin
mikroskop ile kist membranlarin histolojik yapisinin makroskobik ve mikroskobik
muayenesi ile olmaktadir(84).

2.2.5.1. Serolojik tam1 yontemleri

Bu parazit hastaliginin etkensel tanisinin (akcigerlerde bulunan bir kistin
patlamas1 sonucunda meydana gelen hidatik kusma materyalinin incelenmesi
sonucunda yapilabilir) baz1 olagan dis1 durumlar haricinde yapilmasi imkansiz
gibidir. Etkensel tanidaki zorluklar Kistik ekinokokkozda serolojik taninin 6nemini
arttirmistir(85). Serolojik testler sadece hasta olgular1 saptamak i¢in kullanilmaz.
Asemptomatik kist tagiyicilarinin belirlenmesinde, hastaligin toplumdaki yayginliginm
ve varsa bir kontrol programinin etkinligini gostermek amaciyla da kullanilabilir(86).
Kistik ekinokokoz tanisinin giiniimiizde radyolojik tanit yontemleriyle konmaya
calisilmasina ragmen kistin timdor, abse, basit kist gibi diger yer kaplayan olgularla
ayiriclt tanmisinin yapilabilmesi ve operasyon sonrasi niikslerin daha saghkli bir
sekilde degerlendirilebilmesi i¢in ©On tanmin serolojik tani1 yoOntemleriyle

desteklenmesi gerekmektedir(87).



2.2.5.2. Kistik ekinokokoz tanisinda IHA

Testin duyarliligi  genellikle %80-94 arasinda degismektedir. Kistin
lokalizasyonuna gore antikor yanitinin degistigi, akciger kistlerinde serolojik testlerin
duyarhiliklarinin  azaldigr  bilinmektedir. Akciger kistlerinde goriilen diisiik
seropozitivitenin bir nedeni immiin kompleksler olabilir(60)

2.2.5.3. Kistik ekinokokoz tamisinda IFA

Testin duyarliligi %90-98, 6zgiilliigii %95-98 civarindadir. Akciger yerlesimli
kistlerde duyarlilik %81, karaciger kistlerinde ise %90 bulunmustur(60). Testin
Ozgiillik limitinin 1/10 veya 1/20 olabileceginin birgok arastirici tarafindan kabul
edilmektedir(85, 87).

2.2.5.4. Kistik ekinokokoz tanmisinda ELISA

Ulkemizde yapilan g¢aligmalarda E. granulosus IgG-ELISA 'min &zgiilliigii
%86-100 olarak belirlenmistir. IgG ELISA son derece 6zgiin bir test olmasina kargin
duyarliligi konusunda %72-76 gibi disiik oranlar yaninda %94-100 oranlarini
bildirenler de vardir(60, 87, 88). E. granulosus ve E. multilocularis’in tanisinda bu
yontemin ancak ¢ok 1iyi bir sekilde saf bir antijen hazirlandiktan sonra tercih edildigi
ve duyarliligin %100°e yakin oldugu fakat cysticercosis ile ¢apraz reaksiyon verdigi,
ozellikle ytiiksek seviyede IgE antikorlarinin varliginin hastalik tanisinin konmasinda
onemli rol oynadig: bildirilmektedir(89).

2.2.6. Tedavi

Kistik ekinokokoz tedavisinde en gecerli uygulama kistin patlatilmadan
cerrahi yolla ¢ikarilmasidir. Ilag olarak mebendazol, fenbendazol ve flubendazol gibi
benzimidazol bilesikleri kullanilmaktadir. Ancak belirli bir biiytikliige erismis hidatik
kistlerin opere edilmesi ka¢inilmazdir. Bu ilaglar 6zellikle operasyon sonucu gozden
kacabilecek, gelismekte olan sekonder vezikiillerin yok edilmesinde yararh
olabilir(90, 91).

2.2.7. Hastaliktan korunma

Yoreler arasi veya llkeler arasinda kontrolsiiz hayvan hareketlerinin

enfeksiyonu yaymada Onemli rolii vardir. Mezbahalarda, hayvan kesimlerinin



kosullara uygun olmasi ve sakatatlarin kapida bekleyen kopeklere atilmamasi
gereklidir. Kisacast bulas yollarinin kesilmesiyle, kopeklerin ilaglanmasi, ve
insanlarin egitilmesiyle hastalik onlenir(73, 92, 93)

2. 3. Fascioliasis

Fasciola hepatica Digenea alt sinifindan fasciolidae ailesinde yer alan bir tiir
karaciger trematodu olup insan ve hayvanlarda fascioliasise yol acar. Ulkemizde
geemis yillara gore tibbi Onemi artmakta ise de asil dnemi hayvancilik alaninda
olusturdugu biiyiik ekonomik kayiplara baglidir(94, 95, 96). Fascioliasis, “biiyiik
karaciger kelebegi” olarak bilinen F. hepatica’nin neden oldugu, safra yollar
hiperplazisi, tikanmasi, geniglemesi ve safra stazi, safra tagi olusmasi ile bunlarin
cevresinin fibroz ve graniilosit infiltrasyonu (y1gilimi) ile seyreden zoonozdur(97).

2.3.1. Morfoloji

Fasciolidae ailesindekilerin viicutlar1 yapraga benzemektedir. Iki adet cekmen
tasirlar. Ondekine agiz onun arkasindakine karin cekmeni ad1 verilir. Karin ¢ekmeni
ag1z cekmenine yakin olarak yer almistir.

Hermafrodit canlilardir. Viicut boslugu yoktur. Viicut tegliment ile ortiiliidiir.
Tegliment dikenlidir; baslica gorevleri: paraziti konak enzimlerinden korumak
viicutta olusan azotlu bilesikleri digsar1 atmak ve alinmasi gereken bazi aminoasitleri
absorbe etmektedir. Tegumentin yapisi; parazitin antijenik ozelligi ile ilag ve a1
caligmalarinda biiylik 6nem tasimaktadir. Clinkii konak dokular1 ve parazite karsi
kullanilan ilaclar 6ncelikle parazitin bu dokusuyla kars1 karsiya gelmekte, buna bagh
olarak ta ilaglar etkili veya etkisiz kalmaktadir(98, 99).

Fasciolidae ailesi iiyelerinde; sirasiyla mirasidyum, sporokist, redi, serkarya
ve metaserkarya adi verilen larva donemleri vardir. Metaserkarya son konak igin
enfektif larva donemidir(100).

2.3.1.1. Fasciola hepatica linnaeus

Olgunlagsmis erigkinleri zeytin yapragina benzer. Halk arasinda yaprak
kelebegi olarak bilinmektedir. Uzunluklar1 20-35 mm, genislikleri 8-13 mm kadardur.
Yurdumuzda 50 mm’ye kadar ulasanlar1 da bildirilmistir(96).

2.3.2. Yasam dongiisii ve bulas



Parazitin yasam dongiisii genel olarak su agamalardan olusur: Yumurtanin son
konaktan atilmasi, yumurtada mirasidyumun gelismesi, mirasidyumun yumurtadan
cikmas1 ve ara konagi olan yumusakgalara girmesi, ara konakta gelisme ve ¢ogalma,
serkaryalarin yumusakcadan c¢ikmasi ve kistlesmesi, metaserkaryalarin son konak
tarafindan alinmasi ve olgunlasmasidir(101). Parazitin son konagi genellikle sigir ve
koyun gibi gevis getiren hayvanlardir. Ayrica ke¢i, manda, deve, lama, beygir,
domuz, fil, esek, sincap, geyik, maymun ve laboratuvar hayvanlarindan tavsan,
kobay, fare ve hamster da son konaklar arasinda yer almaktadir. Bu parazite seyrek
olarak insanlarda da rastlanmaktadir(97).

Son konagin safra yollarina birakilan yumurtalar safra ile bagirsaga gelir ve
buradan digski ile disart atilir. Yumurta iginde embriyonun gelisebilmesi igin
yumurtanin digkidan temizlenmis olmasi gerekir, bu da ancak digkinin sulu bir
ortamda ¢oziilmesiyle olur. Yumurtalar oksijenden yoksun, nemin yeterli olmadig:
kuru ortamlarda gelisemez fakat uzun stire canli kalabilir(94, 102).

Yumurtalarin gelismesi i¢in gerekli sicaklik 5-30°C, pH ise 4.2-9 arasindadir.
En uygun sicaklik 25°C ve en uygun pH 5.5-6’dir. Parazitin gelisimi 23-26°C’de 2-3
haftada tamamlanirken 16°C’de bu siire 3 aya kadar uzamaktadir. Yumurtada olusan
mirasidyumun yumurtadan ¢ikmasi ig¢in 1s1, 151k ve oksijen yogunlugu gibi ortam
kosullarinin uygun olmasi gerekir(94).

Mirasidyumun yasam siiresi ¢ok kisa olup, dogal kosullarda iki giinden fazla
degildir. Mirasidyumlarin gelisebilmesi i¢in ara konaklari olan Lymnaea cinsinden
bazi yumusakcalarin viicuduna girmesi gerekir. Kuzey Amerika’da ara konak siklikla
L. bulimoides iken, Avrupa ve diger birgok bdlgede en onemli tiir L. truncatula’dir.
Bu yumusakcalar batakliklarda, su birikintilerinde ve sulak ¢ayirlarda yasar.
Mirasidyumlar bu yumusakcalarin lenf kanallarinda tiiylerini kaybederek
sporokistlere dontistirler. Yedinci gilinde sporokistlerden rediler veya yavru
sporokistler gelisir. Uygun kosullarda rediler salyangozun hepatopankreas bezine gog
eder ve burada her birinden 10-20 tane serkarya gelisir. Bir Lymnaea i¢inde yaklagik
500 kadar serkarya gelisir. Serkaryalar salyangozu terk ettikten sonra su bitkileri
tizerine yerlesirler ve kuyruklarini kaybedip viicut ylizeylerinin etrafinda kilif

salgilayarak metaserkarya haline dontistirler (96, 97).



Fasciola hepatica’nin  bulagicti formu metaserkarya olup {izerinde
metaserkarya bulunan su bitkilerinin yenilmesiyle veya sularin alinmasiyla son
konaga bulasir. Son konagin ince bagirsaginda gen¢ Fasciola hepatica’lar kist
ceperinden ¢ikar, barsak c¢eperi ve peritondan gecip karaciger parankimine ve
buradan da safra yollarina ulasarak yerlesir. Parazitin seksiiel olgunluga ulagmasi
sadece safra kanallar1 ve safra kesesinde miimkiindiir. Burada olgunlasan parazit
konaga girisinden 3-4 ay sonra yumurtlamaya baglar(96, 97, 103). Fasciola hepatica
karaciger ve safra kanallar1 disinda nadiren mide, beyin, deri alti, apandiks, venler,
akciger, kalp ve plevral kaviteye de yerlesebilir. Bu nedenle parazit larvalarinin
periton yolu disinda dolagim yoluyla da viicuda yayildig: diisiiniilmektedir(96).

2.3.3. Epidemiyoloji

Fascioliasis si1gir ve koyun yetistiren iilkelerde daha yaygin olmakla birlikte

hem gelismis hem de gelismekte olan iilkelerde goriilen diinya ¢apinda yaygin bir
sorundur. Bu hastaliga hayvanlarda sik rastlanirken insanda seyrek olarak
goriiliir(102, 103, 104, 105).
Son 10 yilda diinyada F. hepatica enfeksiyonlarinda bir artis olmustur ve Diinya
Saglik Orgiitii'niin 1995 yilinda yaptig1 bir ¢aligmada 61 iilkede 2,5 milyon kisinin
infekte oldugu ve 180 milyondan fazla kisinin de risk altinda oldugu
bildirilmistir(106). Diinyada insan fascioliasisi hipoendemik bdlgelerden
hiperendemik bolgelere kadar farkli bir dagilim gostermektedir. Bu dagilim farkh
cevre kosullarina baghdir. Parazitin ara konagi olan Lymnaea’larin bulundugu sular
dagilim agisindan onemlidir. Ayrica iklim kosullar1 da F. hepatica’nin dagilimi
tizerinde etkilidir. Fascioliasise 1liman ve tropikal bolgelerde daha sik rastlanir(106,
107).Tiirkiye’de F. hepatica’nin ara konagi olan L. truncatula her yerde bulunur.
Tiirkiye’de insan fascioliasisine az rastlanmakta ve hastalik sonbahar ve kis aylarinda
daha sik goriilmektedir(108).

2.3.4. Klinik

Fascioliasis patojenitesi yiliksek bir hastalik olup patogenez ve klinik bulgular;
parazitin sayisina, parazitin yerlestigi organlardaki dagilimina, konagin tiiriine,
konagin bagisikligina bagl olarak degisir. Eger parazit sayist azsa hastalik yillarca

belirtisiz ve kronik sekilde siirebilir. Nadir olmakla birlikte fazla sayida parazit



almirsa bacaklarda ve viicutta 6dem ve kaseksi hatta oliimle sonuglanan tablolar
geligebilir(96, 101, 109).

Hastalik akut ve kronik olmak tizere iki ayr1 fazdan olusur. Parazitin viicuda
alinip safra sistemine girene kadar gecirdigi doneme akut faz denilmektedir. Bu
fazda goriilen semptomlar go¢ eden larvalarin neden oldugu hasara ve inflamatuvar
yanita baghdir. Siklikla akut baglayan ates, karin agrisi, dispepsi goriiliir. Karin agrisi
Ozellikle karacigere denk olan bolgede; sag hipokondriumdadir. Kilo kaybi1 ve
halsizlik diger sik goriilen semptomlardir. Ayrica gogiis agrisi, oksiiriik, istahsizlik,
bulanti, kusma, bagirsak aligkanliginda degisiklik daha az goriilen semptomlardir.
Bas agris1 ve terleme tabloya eklenebilir. Hastaligin en 6nemli {i¢ belirtisi agr1, ates
ve karaciger biiylimesidir. Ates diizensizdir ve haftalarca siirebilir. Hepatomegali
karacigerin tutuldugunu gosterir. Bu donemde allerjiye bagh iirtiker goriilebilir.
Parazit safra kanallarina girdikten sonra bu semptomlar azalabilir veya tamamen
kaybolabilir. Parazitin safra sistemine yerlesmesiyle kronik faz baglar. Bu donem
insanlarda 15 yildan daha fazla siirebilir. Safra yollarinda tikanikligin semptomlari
olarak ates, sarilik, agr1 ve kasint1 tabloya eklenebilir(97, 109, 110).

