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GİRİŞ

Demodex spp., Arachnida sınıfının Prostigmata takımının Demodicidae ailesine 
ait olan bir akardır (1). Demodex insanlar dışında çeşitli hayvanlarda da görü-
len bir uyuz etkenidir (2). Demodex akarının 100’den fazla türü bulunmaktadır 
(3). Dünyada oldukça yaygın olarak tespit edilen bu akar özellikle insanların yüz 
bölgesinde yaşamaktadır. Demodex folliculorum ve D. brevis insanlarda demodi-
kozise sebep olan ve dünyada bütün ırklarda görülebilen akarlardır. İnsanlarda D. 
folliculorum ve D. brevis enfestasyona sebep olan iki türdür (1, 4). Vücutta alın, ya-
nak, çene, boyun, dış kulak yolu, göğüs, meme ucu, sırt, kalça ve genital bölgeler-
de kıl folikülleri ve derideki yağ bezlerine yerleşmektedirler (5). Demodex follicu-
lorum genellikle foliküler infüzyüllerde yaşarken D. brevis yağ bezleri ve meibom 
bezlerinde bulunur (6).Genelde yüz bölgesinde kıl folikülleri ve yağ bezlerinde 
yerleşim gösterseler de vücudun diğer bölgelerinde de görülmektedir. Akar ble-
farit, rozasea, akne ve seboreik lezyonlardan sorumlu tutulmaktadır. Enfestasyon 
sağlıklı bireylerde genellikle genç ve erişkin kişilerde gözlenirken, immün siste-
mi baskılanmış bireylerde her yaşta gözlenebilmektedir. Ayrıca immünsupresif 
durum enfestasyona davetiye çıkarmaktadır. İnsanlarda özellikle yağlı ve karma 
cilde sahip bireylerde yaygın olan enfestasyon her iki cinsiyette de görülmektedir.

 Kalıcı insan ektoparaziti olarak Demodex akarlarının hastalıklardaki rolü ve 
patogenezi tam olarak açıklanamamıştır (7). Günümüzde akarla ilgili bilinmeyen-
leri aydınlatmada yardımcı olacak bir kültürü yoktur ve parazitin immünopatoge-
nezi tam olarak aydınlatılamamıştır. Bu makale PubMed ve Google Akademik 
gibi elektronik bilgi kaynaklarında yayımlanmış bilimsel makalelerin derlemesiy-
le hazırlanmıştır. Amacımız Demodex ile ilgili son yıllarda yapılmış olan kültür 
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çalışmaları, moleküler çalışmalar, epidemiyoloji (göz hastalıkları ve tedavisi, cilt 
hastalıkları, cilt tipi, yaş ve cinsiyet ilişkisi), immün durumun parazitozla ilişkisi 
çalışmalarını bir araya getirmek ve parazite dair güncel bir yaklaşım sağlamaktır. 

Yaşam siklusu, morfoloji
Akarların yaşam döngüsü 3-4 hafta sürer. Yumurtadan çıkan larvalar üç çift ba-
cak taşırlar. Nimf safhalarından sonra erişkin dişi ve erkekler gelişir ve dört çift 
bacakları vardır. Demodex folliculorum 300-400 μm uzunluğunda iken D. brevis 
250-280 μm uzunluğundadır. Her ikisinin genişliği de aynıdır ve 40-45 μm’dir (8). 
Parazitte erkek genital organı dorsalde, ikinci bacak çifti arasında bulunurken, 
vulva dördüncü bacak çifti arasında ventralde bulunur. Çiftleşme davranışlarına 
dair veri bulunmamasına rağmen sürecin diğer akarlardaki gibi ilerlediği düşü-
nülmektedir. Parazit yumurtasını kıl köklerine ve yağ bezlerine bırakır. Biyolojik 
gelişim safhaları larva, protonimf, deutononimf ve erişkindir (3, 6). Akarlar se-
bum, lenf, plazma ve epitel hücreleri ile beslenirler (8, 9). Erişkin akarlar nemli 
ortamlarda üç hafta süreyle hayatta kalmalarına rağmen, kuru ortamlarda 36 sa-
atte ölürler (8).