Bazi vakalarda parazit hepatobilier sistem disinda viicudun farkli bdlgelerine
yerlesebilir. Buna ektopik fascioliasis denir. Akciger ve bronslar, periton, goz, beyin,
kaslar, subkutan doku parazitin ektopik odaklari arasinda yer alir(110, 111).

2.3.5. Tam

Arastirmacilar eozinofili, nedeni bilinmeyen ates, atipik karm agrisi,
fascioliasis aile Oykiisii, 1yl yitkanmamis yesilliklerin yenilme Oykiisti, biliyer kolik
veya kolanjit olgularinda fascioliasisin diisliniilmesi gerektigini vurgulamislardir.
Tirkiye’de fascioliasis tanisinin siklikla operasyon sirasinda kondugu, 6n tanida
fascioliasis digiiniilmedigi i¢in serolojik yontemlerin uygulanmadigi, operasyona
alinan olgularin ise genellikle tikanma sanlig1, kronik kolesistit, kolanjit, kolelitiasis,
hepatit ya da safra kesesi timorii 6n tanisiyla opere edildikleri, safra yollarindan ya
da safra kesesinden F. hepatica’larin ¢ikarildig: bildirilmistir(112).

Insanlarda fascioliasis tanis1 i¢in
1-Dogrudan parazitolojik yontemler,
2-Serolojik yontemler,

3-Non-invaziv tani yontemleri kullanilabilmektedir(113).



2.3.5.1. Parazitin dogrudan tanisi

Fascioliasis tanisinda standart yontem diskida yumurtanin goriilmesidir.
Ancak; akut donemde ve ektopik yerlesimli olgularda parazit yumurtasinin
gorilmemesi ve kronik donemde parazitin aralikli yumurtlamasi nedeni ile bu
yontemin duyarhiligmin diisiik oldugu, tekrarlayan digki bakilarina ragmen
yumurtalarin saptanamayabilecegi ya da karaciger yenmesine bagli olarak yalanci
parazitlik olabilecegi bildirilmistir.

Diskisinda yumurta saptanamayan hastalarda duedonal tubaj sivist ve
enterotest, ile de F. hepatica yumurtalarin1 gériilmesi ile tan1 konulabilir(97, 100).
Ayrica cerrahi ile karaciger ve/veya diger organlarin biyopsi Orneklerinin
incelenmesi gibi invaziv yontemler ile dogrudan parazit saptanabilmektedir(113)

2.3.5.2. Serolojik tam

Fascioliasis tanisinda serolojik yontemlerin temel tani yontemleri olarak
degerlendirildigi, diskida yumurtalarin goriilmeye baslamadigi akut donemde bile
tantya bu yolla gidilebilecegi ve tedavinin izlenmesinde bu yontemlerin kullanilmasi
nin uygun oldugu belirtilmistir. Sero- epidemiyolojik ¢aligmalar i¢in de bu testlere
ihtiya¢ duyulmaktadir. Arastirmacilar: serumda veya digkida, antikor veya antijen
saptamak amaciyla basta ¢esitli serolojik testleri kullanmislardir(94, 96).

2.3.5.2.1. ELISA yontemi

Eriskin veya ekskretuvar/sekretuvar (ES) antijenler ile hazirlanan, antikor
arastirilmasina dayanan ELISA yonteminin duyarl (%95-100) ve 6zgiil (%93-97)
oldugunu, diger taraftan eriskin ve ES antijenleriyle hazirlanan ELISA yontemlerin
de, sigirlarda ikinci haftadan, koyunlarda ise dordiincii haftadan itibaren antikorlarin
saptandig1 bildirilmistir. Ayrica tanida ve tedavinin etkinligini saptamada da ELISA
yonteminin uygun bir yontem oldugunu bildirmislerdir. Tirkiye’de kanitlanmis
fascioliasis hastalarda yapilan ¢aligmalarda ELISA yonteminin duyarliliginin %100
oldugu, ozgiilliigiiniin ise %90,6-97 arasinda degistigi bildirilmistir(113)Sonug
olarak serolojik testler fascioliasisun erken tanisinda, tedavinin etkinligini
degerlendirmede, yalanci  parazitligin = ayriminda, ektopik  fascioliasis,
seroepidemiyolojik caligmalarda temel tan1 yontemleri olarak degerlendirilmektedir.

2.3.6. Korunma onlemleri



F. hepatica’ nin son konaga gecisi metaserkaryalarla kontamine su bitkileri ve
sularla olmaktadir(94, 97, 102). Bu nedenle fasciolosisden korunmak igin alinan
Onlemlerin basinda metaserkarya tasiyan su bitkisinin ve sularin siki kontrolii
gelmektedir(94, 96, 97). Endemik bolgelerde koruyucu halk sagligi egitimi verilmesi
onerilmektedir(114).

3. GEREC VE YONTEM

Eyliil 2010- Eyliil 2011 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi ve Gastroenteroloji Anabilim Dallarina basvuran karacigerinde
parazitik Kitlesi olan hastalar ¢aligmaya alinmisdi.

Hastalardan alinarak Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Mikrobiyoloji
Anabilim Dali Laboratuvari’na gonderilen biyokimya tiipiindeki kan Ornekleri
santrifiij edildi. Serumlar1 ayrilan kanlar IFA, ELISA, IHA calisilincaya kadar +4°C
de saklandi. Hemen c¢alisilmayacak serumlar ise -20°C’de sakland.

3.1. indirekt floresan antikor (IFA) yontemi

Echinococcus granulosus larvalarindan hazirlanmis preparatlarda hasta
serumundaki antikorlarin floresan antikor yontemi ile aragtirilmasi esasina dayanan
IFA test Kkitleri dretici firmanin (Anti-Echinococcus granulosus HFT (IgG),
EUROIMMUN Medizinische Labordiagnostika AG, Luebeck, Almanya) Onerileri
dogrultusunda ¢alisildi.

Yikama solusyonu hazirlanmasi; 1000 ml distile suya 10.2 g’lik PBS ilave edildi,
bunun iizerine TWEEN 20 den 2ml birakilarak ve iyice karistirildi. Hazirlanan bu
solusyon yikamada ve hasta serumlarini sulandirmada kullanildi.

Kullanmadan 6nce test kiti ve hasta serumlar1 oda 1sisinda (+18°C ile +25°C
aras1) bekletildi. Hasta serumundan 1/100’liik bir serum diliisyonu hazirlandi. Bu
amagcla 2 sulandirim tiipiine 100 ml PBS-Tween solusyonu konur. Daha sonra birinci
tipe 11.1ul hasta serumu konarak vortexlendi. Bu tiipten 11,1pl alinip 2. tiipe
aktarildi. Boylece ilk tiipteki sulandirim 1/10 iken 2. tiipteki sulandirim 1/100 oldu.

Reagent tablasindaki her bir alana (bu alanlarda dondurulmus E. granulosus
larvalarinin pargalart mevcut) 1/100°luk sulandirimdan 25 pl diliie serum ilave edilip
30 dakika oda 1sisinda (+18°C ile +25°C arasi) inkiibe edildi. Daha sonra yikama
solusyonu bulunan salede 5’dakika bekletildi.



Yikanmis olan bu alanlarin her birine 25 ul floresan isaretli konjugat
koyularak, 30 dakika oda 1sisinda (+18°C ile +25°C aras1) inkiibe edildi ve bu siire
sonunda 5’dakikalik yikama islemi yeniden yapildi.

Son yikamadan sonra bu alanlarin her birine 10 pl kaplama sivisi (gliserol)

ilave edildi ve her bir tabla 6zel lameli ile kaplanarak floresan mikroskobunda 20x ve

40x’lik objektiflerle degerlendirildi.

Sekil 1: Laboratuvarda kullanilan floresan mikroskop

3.2. ELISA calisma yontemi

F. hepatica antijenleriyle hazirlanmis kit ile hasta serumundaki 1gG
antikorlarin ELISA yOntemiyle arastirilmasi esasina dayanan test iiretici firmanin
(Fasciola 1gG ELISA, DRG Instruments, Germany) onerileri dogrultusunda caligildi.
Sulandirim islemi asagidaki sekilde yapildi.

Yikama solusyonu 1+19 (10 ml+190 ml)oraninda distile su ile hasta serumlari

da 1+100 (10 pl serum+1000 pl diluent) oraninda sulandirildi.



ELISA ¢alisma plagi, 1.ci kuyucuga (A') blank, 2. ci kuyucuga (B') negatif
kontrol, 3 ve 4. kuyucuga (C' ve D') cut-off(kesim degeri), 5.kuyucuga (E') pozitif
kontrol olup diger geri kalan tiim kuyucuklar ise hasta kuyucugu olacak sekilde
diizenlendi

Kuyucuklardan A' bos birakilarak sirayla B'” e 100ul negatif kontrol, C' ve
D"e 100 pl Cut-off(kesim degeri) kontrol, E"’e 100ul Pozitif kontrol koyup diger
kalan tiim kuyucuklara ise her biri bir hasta olacak sekilde dilue edilmis 100 ul hasta
serumu kondu. Calisma plaginin iizeri kapatilarak 60 dk 37°C’de inkiibe edildi. Daha
sonra 5 kez yikama solusyonuyla yikama islemi yapildi. Yikamadan sonra A' harig
diger tiim kuyucuklara 100ul enzim konjugat eklendi. Tekrar plagin iizeri kapatilip
karanlik bir ortamda oda 1sisinda 30 dk inkiibasyona birakilip bu siire sonunda
tekrardan 5 yikama islemi yapildi.

A' dahil olmak tizere tiim kuyucuklara 100 pl subsrat eklenip tekrardan plak
tizeri kapatilarak karanlik bir ortamda oda 1sisinda 15 dk daha bekletildi. Son
asamada ise biitiin kuyucuklara 100 pl stop solusyonu eklenip 450 ile 650 nm’lik
ELISA okutma cihazinda plaklar okutuldu.

Testin gegerlilik kontrolu,

A" deki Substrat blankin absorban degerinin 0.100° den daha kiigiik

B"’ deki Negatif kontrolun absorban degerinin 0.200° den daha kii¢iik olmasi

C! ve D"’ deki Cut-off kontroliin(kesim degeri) 0.250-0.750 arasinda,

E" deki Pozitif kontroliin absorban degerinin 0.600° den daha biiyiik degerde

olmasi gereklidir.



Sekil 2: Laboratuvarda kullanilan ELISA okutma cihazi

3.3. IHA ¢alisma yontemi

E.histolytica antijenleriyle hazirlanmis kit ile hasta serumlarindaki
antikorlarin IHA yontemiyle arastirilmasi esasina dayanan test iiretici firmanin (IHA
Amoebiasis FUMOUZE Diagnostics, France) onerileri dogrultusunda g¢aligildi.

Calismaya baglamadan Once hasta serumlar1 ve kitler oda 1sinda 5 dakika
bekletildi, kit icerisindeki ayraglar iyice ¢alkalanarak karistirildi. Mikroplaytler her
biri bir hasta olmak tizere uzunlamasina kullanilmak tizere hazirlandi.

2-12 nolu kuyucuklara kadar her bir kuyucuga 50ul buffer koyuldu.

1 nolu kuyucuga 180ul buffer+20ul hasta serumu ilave edildi. Boylece 1 nolu
kuyucukta 1:10 oraninda serum sulandirimi yapildi. Pipetaj islemiyle iyice karisim
saglandiktan sonra 1. kuyucuktan 50pul alinip 2. kuyucuga birakildi. Burada ki
sulandirim 1:20 oldu. Tiim bu islemler 9. kuyucuga kadar yapilip, 9. kuyucuktan da

50ul dilue serum alinip ortamdan uzaklagtirildi.



1. kuyucuktan tekrar 50ul alinip bu defa 10. kuyucuga birakildi. Buradan da
alian ayni oranda ki serumla 12. kuyucuga kadar dilusyon yapilip, 12. kuyucuktan
50ul serum alinip ortamdan uzaklastirildi.

Kirmiz1 damlalikla Sensitized Red Blood Cell solusyonundan 1’er damla 4.
kuyucuktan itibaren 9. kuyucuga kadar birakildi.(1:80 - 1:2560 dilusyon)

Beyaz damlalikla 1 damla Non-sensitized Red Blood Cell solusyonundan
yalnizca 12. kuyucuga birakildi

Hafige sallama isleminden sonra mikroplaytler 2 saat hareketsiz bir sekilde
oda 1s1sinda inkiibe edildi.

Sonuglarin okunmasi;

Negatif reaksiyon: birlesme yok veya az

Pozitif reaksiyon: birlesme var, kuyucuk dibinde kirmizi kahverengimsi serit
varlig1, bazende ince bir ¢evresel (dis kenara ait)halkanin olmasi

Sonuglarin yorumlanmast;

Titre< 1: 160= Anlamli reaksiyon degildir.

Titre= 1: 160= Esik(siipheli, belirsiz) deger olup test 2-3 hafta sonra
tekrarlanmali

Titre> 1: 320= Akut amebiasis lehine anlamli1 reaksiyondur.

4. BULGULAR

Eyliil 2010 / Eyliil 2011 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Genel cerrahi ve Gastroenteroloji tinitelerinden karacigerinde USG(ultrasonografi)
ile kistik yapida kitle tespit edilmis 100 hastadan alinan kan 6rnekleri parazitik Kitle
on tanistyla Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Mikrobiyoloji Anabilim Dali
laboratuvarina gonderilmistir. Calismamiza retrospektif olarak, her {i¢ parazite
yonelik tetkik yapilan hastalar dahil edilmistir. Buna gore 100 hastanin 57 si kadin
(%57) 43 i erkek (%43) tir.

Bu hastalara ait diizenlenmis bilgiler tablo-1 ve tablo-2’de verilmektedir.

Tablo-1: Hastalarin yas ve cinsiyet dagilimi

HASTANO | YAS | CINSIYET EV SIKAYET
1 62 K MERKEZ BUL. KUS.
2 45 K KOY ZAYIFLAMA
3 43 E KOY KARIN AGRISI
4 88 E MERKEZ KARIN AGRISI




5 30 E MERKEZ KARIN AGRISI
6 65 E MERKEZ KARIN AGRISI
7 17 K MERKEZ ZAYIFLAMA
8 56 E KOY KUS. SAR.
9 45 K MERKEZ BUL. KUS.
10 77 E MERKEZ | KAR. AG. ISTAHS.
11 34 K KOY BUL. KUS.
12 42 E MERKEZ KARIN AGRISI
13 36 K MERKEZ BUL. KUS.
14 76 E KOY KARIN AGRISI
15 16 E KOY BUL. KUS.
16 32 E KOY KUSMA
17 26 K KOY ZAYIFLAMA
18 29 K MERKEZ | KAR. AGR. ZAYIF.
19 42 K MERKEZ KARIN AGRISI
20 37 K KOY KAR. AGR. KUS.
21 51 E KOY KAR. AGR. KUS.
22 39 K MERKEZ ATES
23 36 K KOY HAZIMSIZLIK
24 36 K MERKEZ KARIN AGRISI
25 26 K MERKEZ KARIN AGRISI
26 45 K MERKEZ BUL. KUS.
27 15 K KOY iISHAL KUSMA
28 44 E MERKEZ | KAR.AG. iSTAHS.

Tablo-1 devami

HASTANO | YAS | CINSIYET EV SIKAYET
29 36 E KOY KARIN AGRISI
30 41 K KOY BUL.SARILIK
31 52 E KOY KAR.AGR.KUSMA
32 24 E KOY BUL. KUS.
33 24 E KOY KARIN AGRISI
34 42 K KOY ISTAHSIZLIK
35 55 E MERKEZ BUL. KUS.
36 42 E MERKEZ BUL. KUS.
37 35 K KOY KARIN AGRISI
38 24 E MERKEZ BUL. KUS.
39 32 E KOY KANLI DISKILAMA
40 20 E MERKEZ ANEMI
41 47 K MERKEZ KARIN AGRISI
42 51 K MERKEZ BUL. KUS.
43 34 K MERKEZ | KAR.AGR. BUL.
44 18 E KOY ISTAHSIZLIK




45 58 K KOY ZAYIFLAMA
46 17 K KOY ZAY. ISHAL
47 45 K MERKEZ | ISHAL iSTAHSIZ.
48 65 K KOY KAR. AGR. ISHAL
49 79 E KOY KAR. AGR
50 38 K MERKEZ AKUT BATIM
51 37 K MERKEZ KARIN AGRISI
52 25 E MERKEZ KARIN AGRISI
53 37 K KOY BUL. KUS.
54 71 K MERKEZ ZAYIFLAMA
55 45 K MERKEZ KARIN AGRISI
56 34 E MERKEZ ZAY. BUL.
57 38 K KOY KARIN AGRISI
58 48 E MERKEZ ATES
59 17 E KOY SAFRA STAZI
60 52 K KOY KARIN AGRISI
61 64 E KOY BUL. KUS.
62 74 K MERKEZ SAFRA TASI
63 52 E MERKEZ | KANLI DISKILAMA
64 76 E MERKEZ ATES
65 74 E KOY SAFRA TASI
66 37 K KOY ZAY. KUSMA
67 46 K KOY BUL. KUS.
68 53 K MERKEZ BUL. KUS.
Tablo-1 devami

HASTANO | YAS | CINSIYET EV SIKAYET
69 38 K MERKEZ KARIN AGRISI
70 23 K MERKEZ BUL. KUS.
71 23 K MERKEZ KASINTI
72 55 E KOY BUL. KUS.
73 18 E MERKEZ BUL. KUS.
74 72 K MERKEZ KARIN AGRISI
75 43 K MERKEZ SAFRA TASI
76 29 K KOY KARIN AGRISI
77 29 K KOY BASAGRISI
78 37 K KOY ATES
79 37 E KOY ISHAL KUSMA
80 61 K MERKEZ iISHAL KUSMA
81 35 K KOY ISHAL KUSMA
82 66 K KOY KARIN AGRISI
83 61 K KOY KARIN AGRISI
84 55 K MERKEZ KASINTI
85 66 K MERKEZ | KAR.AGR. iSHAL




86 53 K MERKEZ KARIN AGRISI

87 23 E MERKEZ BUL. KUS.

88 30 E MERKEZ BUL. KUS.

89 44 E MERKEZ BUL. KUS.

90 49 E KOY BUL. KUS.

91 46 E MERKEZ ZAYIFLAMA

92 34 K KOY KARIN AGRISI

93 52 K KOY BUL. KUS

94 65 E KOY KARIN AGRISI

95 47 E MERKEZ | KAR. AGR. KUS.

96 32 K MERKEZ | BUL. KUS.

97 54 K KOY KARIN AGRISI

98 56 K MERKEZ | iSHAL KUSMA

99 20 E MERKEZ | iSHAL

100 49 E MERKEZ | KARIN AGRISI
E: Erkek BUL: Bulant1i SAR: Sarihk iSTAHS: istahsullk
K: Kadin KUS: Kusma KAR. AG: Karm agrisi

Y=YUKSEK, N= NORMAL, 0= NEGATIF, 1=POZITiF
Tablo-2: Hastalarin laboratuvar sonuclar:

HASTA O Eozino. ESR Kc IHA IFA ELISA
fonk E.histolytica E.granulosus F.hepatica

1 N N 0 0 0
2 N N N 0 0 0
3 N Y N 0 0 0
4 Y Y Y 0 1 0
5 N N N 0 0 0
6 N N N 0 0 0
7 N Y N 0 0 0
8 N Y Y 0 0

N N N 0 0
10 N Y N 0 0 0
11 N N N 0 0 1
12 N N N 0 0 0
13 Y Y 0 1 0
4 N Y 0 0 0
15 Y 0 1 0
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ELISA
F.hepatica

IFA
E.granulosus

IHA
E.histolytica

Kc
fonk

ESR

Eozino.
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Calismada 100 hastadanin %27’si parazitik enfeksiyon acisindan pozitif
saptanmistir. Bu 100 hastanin %]1’inde E. histolytica, %]13’iinde E. granulosus,
%13’1linde F. hepatica saptanmustir.

E. histolytica pozitif bulunan 1 hastanin 50 yasinda, erkek, kirsal alanda
yasadigi, sedimantasyon ve eozinofil degerinin yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Calisma neticesinde hastanin titrasyonu 1/2560 ¢ikmustir.



Sekil 3: Bizim ¢aligmamizdaki IHA pozitif hasta goriiniimii

Kist hidatik pozitif bulunan hastalarin 5’inde sedimantasyon ve eozinofil
degeri yiiksek, 5 hastanin sadece sedimantasyonu 1 hastanin da sadece eozinofili
yiiksek iken 2 hastada da sedimantasyon ve eozinofil degerleri normal bulundu.
Pozitiflik tespit edilen hastalarin 8’ i kirsal alanda, 5° de kentsel alanda yasamaktadir.

Bu hastalarin 8’ s1 kadin, 5° i erkek hastadir.



Sekil 4: Kisthidatik pozitif preparat goriiniimii
Tablo 3: Kist hidatik pozitif bulunan hastalarin sosyo-demografik bilgileri ve

laboratuvar bulgular1

No | Yas _Cins Ika WBC | Eoz% | Es | AST | ALT | GGT ALP | IFA
iyet | met r

1 188 |E Mer | 11.7 17.6 19 | 93 57 1752 | 980 | 1/100
2 |36 | K Mer | 5.36 10.1 59 | 22 20 46 129 | 1/100
3 |16 |E Koy | 238 |0.028 36|29 |11 |11 167 | 1/100
4 26 | K Mer | 11.3 9.8 21 | 24 20 11 120 | 1/1000
5 |24 |E Koy | 9.6 0023 |3 |16 |13 |20 56 | 1/1000
6 |42 | K Koy | 703 | 0334 |38 |46 |35 |72 142 | 1/320
7 |24 |E Mer | 668 |565 |9 |33 |38 |30 86 | 1/100
8 18 | E Koy | 7.38 0212 |8 |22 25 27 82 1/100
9 |38 |K Koy | 764 | 138 [33|48 |57 |95 53 | 1/320
10 |37 | K Koy | 6.78 | 143 [25|29 |32 |25 53 | 1/100
11 |55 | K Mer | 6.97 0.232 | 81 | 15 16 23 85 1/100
12 152 | K Koy | 27.6 19.2 66 | 20 26 24 80 1/100
13 154 | K Koy | 11.8 2.83 32 | 29 30 80 73 1/1000

ELISA yontemiyle calismamiz sonucunda 13 hastada F. Hepatica pozitif
deger bulundu ve bu hastalarin 3’iin de sedimantasyon ve eozinofil degerleri ytiksek,
3 tanesinin sadece sedimantasyonu, 1 tanesinin ise sadece eozinofil degeri yiiksek

iken 6 hastanin hem sedimantasyonu hemde eozinofil degerleri normal bulunmustur.



Pozitif hastalarin 8’ i kirsal alanda 5° de kentsel alanda yasamakta ve yine bu

hastalarin 11’ i kadin, 5’ i erkek hastadir.

Tablo 4: Fascioliasis pozitif hastalarin sosyo-demografik bilgileri ve laboratuvar

Sekil 5: Fascioliasisli hastalarin ELISA plag:

bulgular1
No | Yas | Cins | ika Su WBC Eoz% | ESR | AST | ALT | GGT ALP | ELISA

iyet | met | teresi

yeme

1 34 K Koy | + 6.71 3.20 1 13 16 19 83 1.484
2 36 K Koy | + 9.83 0.805 |1 19 20 15 101 | 1.112
3 36 K Mer. | + 9.76 0.525 | 19 13 26 66 76 1.953
4 45 K Mer. | + 18.6 28.4 83 49 67 61 137 | 1.623
5 52 E Koy | + 17.6 44 25 31 56 50 111 | 1.332
6 35 K Koy | + 6.74 1.14 6 11 12 65 57 2.084
7 46 K Koy | + 8.07 0.178 | 30 36 40 83 111 | 2.018
8 72 K Mer. | + 17.6 3.10 17 19 16 0 73 1.310
9 29 K Koy | + 10.1 0.331 19 16 17 21 51 2.880
10 | 61 K Mer. | + 11.6 7.31 21 18 20 20 54 1.476
11 | 35 K Koy | + 9.19 0.731 |3 16 11 13 58 0.717
12 | 46 E Mer. | + 11.3 0329 |1 14 17 51 127 | 0.857
13 | 34 K Koy | + 8.18 0.062 | 6 20 16 25 16 1.988

Tablo 5: Hastalardaki belirtilerin parazitlere gore dagilimi

Semptomplar

Entamoeba
histolytica

Fasciola
hepatica

Kist hid

atik

Say1

Say1

Say1

Ates




Karin agrist 1

Ishal -

Bulanti -

Kusma 1

=| 0| o1 N b~

Zayiflama -

Istahsizlik - -

Hazimsizlik - 1 -

Bas agrisi - - -

Safra tagi 6n - 1 -
tanisi

Urtiker - - 1

5. TARTISMA

Cok sayida paraziter etken karacigeri etkileyerek hastalik olusturmaktadir.

Bunlardan bazilar1 6nemli karaciger hastaliklarina sebeb olurlarken bazilar1 da kendi



yasam sikluslarimin  bir doneminde hepatositleri kullanarak organda kiiciik
tahribatlara neden olurlar.

Karaciger Retikulo Endoteliyal Sistemin onemli bir organi oldugu igin,
parazitlerde dahil olmak iizere pek ¢ok mikroorganizmaya karsi bagisik yanitta rol
almaktadir. Bu nedenle paraziter enfeksiyonlarin ¢ogunda reaktif hiperplazi veya
granulomatoz reaksiyonlar dedigimiz karacigerde yer kaplayan fokal Kitleler
olusmaktadir(1). Bazi durumlarda ise bilier obstruksiyon veya karaciger fonksiyon
bozuklugu gibi tablolarla da karsimiza ¢ikmaktadir(2).

Amebiyaz, E.histolytica’ nin neden oldugu bir protozoon enfeksiyonudur.

Diinya ¢apinda en ¢ok 6liime neden olan paraziter hastaliklar arasinda iist siralarda

yer alir(115). Gelismekte olan {ilkelerde prevelansi %10"un {izerinde

bildirilmistir(116). Amebiyaz asemptomatik kolonizasyondan, amebik dizanteriye ve
amebik apselere kadar genis bir klinik tablo ortaya ¢ikarir(117).

Amebik Karaciger Apsesi (KAA) siklikla karacigerin sag lobuna
yerlesmektedir(1) Tiim amebiyazli hastalarin %7’ sinde karaciger apsesi gelisir(3).

Karaciger apseleri bakteriyel, parazitik ve fungal enfeksiyonlar nedeniyle
olusurlar. Piyojenik apseler gelismis iilkelerdeki apselerin  %75-80° nini
olusturmalarina ragmen amip apselerinde oldugu gibi cinsiyet, etnik ve cografik
farkliliklar1 gbzlenmez. Amip apseleri ise daha gen¢ yaslarda, siklikla erkek
cinsiyette ve tropikal iklimlerde goriiliir(3, 4).

Hannelore ve ark(118). KAA’ nin erkek cinsiyetinde daha fazla goriildiiglinii
destekleyen fareler iizerinde bir ¢alisma yapmislardir. Buna gore farelerde kiiltive
olmus E. histolytica trofozoiti seri ciger pasajiyla, C57BL/6 farede yeniden KAA’ ne
neden olan amip iiretilmistir. Tlging sekilde tiim hayvanlarda KAA’ si gelismis fakat
abse olusumu zaman seyri, cinsiyetlere gore dnemli derecede farklilik gostermistir.
Disi fareler enfeksiyonu 3 giin icinde temizleyebilmisler. Buna karsilik erkek
farelerdeki parazitler en az 14 giinde iyilesebilmislerdir. Ayn1 sekilde parazite karsi
immun sistemin cevabida yine erkek ve disilerde farkli olmustur. Sonu¢ olarak
KAA’sinin erkek cinsiyette daha fazla goriildiigli sonucuna varilmistir. Bizim
yaptigimiz ¢alismada da IHA ydntemiyle pozitif ¢ikan hastamiz erkek hastadir.