Teşhis
Parazitin teşhisinde standart yüzeyel deri biyopsisi (SYDB), deri kazıntısı, punch 
biyopsi ve selofan-bant yöntemleri kullanılmaktadır (5). Marks ve Dawber tara-
fından tanımlanan SYDB ile derinin korneum tabakasının yüzeysel olarak alın-
ması ve folikül içeriğinin toplanması ile cm² deki akar sayısının hesaplanmasına 
kolaylık sağlamaktadır. SYBD ile alınan örnekler Hoyer Eriyiği ile tespit edilerek 
x40 ve x100 büyütmelerde ışık mikroskobunda incelenir. Parazit varlığının pozitif 
olarak değerlendirilebilmesi için cm² de 5 ve daha fazla Demodex spp., görülmesi 
gerekmektedir (10).

Oküler demodikozis teşhisinde ise kirpik epilasyon yöntemi uygulanmaktadır. 
Hastaların sağ ve sol gözün alt ve üst kirpiklerinden en az ikişer adet kirpik alına-
rak bir damla gliserin içerisinde lam-lamel arasında, ışık mikroskobunda x40 ve 
x100 büyütmelerde değerlendirilmektedir (11).

Kültür çalışmaları
Demodex akarları cilt mikroflorasının en büyük ve en kompleks canlılarıdır. Ba-
ğışıklık sistemiyle nasıl etkileşim halinde oldukları tam olarak bilinmemektedir. 
Bunun en büyük nedenlerinden birisi akarın ex vivo olarak canlı tutulamamasıdır 
(12). Ancak sıcaklık ve çeşitli maddeler içerisinde parazitin canlı kalabilme süre-
leri araştırılmıştır (6). Demodex folliculorum ve D. brevis için in vitro optimum 
sıcaklığın 16-22 ° C olduğu bildirilmiştir (13). En uygun biyolojik ortamı bulmak 
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için parolin, domuz yağı, insan serumu, sodyum kloritli serum ve RPMI 1640/
serokültür solüsyonları kullanılmıştır. Parazitlerin optimal sıcaklık olarak kabul 
edilmiş olan 16-22 ° C ‘de 80-90 saat 1640/serokültür solüsyonu ve insan seru-
munda canlı kalabildikleri gözlenmiştir (14). Yapılan bir diğer araştırmada insan 
serumu ile zenginleştirilmiş RPMI’de en uzun süre yaşadıkları bildirilmiştir (15). 
Ayrıca akarların ışığa karşı olan duyarlılık çalışmaları sonucunda foto-negatif ol-
dukları bildirilmiştir (16). 

Moleküler çalışmalar
İnsan ve hayvanları konak olarak kullanan Demodex akarları ile ilgili moleküler 
düzeyde yapılan çalışmalar oldukça sınırlıdır. Demodex folliculorum ve D. brevis 
ile yapılan moleküler çalışmada her iki türün transfer RNA (tRNA) genlerinin 
farklı gen sırasına sahip oldukları bulunmuştur. Özellikle tRNA genleri arasında 
çoklu gen düzenlemesi yaşadıkları ve birçok kesik tRNA genine sahip oldukları 
belirtilmiştir (17). Demodex folliculorum’un tanımlanması için en uygun molekü-
ler barkodlardan birinin mitokondriyal 16S rDNA olduğu ve bunun insana bula-
şan akarların tanımlanmasında kullanılabileceği saptanmıştır (18). Ancak farklı 
bir çalışmada Demodex folloculorum, D. brevis, D. canis ve D. caprae’nin mito-
kondriyal cox1-5 ve 12S gen parçaları ilk kez çoğaltılmıştır. Çalışma sonucunda 
mitokondriyal DNA 12S’nin cox-1 ve 16S’e göre daha yüksek tespit etkinliğine sa-
hip olduğu ve Demodex’in sınıflandırılıp, tanımlanmasında iyi bir DNA barkodu 
olduğu belirtilmiştir (19).