E. histolytica invaziv intestinal ve ekstraintestinal enfeksiyonlar

olusturmaktadir(119). Intestinal amdbiyaz’ un teshisi hastanin anemnezi, klinik



bulgular ve diskida E. histolytica’ nin kist veya trofozoit sekillerinin gosterilmesi ile
desteklenmektedir(21). Diskida E. histolytica ve E. dispar ayirimi izoenzim analizi,
E. histolytica antijeni aranmasi ve E. histolytica spesifik DNA’ simin PCR ile
amplifikasyonu temeline dayali duyarli ve 6zgiil testlerle yapilabilmektedir. Antijen
belirlenmesine yonelik olan testlerin mikroskobiden daha 6zgiil ve duyarli oldugu
bildirilmektedir(119). Invaziv intestinal ve ekstraintestinal amdbiyoz teshisinde
serumda antiamibik antikorlar1 arastiran testler onerilmektedir. Semptomlar1 olan
hastalarda bir hafta sonra serumda antiamibik antikorlarin olustugu ve IHA testi ile
antiamibik antikor titrelerinin hastaliktan yillar sonra bile yiliksek olarak kaldigi
bildirilmektedir(21).

Saygi1 ve ark.’lar1 (120) inceledikleri 108 serumun 23’ i (%21,3) 1/64 ve daha
yiiksek sulandirimlar da (titreler de) pozitif sonug elde etmislerdir. Pozitif serumlarin
sulandirimlart 1/64 ile 1/32768 arasinda degismistir. Saygi ve ark.’ lar1 kullandiklar
antijenle hasta serumlarinin 1/128 ve {izerindeki serumlarda elde edilen pozitif
reaksiyonla halen devam eden aktif doku amdbiyazinin taninabilecegini, 1/32-1/64
sulandirimlardaki pozitifligin gecmis bir enfeksiyona veya enfeksiyonun c¢ok yeni
olduguna isaret edebilecegini, 1/32° den diisiik sulandirimlardaki pozitifligin ise
doku amebiyazinin tanisi yoniinden 6nemli olmadigini vurgulamiglardir.

Yilmaz ve ark.” lart (121) 52 saglikli fabrika is¢isinde IHA yontemi ile E.
histolytica’ ya kars1 olusan antikorlar1 %5,77 oraninda saptadiklar1 ve bu yontemin
saha aragtirmalari i¢in uygun oldugunu bildirmislerdir.

Krupp ve ark’ lar1 (122) daha sonra da Proctor’ un (46) yapmis oldugu
calismalarda KAA hastalarin serumlarinda E. histolytica’ ya kars1 olusan antikorlarin
%87-100 akut amipli dizanterili hastalarin serumlarinda ise %85-95 arasinda
pozitiflik verdigi ve bu nedenle serolojik tanida basari ile kullanilabildigi ifade
edilmistir.

[HA testi seroepidemiyolojik calismalarda kullaniminin kolay ve hizli olmasi,
ozgiillik ve duyarliligin yiiksek olmasi ve ucuz olmasi nedeniyle genis Olgiide
kullanilmaktadir. Bu yontemle antiamibik antikorlarin bulunmasi kisinin yeni veya
gecmiste parazit ile doku invazyonu oldugunu gostermektedir(123). Ekstraintestinal
amobiyozlu  hastalarda  THA  testinin  6zgilliigliniin ~ yiiksek  oldugu
bildirilmektedir(124). Amibe kars1 antikorlarin saptandigi testlerin duyarliligi amibik



karaciger absesinde %90 amibik kolitte %70 olarak bildirilmektedir(125).
Antiamibik antikorlar1 saptayan testlerin en Onemli dezavantajlar1 total amibik
antijenlere karsi antikorlar1 tespit etmeleri ve amobiyozun endemik oldugu
bolgelerdeki bireylerde enfeksiyondan sonraki yillarda pozitif olarak kalabilmeleri
olarak gosterilmistir(119, 125, 126). Invaziv amédbiyoz tedavisi sonrasinda serumda
anti-amibik antikorlarin 10 yilin iistiinde bulunabildigi bildirilmektedir(21).

Bizim ¢alismamizda KAA’ si pozitif ¢ikan hasta 50 yasinda erkek hasta olup
IHA titresi 1/2560 da pozitif ¢ikmistir

Sanchez-Guillén ve ark.’lar1 (127) E. histolytica’ nin IHA ve EITB (Elektro
immunotransfer blot assay ) yontemleriyle yaptigi calismada EITB ile patojen
nonpatojen zimodem analizi yapilir iken IHA ile bdyle bir patojen zimodem analizi
yapilamiyacagini bildirmistir.

Garcia ve ark. (128) ise tanisi konulmus amoebiasis hastalar ile amoebiasis
oldugu siiphelenilmekte olan hastalar ve muhtemel ge¢miste yasanmis bir maruziyet
durumlarinin serolojik yonden karsilastirilmasi amaciyla bir ¢alisma yapmislardir.
Buna gore oOnceden tanisi konulmamis ya da E. histolytica’ ya maruz kaldigi
siiphelenilmemis hastalar ile tanisi kesin konmus KAA’ 1i hastalar {izerinde IFA
(indirekt fluorescent antibody) ile IHA ve CIE (karsit immunoelektroforez )
yontemlerini karsilastirilmistir. Tanis1 kesinlesmis KAA hastalardan alinan titreler
makale yazarlar1 tarafindan daha once belirtildigi gibi yiiksek oranlarda iken E.
histolytica’ya maruz kaldig: diislinlilen fakat tanis1 kesinlesmemis klinik hikayeli
hastalarda ise titreler daha diisiik seviyede ¢ikmistir. Bu durum ge¢cmiste yasanmis
muhtemel bir maruziyete isaret etmektedir. Bu calisma neticesinde varilan sonug
IFA’ nin da tipki IHA ve CIE gibi hizli bir antikor tespit metodu oldugu; acil tabanl
elde edilen sonuglar, amip absesi, piyojenik abse ya da tiimor tanis1 koymada dnemli
bir bilgi sagladig: kanisina varilmistir.

Zeehaida ve ark.’lar1 (129) KAA’ de IHA yontemiyle Tech Lab E. histolytica
IT ELISA’ y1 karsilastirdiklart bir ¢aligmada cerrahi gozlem altinda tutulmasi kabul
edilen 58 siipheli KAA hastasi ¢alismaya dahil edilmistir. KAA tanist klinik
semptom ve isaretlere, ultrason ve/veya CT tarama sonuglarina dayandirilarak
olusturulmustur. Hastalardan alinan serum ornekleri IHA ve Tech Lab E. histolytica

IT ELISA iireticilerinin yonergeleriyle test edilmistir. 58 hastanin %72.4 (42) ‘i [HA



ile pozitif ¢ikmistir ve yalnizca %8.6 (5) ‘st Tech Lab II ELISA ile pozitif ¢ikmistir.
IHA ile ELISA arasindaki uyum zayif ¢ikmistir (kapa degeri 0.019, p: 0.691). Ayni
zamanda ELISA sonuclariyla THA antikor titreleri arasinda da higbir baglanti
kurulamamistir. Tech Lab II ELISA ile KAA °‘li hastalardan alinan amoebic antijen
saptamasina karsi hassasiyet gostermemistir. Bunun yaninda test sonuglari IHA ile
bulunan antikor titreleriyle de hicbir korelasyon gostermemistir. Sonug olarak THA’
ya gore Tech Lab E. histolytica II ELISA ile KAA’si tanisinin konmasinda fayda
saglamadigi tespit edilmistir.

Eitan Israeli ve ark.’lar1 (130) ELISA ile IHA yontemleri arasinda E.
histolytica’ nin tanisinda uyum olup olmadigina dair bir ¢aligma yapmislardir. Buna
gore 147 semptomatik vakadan 104’ i ( %70.7 )IHA pozitif ( titre >800 ), 81’ ise
(%55.1) ELISA pozitif ¢cikmigtir. Buna ek olarak mikroskopi ve copro-antijen ELISA
da dogrulanan 11 amebiazis vakasindan 7’ si (%64) her iki teste de pozitif ¢ikmistir.
Ayn1 zamanda, IHA testinde yiiksek oranli pozitif titre (titre > 3200) olan 66 hasta
grubunda, 39’ u (%59) ELISA testinde ( 11 (%17 yiiksek oranda pozitif ve 27 (%41)
kismen pozitif ) pozitif ¢ikmistir. Buna ek olarak, IHA’ da 38 kismi pozitif hastali
(800 — 1600) grupta, hastalarin 25’ i (%65.7) ELISA testinde pozitif ( 10 ( %26 )
yiiksek oranda pozitif ve 15 ( %40 ) kismi pozitif ¢ikmistir. 43 THA negatif grubunda
( titre < 800 ), 26 ( %60 ) negatiftir. ELISA testinde bunlardan 11 (%26) yiiksek
oranda pozitiftir ve 6 (%14) kismi pozitiftir. Bu sonuglar gosteriyor ki IHA testiyle
ELISA testi arasinda %61°’lik korelasyon, %71’ lik duyarlilik ve %60’ lik 6zgiillik
vardir.

Wiwanitkit (131) Tayland’ da hastaneye yatan 39 KAA hastada biyokimyasal
degerler ile IHA titreleriyle korelasyona bakarak karaciger amip absesi tanisi
koymaya yonelik yaptig1 ¢aligmada yas ortalamalar1 44.56 +/- 21.81 olan (10 ile 88
arasinda degisen ) toplamda 23 erkek (%59) ve 16 kadin (%41) tanisi kesin
koyulmus KAA hastay1 almistir. Buna gore bu hastalarin hastaneye giristeki ortalama
akyuvar sayist 17.37+/-6.34*1000 wbc/mm?, serum albumin 2.86+/-0.61 g/dl,
protrombin siiresi 16.52+/-5.8 saniye, serum aspartat transaminaz (AST) 92.62+/-
118.74 U/L, serum alanin transaminaz (ALT) 83.74+/-107.84 U/L, serum alkalen
fosfataz (ALP) 407.68+/-343.42 U/L ve serum bilirubini 2.44+/-2.08 g/dl idi.
Vakalarin ortalama THA titresi 1:1190.35+/-895.42 (1:256 ile 2048 arasinda degisir )



idi. Sonug olarak antikor titresi ile diger parametreler arasinda herhangi bir 6nemli
korelasyon bulunmamistir. Bu calisma KAA’ si tanisinda serolojik calismalarin
gerekliligini ve faydasini gostermektedir.

Bizim ¢alismamizda pozitif buldugumuz hastanin biyokimyasal degerleri
yiiksek olup hastanin sedimantasyonu 65mm/s, eozinofil sayist %15.06 ve karaciger
fonksiyon testleri olan ALT 65 U/L, AST 83 U/L seklinde bulunmustur. Ayrica
hastanin USG’ in de karaciger sag lob anterior segmentte 42x43 mm boyutunda
kalsifik odak igeren heterojen hipoekoik solid kitle mevcuttur.

Kistik ekinokokkozis (KE) Echinococcus granulosus’ un neden oldugu
diinyanin pek ¢ok bolgesinde ve ayni zamanda iilkemizde de goriilen Onemli,
zoonotik bir parazit infeksiyonudur(132, 133). KE olgularinda metasestodun en sik
yerlestigi organ onkosferin karsilastigi ilk biiyiik kilcal damar ag1 olmalar1 nedeniyle
karaciger oldugu ve bunu akcigerin yerlesiminin izledigi bilinmektedir. Ayrica
kemik, pankreas, beyin, kalp, bobrek, dalak gibi organlara da larvanin yerlesebilecegi
belirtilmektedir. Metasestodun hayati organlarda doku harabiyeti yaptig1 ve
islevlerini engelleyerek ciddi saglik sorunlarina neden oldugu bilinmektedir(134).
Gilinimiizde KE 6n tanis1 genellikle radyolojik tani yontemleriyle yapilmaktadir.
Ancak 0n taninin serolojik tani yontemleriyle desteklenmesi gerektigi de ifade
edilmektedir(135, 136). Tedavi sonras: hastalarin takiplerinde ise radyolojik tam
yontemlerinin yetersiz kaldigi ve hastalarin 6zellikle serolojik tani yontemleri ile
takip edilmesinin 6nemli oldugu vurgulanmaktadir(135).

KE her toplumda ve her yasta, genellikle oyun cocuklugu veya ilkokul
caginda alinmaktadir. Yapilan degisik caligmalarda kist hidatigin gorildiigii yas
gruplart ve cinsiyet dagilimi farklilik gostermektedir. Tirkiye c¢apinda yapilan
aragtirmalarda hastaligin kadinlarda daha fazla goriildiigii rapor edilmistir. Delibas ve
ark. (137) yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %64 iinliin kadin %36’ smin ise erkek
oldugu bildirilmistir. Ertabaklar ve ark.(138) KE olgularin1 degerlendirdikleri bir
baska ¢alismalarinda hastalarin %58,2° nin kadin %41,8” nin ise erkek oldugunu
rapor etmislerdir. Pek ¢ok arastirict kadinlarda bu oranin erkeklere gore daha fazla
oldugunu bildirmislerdir. Esgin ve ark.(139) cinsiyet ve yas dagilimi {izerine
yaptiklar1 ¢calismada en yiiksek oranin %39 ile 31-40 yaslar1 arasinda oldugu %81,44
ile kadinlarda daha yiiksek oranda goriildiigiinii bildirmislerdir. Akpolat ve ark. (140)



yaptiklar1 ¢aligmada ise yas ortalamasini 35,78(8-83) yil olan KE’li 77 olgunun
55(%71,42) si kadin, 22(%28,57)’si erkek oldugunu saptamislardir. Bilge ve ark.
(141) yaptiklar1 calismada KE en sik goriildiigii yas grubu %45 ile 40-59 arasinda
oldugunu kadin ve erkekler arasinda da goriilme sikligi agisindan bir fark
bulunmadigini bildirmislerdir. Tabain ve ark. (142) Hirvatistan’daki KE
seroprevalansini degerlendirmek icin yaptiklar1 bir ¢alismada kadin ve erkek hasta
seroprevalans oraninda (p=0.541) 6nemli bir fark bulunmadigini saptamislar. Yas
grubuna gore, yas gruplar arasinda (p=0,002) seropozitivitede onemli farklilik
saptamiglar. En yiiksek seroprevalansin en gen¢ gruplarda (18 yasina kadar) sirasiyla
erkeklerde %20 ve kadinlarda %13 olarak gézlemlemislerdir.

Bizim g¢aligmamizda yas araliginin 18-88 arasinda oldugu ve ayrica kadin
hastalarin sayica (8 kadin) erkek (5 hasta) hastalardan iistiin oldugu goriilmiistiir.
Calismamizda kadinlarda daha sik goriildiigiinii destekler sonuglara varilmistir.
Karaman ve ark. (143) kadinlar da daha fazla goriilmesinin sebebini kadinlarin
kopeklerin bakimini ve temizligini iistlenmelerinin yani sira yemek ve temizlik isleri
ile ilgili olmalarin1 gostermektedir. KE tanisinda laboratuvarda rutin ¢calismada en sik
uygulanan serolojik yontemler IFA, IHA ve ELISA’ dir.

Bilge ve ark. (141) ticari IFA ve IHA kitleriyle kendi hazirladiklar1 IFA
testini (in- house IFA) karsilastirmaya yonelik bir ¢alismada cerrahi olarak karaciger
kist hidatigi tanist konmus 100 hasta serumuyla yaptiklar: ¢alisma neticesinde ticari
IFA, IHA ve in-house IFA testlerinin 6zgilligiinii %100, duyarliligini ise sirasiyla
%87,7, %74,6 ve %83,3 olarak saptamislardir.

Sener ve ark.(87)germinal membran kesit antijeni ile yaptiklar1 ¢alismada
ozgilligli ve duyarliligt %100, Senlik (144) 300 koyun iizerinde protoskoleks
kullanarak hazirladig1 IFAT calismasinda ise 6zgiilliigli %92,57, duyarliligi %78,95
olarak bulmuslardir. Yilmaz ve ark.(145) bir ¢calismada operasyonla KE teshisi konan
hastalarda biitiin protoskoleks antijeni ile %83,3 pozitiflik bulmuslardir. Gore ve
ark.(146) IFA testi i¢cin hem skoleksleri hemde hidatik siviy1 kullanmiglar ve sonugta
skoleksler ile %82, hidatik sivi ile %87 pozitiflik elde etmislerdir. Florez(147)
yaptigt immiinfloresan c¢alismasinda duyarlilik oranint %96 olarak rapor etmistir.
Sar1 ve ark.(148) IFA testi kullanarak kist hidatik oldugu kanitlanmis bir hasta
grubunda yaptigi calismada duyarliligt %82,5, ozgilligi %100 olarak rapor



edilirken, operasyonla kist hidatik oldugu dogrulanmis hastalarda IFA ile yapilan
baska bir ¢alismada %97,1 sero-pozitiflik saptanmistir. Bilge ve ark. (141) kendi
hazirladiklar1 IFA testini ticari IFA testleriyle karsilastirirken ticari IFA testi igin
ozgulligi %100, duyarliligida %87,7 olarak vermislerdir.

Akpolat ve ark. (140) KE tanist almis ve ameliyat edilmis 77 olgu ile KE
tanist almamis 54 olgunun serumlariyla IFA ile IgG antikoru arastirmislardir. Bu
calismaya gore serum Orneklerinin 81 (%61,83)’1 seropozitif, 50 (%38,16)’si ise
seronegatif bulunmustur. 81 seropozitif olgunun 70 (%86,41)’1 radyolojik ve klinik
olarak KE tanis1 almis, 11(%13,58)’i ise KE tanisi almayan olgulardir. Seronegatif
olgularin 7° si de KE tanis1 almis hastalara ait serumlardi. Hastalarin %93,5’ inde
enfeksiyonun Kkaraciger yerlesimli oldugunu saptamislardir. IFA testinin duyarlilig
ve Ozgilligi sirasiyla %91,6 ve %83,0 saptamislardir. Sonug olarak IFA testinin
Ozellikle karaciger yerlesimli KE’ de duyarli ve o0zgiil bir test oldugunu
savunmuglardir.

Bizim c¢alismamizda ise IFA testi ile E. granulosus IgG antikorlar
arastirllmistir. Bu amagla antijen olarak dondurulmus protoskoleks kesitlerinin
kullanildig1 ticari Anti — Echinococcus granulosus IIFT kiti kullanilarak
karacigerinde USG ile parazitik kitle 6n tanisiyla gonderilen 100 hasta serumu
calisildi. Sonug¢ olarak 13 hastada test pozitif ¢ikmistir (>1/100). Calismamiz
neticesin de oOzellikle karaciger yerlesimli KE tanisinda, IFA testinin radyolojik
yontemlerle birlikte tanida olduk¢a faydali bir yontem oldugu; ayrica testin kolay
uygulanabilirligi ve kisa siirede sonug vermesi bu testin bir diger avantajidir.

Biava ve ark.(135) karaciger yerlesimli KE’ li olgularin tanisinda kullanilan
IFA’ 1n duyarliliginin yiiksek oldugunu saptamislardir. Ayrica testin kolay uygulanir
olmasi ve kisa siirede sonug¢ vermesinden dolay1 tercih edilebilecegini bildirmislerdir.
Bir ¢alismada 64 KE’li olgunun IFA ile ameliyat 6ncesi %97,7” sin de, ameliyat
sonrasi ise %100’ iinde antikor yanitinin saptanabildigi bildirilmistir(149). Sar1 ve
ark. (148) KE’li 40 olgunun 33 (%82,5)’ linde IFA ile IgG antikor yanit1 saptanirken,
7’ sinde (%17,5) reaksiyon goriilmemistir. Bu yontem ile karaciger KE’ lu 28
olgunun 25 (%89,3)’ inde, akciger KE’ li 9 olgunun ise 5’ inde (%55,6) antikor
yanit1 saptanmis olup, diger yontemler le karsilastirildigin da IFA, akciger KE’li



olgular da duyarliligi en diisiik yontem olarak tespit edilmis ve bu yodntemin
karaciger KE’ 1i olgularda kullanimin1 bildirmislerdir.

Kistin lokalizasyonuna gore antikor yanitin degistigi, akciger Kistlerinde
serolojik testlerin duyarliliginin azaldigi bildirilmistir. Akciger kistlerinde goriilen
diisiik  serolojik  pozitifligin  immun kompleksler nedeni ile olabilecegi
diistintilmektedir(139).

Seyed Mahmoud Sadjjadi ve ark. (150) KE tanisi i¢in spesifik ve basit
antijene dayali ELISA metodu gelistirmek ve bu yontemi antikor tespit metodlariyla
karsilastirmak i¢in yaptiklart bir ¢alismada 89 hasta serumuyla ¢aligmiglardir. Bu
hastalarin 35’ i cerrahi olarak hastaligi dogrulanmisg KE hastasi, 29’ u diger paraziter
hastalig1 olan hastalardan ve 25’ i ise saglikli kontrol vakalarindan olusmaktadir.
Toplanan serumlar Hidatik kist antijeni ve antikoru i¢in ELISA ile
degerlendirilmistir. Hidatik kist antijeni KE olan 35 hastanin 9’ da (%25,7)
serumlarinda tespit edilmistir. Diger paraziter hastaligi olan 29 hastada ise
saptanmamustir. Bu verilere dayanilarak antijen tespitinde testin %98,1 6zgiilliik ve
%25,7 duyarlilik saptanmistir. Dolayli ELISA antikor tespitiyle, B antijeni kullanimi
gostermistir ki hastalarin %94,2° sinin serumlarinda anti-KE antikoru vardir. Bu
nedenle antikor tespiti i¢in %94,2 duyarlilik ve %81,6 6zgiilliikk hesaplanmistir. Bu
calismanin sonuglar1 gostermektedir ki, antikor tespiti KE tanisinda hassas bir
yaklasimdir. Buna karsin, antijen tespit tahlili 6zellikle kistin temizlenmesinden
sonra etkin bir tedavinin degerlendirilmesinde faydali bir yaklagimdir.

Schweiger ve ark. (151) tedavideki 51 Alveolar Echinococ ve 32 Kistik
Echinococ hastalart ile 98 kan verici ve 38 tanede daha onceden Echinococcus
stiphesi olan fakat beraberinde bir¢cok bagka karaciger rahatsizligi(neoplazi) olan
hasta grubunu dahil ettikleri bir ¢aligsma ile antijenlerin AE(alveolar echinococ) yada
KE(kistik echinococ) siiphesi olan hastalarin serolojik ve tanilarinin konmasinin
etkinligini degerlendirmislerdir. ELISA (metacestod dan {iretilen antijenle) ¢aligmasi
sonucunda E. granulosus’ un metacestode iiretilen antijenler ile KE ve AE tanisi
sirasiyle 81 den %97 ye degisen ve >%99,9 hassasiyet gostermistir. E. multilocularis
metacestodlarindan tiiretilen antijenler, KE ve AE’ sun tanisinda sirasiyla 84’ den
%91’ e uzanan ve >%99,9 hassasiyet gostermistir. Ozgiilliik 92> den >%99.9 a

uzanmistir. AE’ nin karaciger neoplazi, KE’nin kitlesel karaciger lezyonlarinin



diferansiyel tanilar1 i¢in ve Isvicre’de AE’ nin taranmasi icin test sonrasi olasiliklar;
sirastyla %95, 86 ve 2,2 idi. Diger paraziter hastalikli hastalarin serumlarinda
antijene karsi reaksiyon olmasi ¢esitli sikliklarda olmustur, ancak bunlar dogrulayici
testler kullanilarak ortadan kaldirilmistir. Calisma neticesinde vardiklart sonug;
antijen testleri Echinococcus ‘un serolojik tanisinda degerli, yaygin olarak ulasilabilir
ve diigik maliyetlidir. Ancak yinede tiir Ozgiilligiiniin eksikliginden ve diger
helmintik hastaliklara karsi reaksiyon gostermesinden dolayr mutlaka bir dogrulayici
testle beraber kullanilmalidir.

Radonji¢ ve ark. (152) siipheli karaciger KE’ li hastalarda IgG serum
antikorunu ELISA ile tespitine dayali bir ¢alismada, serolojik incelemelerin bazi
sinirliliklart oldugu bilinmesine ragmen, karaciger kistik ekinokokkosizi siipheli
hastanin degerlendirilmesinde spesifik bir antikorun tespit edilmesinin kaginilmaz bir
yontem olduguna isaret etmislerdir.

Diinya Saghk Orgiitii verilerine gore 2,4 milyon insan Fasciola ile enfekte
olup 180 milyon insan risk altindadir. Fasciolasis Latin Amerika, Misir ve Uzak
doguda sik bildirilen bir trematod infeksiyondur(153). Son yillarda Ulkemizde de
hastaligin taninmasiyla ve serolojik yontemlerdeki gelismelere paralel vaka
bildirimlerinde artislar olmustur.

Fascioliasisin tanisinda, digkidan veya safra kesesinden alinan Ornekte
Fasciola yumurtasinin saptanmasi kesin taniy1 koydurur, ancak akut dénemde diski
incelemeleri c¢ogunlukla negatiftir. Bu donemde kan serolojik incelemesi ve
radyolojik teknikler ile tan1 konulabilir. F. hepatica tanisinda radyolojik incelemeler
oldukca yararhidir(154, 155). Tarafimizca yapilan bu calismada 13 fascioliasisli
hastanin 2’sinin digki incelmesinde yumurta goriiliirken, hastalarin 13’ ELISA ile
pozitif, bunun yaninda Ultrasonografi ve Bilgisayarli tomografide teshis
fascioliasisle uyumlu bildirilmistir.

Ulkemizde ilk fascioliasis olgusu 1932 yilinda rapor edilmis ve 1932 ve 2000
yillar1 arasinda arasinda toplam 15 vaka bildirilmistir (113). Bu yillarda rapor edilen
vakalarin ¢ogu cholecystectomy operasyonlari sirasinda ¢ikarilan olgulardir (156,
157, 158). Son on yilda fascioliasisin serolojik teshisinde olan ilerlemeler Ulkemizde
rapor edilem fasciola vakalarinda artisa neden olmustur (111). ELISA yontemiyle

IgG antikorunun arastirilmasina yonelik calismalarda; Elazig’da 540 kisinin



%2,78’inde (159). Antalya’da 597 kisinin %3.01 (160) Isparta’da 756 kisinin
%6,1’inde (161) Van’da 122 kisinin %19.67’sinde (162), Mersin’de 729 kisinin
%0,79’unda (163), Adana’da ise THA yontemiyle 291 kisinin %3,7’sinde (164)
fascioliasis pozitifligi saptandigi bildirilmistir. Tarafimizca Diyarbakir’da yapilan bu
calismada ise karacigerinde kitle 6n tanisi alan 100 hastanin %13’iinde fascioliasis
saptanmigtir. Gec¢mis yillarda sporadik vakalar olarak bildirilmesinin sebebi
hastaligin  hekimlerce yeterince tanimmamasi ve serolojik yoOntemlerdeki
yetersizlikten kaynaklanabilir. Son yillardaki bu ¢alismalar fascioliasisin Ulkemizde

endemik oldugunun bir delil sayilabilir.

Paraziter enfeksiyonlarin c¢ogunda reaktif hiperplazi veya granulomatoz
reaksiyonlar dedigimiz karacigerde yer kaplayan fokal kitleler olusmaktadir (1). Bazi
durumlarda ise bilier obstruksiyon veya karaciger fonksiyon bozuklugu gibi
tablolarla da karsimiza ¢ikmaktadir (2). Fascola hepatica karacigerde kolaylikla apse
olusumuna neden olabilir ve baska hastaliklar ile karigabilir. Agir enfeksiyonlar da
zedelenmis epitelden tekrar karaciger parankimine gegerek apse olusumuna neden
olabilir. Karacigerdeki apseler tek veya ¢ok sayida olabilir (165, 166). Fasciolasis
tanisinda radyolojik incelemelerin oldukga yararli oldugu bildirilmistir (154, 155)
Organizmanin safra kesesi igindeki hareketleri ve karacigerde olusturdugu lezyon
ultrasonografi ile tespit edilebilecegi (167). Bilgisayarli tomografi incelemesinde
kontrastlanma gostermeyen kiime halinde veya daginik hipodens nodiiler lezyonlar
ile buna eslik eden tiinel benzeri ¢izgisel hipodens lezyonlarin F. hepatika'yr
diisindiirecegi rapor edilmistir (155). Karacigerde olusan paraziter enfeksiyonlara
bagli bu kitlelerin identifikasyonunda seroloji ve radyoloji 6n plana ¢ikmaktadir.
Barsak dis1 amoebiasisin, kist hidatigin ve fascioliasisin teshisinde kullanilan
serolojik yontemler spesifik ve duyarlidir. Enfeksiyon hala belli merkezlerde
taninmaktadir. Baz1 merkezlerde enfeksiyon taninmamaktadir ve hala bazi hastalar,
malign timor veya safra taglart sliphesiyle opere olmaya devam etmektedir.
Radyoloji ve seroloji ile birlikte degerlendirildiginde teshisin daha kolay olabilecegi
kanaatindeyiz.