Epidemiyoloji 
Demodikozis Aborjin ve Eskimolar gibi değişik etnik grupları da içeren ve tüm 
insan ırklarında görülebilen bir hastalıktır. Dünyada insanların yaklaşık %80-
90’ın parazit ile enfekte olduğu belirtilmiştir (8). Dünyada yapılan çalışmalarda 
enfestasyon oranı %17-72 arasında değişmekle birlikte D. folliculorum’un D. bre-
vis’den daha fazla rapor edildiği bildirilmiştir (6). Türkiye genelinde akne, ekze-
ma ve rozasealı hastalarda yapılan çalışmalarda parazit prevalansının %11,8-61,5 
arasında değişiklik gösterdiği belirtilmiştir (10).

GÖZ HASTALIKLARI

Demodex enfestasyonu yaygın olarak görülmesine rağmen parazit oküler yüzey 
inflamasyonunun nedeni olarak göz ardı edilmektedir. Oküler Demodex enfestas-
yonunun yaş ile birlikte arttığı 60’lı yaşlardaki nüfusun %84’ünde, 70 ve üstü yaş-
lardaki nüfusun ise %100’ünde görüldüğü bildirilmektedir. Oküler demodikozis 
hastalarda çok az semptomla veya hiç belirti göstermeden ortaya çıkabilmesine 
rağmen, kaşıntı, kızarıklık, yanma, yabancı cisim hissi, göz kapağında kabuklan-
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ma ve bulanık görme şikayetleri eşlik edebilir (20). Demodex folliculorum anterior 
blefarite neden olurken, D. brevis pozitifliğinin posterior blefarit, meibomian bezi 
disfonksiyonu, tekrarlayan şalazyon, ve keratokonjonktivit prevalansı ile güçlü bir 
korelasyon gösterdiği bildirilmektedir (21-27). Demodex’in kuru göz, pterjium, ve 
kontakt lens kullanımı ile ilişkisini araştıran çeşitli yayınlar da mevcuttur.(28-30) 
Kontakt lens kullanıcılarının daha yüksek Demodex akar sayısına sahip oldukları 
da tespit edilmiştir. Demodex akarının kontakt lens intoleransında etkili bir faktör 
olabileceği belirtilmiştir (30). Kontakt lens kullanıcısının gözünde rahatsızlık ya-
kınması olduğunda oftalmologlar Demodex’i ayırıcı tanılarının bir parçası olarak 
düşünmelidirler. Enfestasyon için patognomik olan kirpik diplerinde silindirik 
kepek görülmesinin nedeni akarlar tarafından oluşturulan deformasyon ve atık-
ların kirpik diplerinde birikmesidir (31). Oküler demodikozisli hastalarda enfes-
tasyon oranı oldukça yüksektir ve blefaritli hastaların %83,7’de D. folliculorum 
saptanmıştır (32). Türkiye’de yapılan bir çalışmada ise hiçbir şikayeti olmayan ve 
göz enfeksiyonu geçirmemiş sağlıklı kişilerden kirpik biyopsisi yöntemiyle ör-
nek alınmıştır. Çalışmaya katılanların %12.97’sinde D. folliculorum saptanırken 
%3.05’de D. brevis tespit edilmiştir (11). Diğer bir çalışmada oküler problemli has-
ta grubunda hastaların %18’inde keratit veya korneal epitel defekti olduğu ve bu 
hastaların %86’sının Demodex pozitif olduğu bildirilmiştir (33). Ayrıca çocuklar-
da görme kaybına neden olan blefarokeratokonjonktivit oküler rozasea ve Demo-
dex enfestasyonlarında ortaya çıkabilmektedir (34). 