Fasciola hepatica’nin arakonagi olan Yyumusakcalar batakliklarda, su

birikintilerinde ve sulak ¢ayirlarda yasar. Serkaryalar salyangozu terk ettikten sonra



su bitkileri lizerine yerlesirler ve kuyruklarini kaybedip viicut ylizeylerinin etrafinda
kilif salgilayarak metaserkarya haline doniisiirler (96, 97). Insanlar Fasciola
metaserkaryalarini pisirilmemis tatli su sebzelerini yiyerek ya da kontamine sulari
igerek alirlar. Isparta Demirci ve ark.’larinin(161) yaptiklar1 calismada bulduklar1 19
vakaninda su teresi tiikettigini, Mersin’de Ozturan ve ark. lar1 (163)7 vakanm 5’nin
yesil sebze tiikettigini, Van’da Karahocagil ve ark (162)yaptiklart calismada
saptanan 24 kisininde su teresi yeme Oykiisiine sahip olduklarini bildirmislerdir.
Tarafimizca yapilan bu caligmada 13 hastanin hepsinde su teresi yeme Oykiisl
mevcuttu. Bolgemizin iklim kosullarinin bu bitkininin yetismesi i¢in uygun olmasi,
halk tarafindan sevilerek tliketilmesi ve ayrica sempt pazarlarinda satilarak halkin bu

bitkilere kolayca ulasabilmesi enfeksiyonun yayilmasini kolaylastirmaktadir.

6. SONUC



Karaciger de kitle olusturan paraziter etkenlerin tanist radyolojik tani
yontemleri ile konulmaya ¢alisilmasina ragmen kitlenin diger yer kaplayan kitlelerle
(piyojenik apse, tlimor, basit kist vs.) ayirict tanisinin yapilabilmesi ve operasyon
sonrasi niikslerin daha saglikli bir sekilde degerlendirilebilmesi igin radyolojik
taninin serolojik tan1 yontemleri ile desteklenmesi gerekmektedir. Operasyon sonrasi
hastalarin degerlendirilmesinde radyolojik tani yontemleri yetersiz kalmakta ve bu
hastalarin operasyon Oncesi ve sonrasi serolojik test titre sonuglariyla tedavi etkinligi
tespit edilebilmektedir. Sonu¢ olarak serolojik tani yontemleri kolay uygulanabilir
olmasi ve kisa zamanda sonug vermesi ayrica avantajidir.

Serolojik taninin diger Onemli bir yonii de asemptomatik parazit
tasiyicilarinin belirlenmesinde 6n tarama testi olmasidir. Bu arastirmalar neticesinde
tespit edilecek kisiler ileri tetkik ve tedavi i¢in sevkedilebilir ve gerekli olan uygun
tedaviyi gorebilirler. Serolojik testlerle tespit edilen asemptomatik tasiyicilarin
belirlenmesi hastaligin toplumdaki yayginligini ve varsa kontrol programi etkinligini
gostermek amaciyla da bizlere fayda saglamaktadir.

Retrospektif calismamiz sonucunda 100 hastadan 27 tanesinde karacigerde
kitle olusturan paraziter etkenler serolojik testlerle saptanmistir. Bu hastalardan 1
tanesinde amip apsesi, 13 tanesinde kistik hidatik ve 13 tanesinde de fascioliasis
saptanmistir.

Ulkemizde bu paraziter etkenlerin yaygmligmin tam1 yontemlerinde ilerleme
kaydedildik¢e yilksek oldugu fark edilmistir. Ozellikle kontamine yiyecek ve
icecekle bulasan paraziter etkenlere yonelik korunmada alt yapinin iyilestirilmesi,
temiz su saglanmasi, kisisel hijyene dikkat edilmesi ve bulas yollar1 konusunda
halkin bilgilendirilmesi, egitim verilmesi gerekmektedir. Bu ¢aligmalar ile fekal-oral

yolla bulasan tiim hastaliklar 6nlenmis olur.

7. KAYNAKLAR



1. Diaz Granados C. A, Duffus W. A, Albrecht H, Parasitic diseases of the liver Ed,;
David Zakim & Thomas D. Boyer. Hepatology, A text book of Liver Disease Volum
1., pp. 1073-1107,Pennsylvania 2002, Nobel Tip kitabevi Istanbul 2003

2. Degertekin H, Yal¢gin K. Karaciger Hastalarina Klinik Yaklasim; pp. 298-299,
Talat Matbacilik Schering Plough katkilariyla Istanbul 2009

3. Genel Cerrahi cilt:2. I. U. Tip Fakiiltesi ders kitaplari. Ed: Acarli K. Nobel Tip
Kitabevi; pp. 1096-1097,istanbul 2002

4. Afyon Kocatepe Universitesi. Karaciger. Ed: Osman Nuri Dilek Cilt: 2; pp: 575-
608, Afyon 2003

5. Tanyiiksel M, Intestinal ve Urogenital Protozoonlar, Ed: Topgu W. A, Séyletir G,
Doganay M, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Mikrobiyolojisi, pp: 2557-570, Nobel Tip
Istanbul, 3. baski; 2008

6. Aucott, J.N. and Rawdin, J.I. Amebiasis and “nonpathogenic” intestinal protozoa,
Infect. Dis. Clin. North. Am, 1993; 7 (3), 467-485.

7. Murray P.R, Rosenthal K.S, Pfaller M.A. Medical Microbiology, Elsevier Mosby,
Philadelphia, 2005; pp: 847-860

8. Stark D, Hal S. J, Matthews G, Harkness J. and Marriott D.

Invasive amebiasis in men who have sex with men, Australia. Emerging

Infectious Diseases, 2008; 14(7), 1141-1143.

9. Merdivenci A. Medical Protozooloji. Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Yayin1 No:2834/80 2. Baski, pp: 1-15, Istanbul, 1981

10. Radvin J I.. Pathogenesis of Disease Caused by Entamoeba histolytica: Studies of
Adherence, Secreted Toxins and Contact-Dependent Cytolysis. Rev Infect Dis 1986;
8(2): 247-260

11. Kuman HA, Altintas N. Protozoon Hastaliklar1. EU Basimevi Bornova, pp: 1-51,
[zmir, 1996

12. Garcia LS, Bruckner DA. Intestinal Protozoa Amebea, Collection, preservation
and shipment of fecal specimens; Macroscopic and microscopic examination of fecal
specimens, Diagnostic Medical Parasitology, Second Edition Amercan Society for
Microbiology Washinghton DC Press, 1993: 6-540

13. Yasarol S. Amipler ve Yaptiklar1 Hastaliklar. Medikal Parazitoloji 2. Baski. Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Yaymlar1 No:33, pp; 89-104, izmir, 1984



14. Tanyliksel M, Petri WA Jr. Laboratory diagnosis of amebiasis.

Clin Microbiol Rev. Oct; 16(4): 713-29, 2003

15. Bruckner DA. Amebiasis. Clin Microbiol Rev, 1992: 356-369

16. Altintas K. Tibbi Parazitoloji. MN Medical Nobel, pp: 70-86, istanbul 2002:

17. Garcia, L.S. Current issues related to stool collection, processing, and testing of
stool specimens for diagnostic parasitology, Clin. Microbiol. Newsletter, 2000; 22,
140-144.

18. John, D.T. and Petri W.A. Markell and Voge’s Medical Parasitology, WB
Saunders Company, London, 22-42p. 2006

19. Ak M, Tanyiiksel M, Dagc1 H, Amoebiosis, Ed: Ozcel M A, Parazit Hastaliklar1
pp. 279-307, Izmir, 2007

20. Sayg1, G, Temel Tibbi Parazitoloji, Es-Form Ofset, Sivas, pp; 25-31, 2002

21. Ravdin, J. I. Entamoeba histolytica (amebiasis), In G. L. Mandell, J. E. Bennett,
and R. Dolin Ed: Mandell, Douglas and Bennett’s principles and practice of
infectious diseases, 5th ed. Churchill Livingstone, Papp: 2798-810 Philadelphia,
2000

22. Lauwaet T, Oliveira MJ, De Bruyne G: Entamoeba histolytica trophozoites
transfer lipophosphopeptidoglycans to enteric cell layers. Int. J. Parasitol.
2004,.34(5),549-556

23. Macfarlane RC, Singh U: Identification of an Entamoeba histolytica serine,
threonine and isoleucine rich protein with roles in adhesion and cytotoxicity.
Eukaryot. Cell.2007; 6(11),2139-2146

24. Tirkdogan, K. Amebiyaz (klinik, teshis ve tedavi), Turkiye Klinikleri J.
Gastroenterohepatol, 2004; 15, 126-131.

25. Haque, R, Duggal, P, Ali, 1.K.M, Hossain, M.B, Mondal, D, Sack, R. B, Farr,
B.M., Beaty, T.H. and Petri, W.A. Innate and acquired resistance to amebiasis in
Bangladeshi children, J. Infect. Dis, 2002; 186, 547-552.

26. Stanley, S.L. Pathophysiology of amoebiasis, Trends in Parasitology, 2001;
17(6), 280-285

27. Shibayama, M, Navarro-Garcia, F, L.pez-Revilla, R, Mart.nez-Palomo, A. and
Tsutsumi, V. In vivo and in vitro experimental intestinal amebiasis in Mongolian
gerbils (Meriones unguiculatus). Parasitol. Res, 1997; 83, 170-176.



28. Agrez, M, Karihaloo, C, Reeves, G, Puvaneswary, M, Sturm, L. and

Scurry, J. Rectal cancer masquerading as an amoeboma: case report and review of
the literature, ANZ, Journal of Surgery, 2004; 74 (9), 812-815.

29. Takahashi, T, Gamboa-Dominguez, A, Gomez-Mendex, T.J, Remes,

J.M, Martinez-Gonzalez, D, Gutierrez-Saldivar, J, Morales, J.C,

Granados, J. and Sierra-Madero, J. Fulminant amebic colitis: analysis of 55 cases,
Dis. Colon Rectum, 1997; 40, 1362-1367.

30. Johnson J.L, Baird J.S, Hulbert T.V. and Opas L.M. Amebic liver abscess in
infancy: case report and review, Clin. Infect. Dis, 1994; 19, 765-767.

31. Salles J.M, Salles M.J, Moraes L.A. and Silva M.C. Hepatic amebiasis, Braz. J.
Infect. Dis, 2003; 7(2), 96-110.

32. Hughes, M.A. and Petri, W.A. Amebic liver abscess. Infect Dis.

Clin. North. Am, 2000; 14, 565-582.

33. Ozbay B, Cesur Y, Kirimi E, Yalcinkaya I, Arslan S, Demirtas I. and Y1lmaz H.
The changing picture of empyema in childhood and adulthood in the east of
Anatolia, Eur. Respir. J,1997; 10, 25.

34. World Health Organization. WHO/ Pan American Health Organization/UNESCO
report of a consultation of experts on amoebiasis, WKkly. Epidemiol. Rec, 1997; 72,
97-99.

35. Braga L et al., journal of clinical microbiology, Seropositivity for and Intestinal
Colonization with Entamoeba histolytica and Entamoeba dispar in Individuals in
Northeastern Brazil Oct. 1998, p. 3044-3045 Vol. 36, No. 10

36. Lowther, S.A, Dworkin, M.S. and Hanson, D.L. Entamoeba
histolytica/Entamoeba dispar infections in human immunodeficiency virus-infected
patients in the United States, Clin. Infect. Dis, 2000; 30, 955-959.

37. Ohnishi, K, Murata, M. and Okuzawa, E. Symptomatic amebic colitis in a
Japanese homosexual AIDS patient, Intern. Med, 1994; 33: 120-122.

38. Ak M, Ulgen OK ve Giiriiz Y, Izmir Sirinyer ¢ocuk 1slahevi hiikiimlii ve
personelinde bagirsak parazitlerinin arastirilmasi, T. Parazitol. Derg, 1995; 19(2),
243-248.



39. Tanyiliksel M, Haznedaroglu T, Albay A, Yukar1 B. A, Demirel K, Giin H.
Ankara' da bir askeri birlige yeni katilan askerlerde barsak paraziti sikligi ve anti-
paraziter tedavinin etkinligi, T. Parazitol. Derg, 1995; 19(4), 498-509.

40. Suay A, Mete O, Elci S, 0-7 ve 7-12 yas grubu ¢ocuklarda barsak parazitlerinin
arastirlmasi. Tiirk Parazitol Der.1995; 19: 381-400

41. Duran G, Mete O, Bolgemizde goriilen barsak parazitlerinin epidemiyolojik
olarak degerlendirilmesi. Tiirk Parazitol Der. 1993; 17: 35-41

42. Tanyiiksel M, Araz E, Kilbas G.Z, Entamoeba histolytica, Laboratuar Egitim
Program1 Ed: T.C Saglik Bakanligi Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Bagkanligi
Mayis, pp; 105-112, Ankara 2008

43. Fotedar R, Stark D, Beebe N, Marriott D, Ellis J. and Harkness J. Laboratory
diagnostic techniques for Entamoeba species, Clin. Microbiol. Rev, 2007; 20(3),
511-532.

44, Blessmann J, Van A.L., Tannich E. Epidemiology and treatment of amebiasis in
Hue, Vietnam. Arch. Med. Res, 2006; 37, 270-272.

45. Gonza'lez-Ruiz, A, R. Haque, A. Aguirre, G. Castan™o'n, A. Hall, F. Guhl, G.
Ruiz-Palacios, M. A. Miles, and D. C. Warhurst. Value of microscopy in the
diagnosis of dysentery associated with invasive Entamoeba histolytica. J. Clin.
Pathol. 1994; 47: 236-239

46. Proctor E.M, Laboratory diagnosis of amebiasis, Clin. Lab. Med, 1991; 11, 829—
859.

47. Clark C.G, and Diamond L.S, Methods for cultivation of luminal parasitic
protists of clinical importance, Clin. Microbiol. Rev, 2002; 15, 329 341.

48. Leber L.A, Weekley N.S, Intestinal ve iirogenital Yerlesimli Amipler, Kamgililar
ve Silyalillar, Ed: Basustaoglu A, Klinik Mikrobiyoloji Cilt: 2, pp: 2092-2112,
Tiirkiye, Ankara 2009

49. Fotedar R, Stark D, Beebe N, Marriott D, Ellis J. and Harkness J,PCR detection
of Entamoeba histolytica, Entamoeba dispar, and Entamoeba moshkovskii in stool
samples from Sydney, Australia, J. Clin. Microbiol, 2007; 45, 1035-1037.

50. Israelik, Talis B, Peled N, Snier R. and EI-On J. Anti-amebic antibody activity in

patients, determined with antigens prepared from virulent parasites (indirect



hemagglutination assay and enzyme-linked immunosorbent assay), Isr. Med. Assoc.
J,2007; 9 (9), 663-667.

51. Aksoy U, Entamoeba histolytica antijeninin diskida ELISA yontemi ile aranmas1
ve direkt bak1 yontemleri ile karsilastirilmas, Ihtisas Tezi, izmir 1998

52. Al-Hindi A, Shubair M. E, Marshall 1, Ashford R.W, Sharif F.A, Abed A. A. and
Kamel E.G. Entamoeba histolytica or Entamoeba dispar among children in Gaza,
Gaza Strip, J. Egypt Soc. Parasitol, 2005; 35, 59-68.

53. Irusen, E.M, Jackson, T.F.G.H. and Simjee, A.E. Asymptomatic intestinal
colonization by pathogenic Entamoeba histolytica in amebic liver abscess-
prevalence, response to therapy, and pathogenic potential, Clin. Infect. Dis,1992; 14,
889-893.

54. Ak, M. ve Kiragi, D. Amoebiosis, GAP ve Parazit Hastaliklari, Ozcel, M.A. Ed:
Tiirkiye Parazitoloji Dernegi Yay. No 11;pp: 71-87, izmir,1993

55. Margaret, J.S. and Stanley, S.L. Recent progress in vaccines for amebiasis, Arch.
Med. Res,2006; 37, 279-286.

56. Tmar R, Echinococcosisin Tarihgesi, Ed: Altintas N, Tanir R, Coker A,
Echinococcosis, Hidatidoloji Dernegi, pp; 1-9, Izmir 2004

57. Senlik B, Diker Al. Echinococ'larin taksonomisi ve morfolojisi, /¢cinde Altintas
N, Tmar R, Coker A Ed: Echinococcosis. Hidatidoloji Dernegi Yayin No: 1. Ege
Universitesi Matbaasi, pp; 13-30, Bornova-izmir, 2004

58. Altintag N, Karababa O, Yolasigmaz A, Tirk M, Giines K. Kistik
Ekinokokkozis'in tani ve izleminde immiinokimyasal ve molekiiler yaklasimlar.
Proje No: SBAG-SLOVAK1(1025115), 2005

59. Kurt Y, Siicillii Q, Filiz AQ, Urhan M, AkRn ML. Case report pulmonary
echinococcosis mimicking multipl lung metastasis of breast cancer: The role of
fluoro-deoxy-glucose positron emission Tomography. World J Surg, 2008;pp: 6-7.
60. Erkan HD. Akciger kist hidatiginde serolojik testlerin (spesifik IgE, spesifik 1gG
ve indirekt hemagliitinasyon testi) tanisal degeri. Saglik Bakanlig1 Yedikule Gogiis
Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, Uzmanlik tezi,
[stanbul 2004.

61. Zhang W, Li J, Mcmanus D.P., Concepts in Immunology And Diagnosis Of
Hydatid Disease. Clin Microbiol Rev. 2003;18-36.



62. Thompson RCA, Lymbery AJ. The nature, extent and significance of variation
within the genus Echinococcus. Adv Parasitol 1988; 27: 209-58.

63. Eckert J, Deplazes P. Biological, epidemiological, and clinical aspects of
Echinococcosis, a zoonosis of increasing concern. Clin Microbiol Rev
2004;17(1):107-35.

64. Flisser A. Larval Cestodes. In: Collier L, Balows A, Sussman M (Eds.). Topley
and Wilson’s microbiology and microbial infections vol.5, London:
Arnold;1998;ch.28,539-60.

65. Soulsby EJL. Helminths, arthropods and of domesticated animals. 7th ed.
London: Bailliere Tindall, 1986: 92-136.

66. Torgerson PR, Budke CM. Echinococcosis — an international public health
challenge. Res Vet Sci 2003; 74(3): 191-202.

67. Pawlowski ZS, Eckert J, Vuitton DA, et al. Echinococcosis in humans: clinical
aspects, diagnosis and treatment, In Eckert J, Gemmel MA, Meslin FX, Pawlowski
ZS (editors), WHO/OIE manual on echinococcosis in humans and animals: a public
health problemof global concern. World Organisation for Animal Health, Paris, pp:
20-66, France. 2001

68. Eckert J, Schantz PM, Gasser RB, Torgerson PR, Bessonov AS, Movsessian SO
et al. Geographic distribution and prevalence. In: Eckert J, Gemmell MA, Meslin F.-
X, Pawlowski ZS (Eds.). WHO/OIE manual on Echinococcosis in humans and
animals: a public health problem of global concern. World organisation for animal
health. pp: 101-43. Paris, 2001

69. McManus DP, Zhang W, Li J, Bartley PB. Echinococcosis. Lancet
2003;362(9392):1295-304.

70. Gottstein B, Reichen J. Echinococcosis/Hydatidosis. In: Cook GC Ed: Manson’s
Tropical Diseases. 20th ed. London: WB Saunders C0;1996.p.1486-508.

71. Karaman U, Aycan MO, Atambay M, Miman O, Daldal. N. Malatya temizlik
is¢ilerinde anti-ekinokok antikorlarinin arastirilmasi. Tirkiye Parazitoloji Dergisi,
2005;29(4):244-6.

72. Karaman U, Miman O, Kara M, Gictk Y, Aycan OM, Atambay M. Kars
bolgesinde hidatik kist prevalansi. Tiirkiye Parazitoloji Dergisi.2005;29(4):238-40.



73. Kaypmaz A. Hidatik kist Epidemiyoloji, bulasma ve korunma yollar1. istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Siirekli Tip Egitimi Etkinlikleri. Hepato- Bilier
Sistem ve Pankreas Hastaliklar1 Sempozyum Dizisi No 28; 285-99.Istanbul 2002

74. Ozbilge H. Giiney Dogu Anadolu bdlgesinde cystic echinococcosis. 3. Ulusal
Hidatidoloji Kongresi Ozet Kitab1 s.31, Samsun, 2006.

75. Ozekinci S, Bakir S, Mizrak B. 2002-2007 yillar1 arasinda Diyarbakir’da
histopatolojik tani1 alan kistik ekinokokkozis olgularinin degerlendirilmesi. Tirkiye
Parazitol Derg 2009;33(3):232-5.

76. . McGreevy PB, Nelson GS. Larval cestode infections. In: Strickland GT Ed:
Hunter’s tropical medicine. 7th ed. Philadelphia: W.B. Saunders Co; 1991.p.843-59.
77. Schantz PM. Larval cestodiasis. In: Hoeprich PD, Jordan MC (Eds.). Infectious
diseases. 4th ed. Philadelphia: J. B. Lippincott Co; 1989.p.829-41.

78. Larrieu E, Costa MT, Del Carpio S, et al. A case-control study of the risk factors
for cystic echinococcosis among children of Rio Negro province, Argentina. Ann.
Trop. Med. Parasitol. 2002, 96: 43-52.

79. Amman R, Eckert J, Cestodes: Echinococcus. Gastroenterology Clinical N
American, 1996; 25: 655-689.

80. Sayek I. Kist hidatik hastaligi klinik yonleri. Editorler: Altintas N, Tinar R,
Coker A, Echinococcosis. Hidatidoloji Dernegi Yaymn No:1. Ege Universitesi
Matbaas1, pp: 141-147, Bornova-Izmir 2004

81. Larrieu EJ, Frider B. Human Cystic echinococcosis: contributions to the natural
history of the disease. Ann. Trop. Med. Parasitol. 2001, 95: 679-687.

82. Sayek I, Temel Cerrahi. Giines Yaymlar1 Ugiincii Baski, Ankara, 2004; 132:
1317-1324.

83. Li J, Zhang WB,. Mcmanus DP. Recombinant antigens for immunodiagnosis of
cystic echinococcosis. Biol. Proced. 2004;6(1):67-77.

84. Koksal F, Serin MS, Keke¢ Y, Sadr YE. Insan ve hayvan kokenli kist hidatik
stvilariin SDS-PAGE metoduyla analizi ve Westernblot metodunun klinik 6nemi
Tiirkiye Parazitoloji Dergisi. 1995; 19: 221-229.

85. Ozcel MA, Uner A, Ertug S. Immunofloresans Yontemi, Eds; Ozcel MA,
Altintag N. Parazit hastaliklarinda tani. Tirkiye Parazitoloji Dernegi Yaymn No:15,
pp: 215-40. izmir, 1997



86. Parija SC. A review of some simple immunoassays in the serodiagnosis of cystic
hydatid disease. Acta Tropica. 1998; 70: 17-24.

87. Sener S, Yazar S, Sahin I, Cystic echinococcosis’in indirekt fluoresan antikor
testi ile tanisinda kullanilan antijenlerin tami degerlerinin arastirilmasi. Erciyes
Universitesi Saglik Bilimleri Dergisi, 2004;13(1):1-6.

88. Akisu C, Bayram Delibas S, Yuncu G, Aksoy U, Ozkog S, Bigmen C. Akciger
hidatidozunun tanisinda IHA, ELISA ve Western Blot testlerinin degerlendirilmesi.
Tiberkiiloz ve Toraks Dergisi, 2005;53(2):156-60.

89. Ak M. Enzyme linked immunosorbent assay (ELISA). Eds; Ozcel MA, Altintas
N. Parazit hastaliklarinda tani. Tiirkiye Parazitoloji Dernegi Yayin No 15, pp; 241-60
Izmir 1997

90. Unat EK, Yiicel A, Altas K, Samast1 M. Unat’in T1p Patolojisi. insanin

okaryonlu parazitleri ve bunlarla olusan hastaliklari. 5. baski, Istanbul Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Vakfi Yayinlari. 1995;(15)411-53.

91. Altinbas K. Tibbi Parazitoloji, 2.baski, Nobel Tip Kitapevleri pp: 250-8. ,
[stanbul, 2002

92. Merdivenci A, Aydinlikoglu K. Hidatidoz (hidatik kist hastaligl) Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Yayinlari pp: 319-22, Istanbul 1982

93. Toparlak M, Tiizer E: Veteriner Helmintoloji. Istanbul Universitesi Veteriner
Fakiiltesi Parazitoloji Anabilim Dali Ders Notlar1, pp: 39-41, Istanbul, 1997

94. Saygi G, Temel Tibbi Parazitoloji. Esnaf Ofset Matbaacilik 1. Baski, pp: 131-
134. Sivas, 1998

95. Schweizer G, Braun U, Deplazes P, Torgerson PR, Estimating the financial
losses due to bovine fasciolosis in Switzerland. Vet Rec, 2005; 157: 188-193.

96. Vurusaner C, Taksonomi ve Morfolojik Ozellikler. Fasciolosis, ed: Tmar R,
Korkmaz M. Meta Basim. Tiirkiye Parazitoloji Dernegi Yaym no: 18: pp: 1-13
Bornova Izmir 2003;

97. Unat EK, Unat’in Tip Parazitolojisi. Cerrahpasa Tip Fak Vakfi Yayinlari,
5.Baski, pp: 379-387, Istanbul 1995

98. Markell EK, John DT, Voge M. Medical Parasitology. 7th Ed. W. B. Saunders
Company. pp: 196-199. Philedelphia, 1992



99. Haswell-Elkins MR, Elkins DB. Lung and Liver Flukes. Collier L, Balows A,
Susman M. Topley& Wilson’s Microbiology and Microbial Infections. 9th Ed,
Oxford University Press, pp: 507-521. Newyork, 1998

100. Nagira F, Raul A, Marcial-Rojas MD. Fascioliasis. Raul A, Marcial-Rojas MD.
Pathology of Protozoal and Helminthic Diseases. Williams & Wilkins, 1971; 477-
490.

101. Berasain P, Carmona C, Frangione B, Dalton JP, Goiii F, Fasciola hepatica:
Parasite- Secreted Proteinases Degrade All Human IgG Subclasses: Determination of
the Spesific Cleavage Sites and Identification of the Immunoglobulin Fragments
Produced. Experimental Parasitology, 2000; 94: 99-110.

102. Bousses SH, Meunier C, Durand P, Renaud F, Dynamics of host-parasite
interactions: the example of population biology of the liver fluke (Fasciola hepatica).
Microbes and Infection, 2001; 3, 841-849.

103. Giiglii F, Ara Konaklar. Fasciolosis, ed: Tinar R, Korkmaz M. Meta Basim.
Tiirkiye Parazitoloji Dernegi Yayin no: 18, pp: 43-51. Bornova Izmir 2003

104. Mas-Coma S, Bargues MD, Valero MA, Fascioliasis and other plant-borne
trematode zoonoses. International Journal for Parasitology 2005; 35, pp:1255-278
105. Nithiuthai S, Anantaphruti MT, Waikagul J, Gajadhar A, Waterborne Zoonotic
Helminthiases. Veterinary Parasitology, 126: 167-193; 2004

106. WHO, Control of foodborne trematode infections. WHO Technical Report
Series No: 849; 1995

107. Esteban JG, Gonzalez C, Curtale F, Munoz-Antoli C, Valero MA, Bargues MD,
El SAyed M, EI Wakeel AAW, Abdel-Wahab Y, Montresor A, Engels D, Savioli L,
Mas-Coma S, Hyperendemic Fascioliasis Associated with Shistosomiasis in Villages
in the Nile Delta of Egypt. Am J Trop Med Hyg,2003, 69: 429-437.

108. Kaplan M, Kuk S, Kalkan A, Demirdag K, Ozdarendeli A, Elazig Ydoresinde
Fasciola hepatica Seroprevalansinin Arastirilmasi. Mikrobiyoloji Biilteni, 2002; 36:
337-342.

109. Marcos L, Maco V, Samalvides F, Terashima A, Espinoza JR, Gotuzzo E, Risk
factors for Fasciola hepatica infection in children: a case-control study. Trans R Soc
Trop Med Hyg,2006, 100, pp: 158-166



110. Dalton JP. Fasciolosis. Behm CA, Sangster NC (editors). Pathology,
Pathophysiology and Clinical Aspects. asp: 185-224.
http://www.cabi-publishing.org/Bookshop/ReadingRoom/0851992609.

111. Giilsen MT, Savas MC, Koruk M, Kadayifc1 A, Demirci F, Fascioliasis: a report
of five cases presenting with common bile duct obstruction. Neth J Med, 2006;
64(7): 17-19

112. Korkmaz M. Fasciolosis: Diinii, Bugiinii, Yarmi. 11. Ulusal Parazitoloji
Kongresi Kitabi, s. 1-8, Ulusal Parazitoloji Kongresi, Sivas, 6-10 Eyliil 1999;

113. Korkmaz M, Ulgen Z. Ok, Fasciolosis, Ed: Ozcel M.A. Tibbi Parazit
Hastaliklar1, pp: 490-518, Izmir, 2007

114. Farag HF, Human fascioliasis in some countries of the Eastern Mediterranean
Region East Mediter Health J,1998; 4; 156-160.

115. Haque, R., Huston, C.D., Hughes, M., Houpt, E. and Petri, W.A.

Amebiasis, N. Eng. J. Med, 2003, 348, 1565-1573.

116. Stanley, S.L. Amoebiasis, Lancet, 2003; 361, 1025-1034.

117. Tanyiiksel, M, Dagci, H. ve Ak, M. Amoebiosis ve immunolojisi, Tibbi ve
Veteriner Immunoparazitoloji, Ed: Ozcel, M.A., Turgay, N., Inci, A., Kéroglu, E.
Tiirkiye Parazitoloji Dernegi Yayin No: 21, Meta Basim, pp: 21-35, Izmir 2007.

118. Hannelore L, Thomas J, Iris G. and Egbert T, Sexual Dimorphism in the Control
of Amebic Liver Abscess in a Mouse Model of Disease, Infection and Immunity,
Jan. 2006, p:118-124

119. Haque R, Ali IKM, Akter S, WA Petri JR, Comparison of PCR, isoenzyme
analysis and antigen detection of diagnosis of Entamoeba histolytica infection. J Clin
Microbiol, 1998, 36 (2): 449-452

120. Sayg1 G, Ozgelik S, Temizkan N, Amébiyaz siipheli olgularm serumlarinda
IHA deneyi ile saptanan bulgular, T. Parazitol Derg, 1990, 14(1), pp: 1-6

121. Yilmaz M, Ay S, Serhatlioglu S, Kili¢ SS, Tiirkoglu AB, Kogak F, Elazig EBK
is¢ilerinde IHA ile kist hidatik ve amdbiyaz arastirmasi. T. Parazitol Derg, 1989,
13(1): 45-49

122. Krupp IM, Glutaraldehyde-treated cells in the indirect hemaglutination test for
amebiasis. Am J Trop Med Hyg 1969, 18(5): 666-669



123. Caballero-Salcedo A, Viveros-Rogel M, Salvatierra B, Tapia-Conyer R,
Sepulveda-Amor J, Gutierrez G, Ortiz-Ortiz L, Seroepidemiology of Amebiasis in
Mexico, Am J Trop Med Hyg, 1994, 50(4): 412-419

124. Hossain A, Bolbol AS, Chowdhury MNH, Bakir TMF, Indirect
hemaglutination(IHA) test in the serodiagnosis of amoebiasis, J Hyg Epidemiol
Microbiol Immunol, 1989, 1(33): 91-97

125. Petri WA, Singh U, Diagnosis and management of amebiasis. Clin. Infect Dis,
1999, 29: 1117-1125

126. Shetty N, Das P, Pal SC, Prabhu T, Observations on the interpretation of
amoebic serology in endemic areas, J Trop Med Hyg, 1988, 91: 222-227

127. Sanchez-Guillén MC, Argiiello-Garcia R, Garduiio G, Valadez-Salazar A,
Martinez-Garcia MC, Muifioz O, Ortega-Pierres MG, Study of human Entamoeba
histolytica  infection by zymodeme, indirect hemagglutination  and
electroimmunotransfer blot assays, Arch Invest Med(Mex), 1990; 21 Suppl 1: 209-15
128. Garcia LS, Bruckner DA, Brewer TC and Shimizu RY, Comparison of Indirect
Fluorescent-Antibody Amoebic Serology with Counterimmunoelectrophoresis and
Indirect Hemagglutination Amoebic Serologies, J Clin. Microbiol, 1982, Apr. p: 603-
605

129. Zeehaida M, Wan Nor Amilah, W.A.W, Amry A R, Hassan S, Sarimah A and
Rahman N, A study on the usefulness of Teclab E. histolytica Il antigen detection
ELISA in the diagnosis of amoebic liver abscess (ALA) at Hospital Universiti Sains
Malaysia (HUSM), Kelanta, Malaysia, Trpo Biomedicine 2008; 25(3): 209-216

130. Israeli E, Talis B, Peled N, Snier R, El-on J, Anti-amebic antibody activity in
patients, determined with antigens prepared form virulent parasites (indirect
hemagglutination assay and enzyme-linked immunosorbent assay, IMAJ, 2007,
September; 9(9): 663-7

131. Wiwanitkit V, A note on IHA antibody titers among hospitalized patients in
Thailand with amebic Liver abscesses, Med Gen Med: 2002 Aug. 23;4(3): 5

132. Altintas N, Past to present: Hydatidosis/ echinococcosis in Turkey, Acta Trop,
2003; 85(2): 105-112



133. Thompson RCA Biology and systematics of Echinococcus, Echinococcus and
Hydatid Disease. In: Thompson RCA, Lymbery AJ, eds. Echinococus and Hydatid
Disease. CAB International UK, 1996; 1-37

134. Regan JK, Brown RD, Marrero JA, Malik P, Rosenberg F, Venu RP, Chronic
pancreatitis resulting from primary hydatid disease of the pancreas: a case report and
review of the literatiire, Gastrointestinal endoscopy, 1999; 49(6): 791-793

135. Biava MF, Dao A, Fortier B, Laboratory Diagnosis of Cystic Hydatic Disease,
World J Surg, 2001; 25(1): 10-14

136. Mohammed Shambesh A, Craig PS, Macpherson CNI, Rogan MT, Gusbi AM,
Echtuish EF, An extensive ultrasound and serologic study to investigate the
prevalence of human cystic echinococcosis in Northern Libya. Am J Trop Med Hyg
1999; 60(3): 462-468

137. Delibas B, Ozkog¢ S, Sahin S, Aksoy U, Akisii C, Dokuz eyliil {iniversitesi tip
fakiiltesi parazitoloji anabilim dali seroloji laboratuarina kistik ekinokokkozis
sliphesi ile bagvuran hastalarin degerlendirilmesi, Tiirk Parazitol Derg, 2006; 30(4):
279-281

138. Ertabaklar H, Pektas B, Turgay N, Yolasigmaz A, Dayanga¢c M, Ozdamar A,
Karaca I, Olga¢ G, Dager H, Goksel T, Mentes A, Coker A, Altintas N, Izmir ve
cevresindeki hastanelerde Ocak 1997- Mayis 2001 arasinda saptanan kistik
ekinokokkozis olgulari, Tiirk. Parazitol Derg, 2003; 27(2)125-128

139. Esgin M, Aktas M, Coskun S, Indirekt hemagliitinasyon testi (IHA) ile kistik
ekinokokoz stlipheli hastalarin serumlarinda antikor varligimin arastirilmasi, Tiirk.
Parazitol Derg, 2007; 31(4): 283-287

140. Akpolat N, Gedik E, Kistik ekinokokkoz tanisinda indirekt fluoresan antikor
testinin 6nemi, Tiirkiye Klinikleri J Med Sci 2009; 29(6): 1594-7

141. Bilge EU, Ozdemir M, Baykan M, Kistik ekinokokkozis tanisinda ticari indirekt
fluoresan antikor(IFA), indirekt hemagliitinasyon (IHA) testleri ve laboratuarimizda
hazirladigimiz IFA testinin karsilastirilmasi, Tiirk Parazitol Derg 2009; 33(3): 195-
198

142. Tabain I, Sviben M, Ljubin-Sternak S, Vilibi¢-Cavlek T, Mlinari¢-Galinovi¢ G.,
Seroprevalence of Echinococcus granulosus infection in Croatian patients with cystic
liver disease.J Helminthol. 2010 Aug 25: 1-4.



143. Karaman U, Daldal N, Atambay M, Aycan MO, Inénii {iniversitesi Tip
Fakiiltesi’nde 1992-2002 tarihleri arasinda incelenen hidatik kist 6n tanili olgularin
serolojik sonuglar1, Inénii Univ. Tip Fak. Derg. 2002; 9(4): 233-235

144. Senlik B, Koyunlarda Hidatidoz’un Teshisinde Indirekt Fluoresan Antikor Testi
(IFA) ve Indirekt Hemagliitinasyon (IHA) Testlerinin Kullanimi, Tiirk Parazitol
Derg, 2000; 24(4): 408-413

145. Yilmaz E, Giin H, Kocabeyoglu O, Giingér S, Baydar I, Giiney C, Kistik
Hidatidoz Tamisinda immiinofloresan Yontemin Degeri, Tiirk Hij Der Biyol Derg
1988; 45(2): 161-162

146. Gore RW, Sadun EH, Hoff R, Echinococcus granulosus and Echinococcus
multilocularis  Soluble Antigen Fluorescent Antibody Test. Experimental
Parasitology 1970; 28: 272-279

147. Florez G, Sanchez C, Albala F, Immunological Diagnosis of Echinococcosis,
Childs Brain 1978; 4(4): 189-94

148. San1 C, Ertug S, Ertabaklar H, Kistik Ekinokokkozis’in Serolojik Tanisinda
ELISA, IHA, IFAT ve Western Blot YoOntemlerinin Karsilastirmali Olarak
Degerlendirilmesi, 13. Ulusal Parazitolji Kongresi, Konya 8-12 Eyliil 2003

149. Altintas N, Ozcel MA, IgG and IgM levels in cyst hydatid patients, before and
after operation using immunofluorescence technique Tiirk Parazitol Derg 1991;
15(2):31-40

150. Seyed Mahmoud S, Farzaneh S, Seyed Vahid H, Bahador S, Serum Antigen and
Antibody Detection in Echinococcosis: Application in Serodiagnosis of Human
Hydatidosis, Korean J Parasitol, June 2009; vol 47, No. 2: 153-157

151. Schweiger A, Grimm F, Tanner I, Miillhaupt B, Bertogg K, Miiller N, Deplazes
P, Serological diagnosis of echinococcosis: the diagnostic potential of native antigens
Infection 2011 Nov 11

http://www.springerlink.com/content/I241185112715t33/

152. Radonji¢ IV, Dzami¢ AM, Arsi¢-Arsenijevi¢ VS, Djuki¢ SV, Mitrovi¢ SM, Ig
G serum antibody responses in suspected liver cystic echinococcosis patients Srp Arh
Celok Lek. 2007 May-Jun;135(5-6):306-9.

153. Haseeb AN, el-Shazly AM, Arafa MA, Morsy AT. A review on fascioliasis in
Egypt. J Egypt Soc Parasitol 2002;32(1):317-54.



154. Price TA, Tuazon CU, Simon GL. Fascioliasis: case reports and review. Clin
Infect Dis 1993; 17: 426-30

155. Kog¢ Z, Ulusan S, Tokmak N. Hepatobiliary fascioliasis: imaging characteristics
with a new finding. Diagn Interv Radiol 2009; 15: 247-51.

156. Kabalioglu A, Cubuk M, Senol U, Cevikol C, Karaali K, Apaydin A, Sindel
T,Liileci E, Fascioliasis: US CT and MRI findings with new observations. Abdom.
Imaging 2000; 25, 400-404.

157. Biiyiikbaba O, Ozkan E, Biiyiikuncu Y, Buget E, Fasciola hepatica’ya bagl bir
kolesistit olgusu (A case of cholecystitis due to Fasciola hepatica). Klimik
Derg.1996; 9, 98-99.

158. Giglii F, Dik B, Agaoglu M, Bir kadinda Fasciola hepatica’dan ileri gelen
fascioliasis olgusu (A case of fascioliasis in @ woman). Tiirk. Parazitol. Derg. 1995;
19: 370-374.

159. Kaplan M, Kuk S, Kalkan A, Demirdag K, Ozdarendeli A, Fasciola hepatica
seroprevalence in the Elazig region. Mikrobiyol. Biil. 2002; 36: 337-342.

160. Turhan O, Korkmaz M, Saba R, Kabaaalioglu A, Inan D, Mamikoglu L,
Seroepidemiology of fascioliasis in the Antalya region and uselessness of eosinophil
count as a surrogate marker and portable ultrasonography for epidemiological
surveillance. Infez. Med.2006; 14: 208-212.

161. Demirci M, Korkmaz M, Kaya S, Kuman A, Fascioliasis in eosinophilic
patients in the Isparta region of Turkey. Infection 2003;31: 15-18.

162. Karahocagil MK, Akdeniz H, Siinnetgioglu M, Cicek M, Mete R, Akman N,
Ceylan E, Karsen H, Yapici K. A familial outbreak of fascioliasis in Eastern
Anatolia: a report with review of literature. Acta Trop. 2011 118(3):177-83.

163. Ozturhan H, Emekdas G, Sezgin O, Korkmaz M, Altintas E. Seroepidemiology
of Fasciola Hepatica in Mersin province and surrounding towns and the role of
family history of the Fascioliasis in the transmission of the parasite. Turk J
Gastroenterol. 2009. Sep;20(3):198-203.

164. Seker Y. Adana ve c¢evresinde yasayan insanlarda Fasciola hepatica
antikorlarinin  serolojik ydntemle arastirilmasi. Cukurova Universitesi Saglik

Bilimleri Enstitiisti,. Yiiksek lisans tezi, Adana 2005.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18930014
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18930014
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ozturhan%20H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Emekda%C5%9F%20G%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sezgin%20O%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Korkmaz%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Altinta%C5%9F%20E%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ozturhan%20H%2C%202009
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ozturhan%20H%2C%202009

165. Kim JB, Kim DJ, Huh S, Cho SY. A human case of invasive fascioliasis
associated with liver abscess. Korean J Parasitol. 1995 Dec; 33(4): 395-8.

166. Capistran RF, Sanchez FM. Absceso hepatico for Fascioa. Reporte de un casol.
Enf Infec Y Microbiol,2000; 20: 56-60.

167. Lim JH, Kim SY, Park CM. Parasitic disease of the biliary tract. AJR 2007
188: 1596-603.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8591020
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/8591020