Demodex tedavisinde birincil hedeflerden biri, göz kapağı ve kirpiklerdeki pa-
razitik aşırı popülasyonu azaltarak iltihabı azaltmak ve oküler yüzey için daha 
sağlıklı bir ortam sağlamaktır. Geleneksel blefarit tedavisi sıcak kompresler ve 
antibiyotik/steroid kombinasyonlarını içerse de, bu tedaviler Demodex’i ortadan 
kaldırmaz ve genellikle durumun devam etmesine neden olur.(35) Tedavi edil-
mezse veya kötü yönetilirse kızarıklık, iltihaplanma, telenjiektazi, meibomian bez 
disfonksiyonu, ve oküler alerji devam edebilir. Demodex hastaları için bir dizi et-
kili tedavi seçeneği vardır ve seçim durumun ciddiyetine göre yapılır. Yönetim 
pamuk uçlu bir aplikatör kullanılarak kirpik diplerinin temizlenmesini içerebi-
lir. Son yayınlar, bebek şampuanının etkisiz olduğu ve gözyaşı filmini olumsuz 
etkileyebileceği için kapak hijyeni için kullanılmaması gerektiğini göstermiştir. 
Demodex akarları, %75 alkol, %10 povidon-iyot ve eritromisin dahil olmak üzere 
çok çeşitli antiseptik ajanlara karşı dirençlidir. Demodex için en etkili ve yaygın 
olarak kullanılan tedavi ajanı çay ağacı yağıdır.(36) Terpinen-4-ol – antimikro-
biyal, antifungal, antiviral, antiseptik ve akarisit özellikleri ile çay ağacının aktif 
bileşenidir. (37)
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Demodex’in görüntüleme tekniklerinde, immünolojisinde ve genetik testlerin-
deki ilerlemeler umut vericidir. Bununla birlikte, bu yaygın insan akarının oküler 
yüzeye etkilerini araştırmak için ileri çalışmalara ihtiyaç vardır.

CILT HASTALIKLARI

Demodex türleri deride ve subkutan dokularda parazitik enfestasyonlara neden 
olurlar (38). Sağlam deride bazen hiçbir patolojik bozukluk yapmadığı gibi hijyen 
kurallarına uyulmaması, immün sistemin baskılanması gibi durumlarda parazi-
tik enfestasyona neden olurlar. Ayrıca bakteriler için uygun ortam oluşturarak 
apse oluşumuna ve güçlü deri reaksiyonlarına yol açarlar (11, 39). Parazit akne, 
seboreik lezyonlar, rozasea, pigmentasyon, blefarit ve epitheliomaya sebep olabil-
mektedir (40). 

Rozasea tekrarlayan kronik inflamatuar bir hastalıktır ve dünya nüfusunun 
%3’nü etkilemektedir. Genellikle papül ve püstüllerle birlikte kalıcı veya geçici bir 
eritem ile karakterizedir. Rozasea ‘lı hastalarda etkenlerin daha fazla bulunduğu-
na dair çalışmalar bildirilmiştir (39, 41, 42). Rozaseada Demodex varlığını bildiren 
çalışmaların enfestasyon derecesi ve prevalansı çok çeşitlidir. Ancak akarlar hem 
papülopostüler rozaseada hem de eritematorealjiektatik rozaseada rol oynamak-
tadır (42). Rozasealı hastalarda enfestasyon pozitifliği (%61,5), akne vulgarisli 
(%27,6) ve diğer alerjik hastalığı olanlardan (%33,3) daha fazla bulunmuştur (10).

Yaş, cinsiyet ve cilt tipi
Yenidoğanlarda akarlara rastlanmazken ilerleyen süreçte aile bireyleri ile olan 
etkileşimlerinden dolayı enfestasyona yakalanabilirler. Yaşın artması ile birlikte 
enfestasyon oranının arttığı bildirilmiştir. Bunun en büyük nedeni ilerleyen yaşla 
birlikte artan sebase hücrelerinin parazitin besin kaynağını oluşturmasıdır (11, 
41). Blefaritli hastalarda yapılan çalışmada özellikle 50 yaş ve üstünde enfestasyo-
nun anlamlı derecede yüksek olduğu belirtilmiştir (33). Türkiye’de yapılan bir ça-
lışmada 21 ve üstündeki yaş gruplarında %53,5 parazit pozitifliğine rastlanmıştır 
(10). Çocuklarda az görüldüğü bildirilse de AIDS ve lenfoproliferatif bozukluk-
larda daha yoğun olduğuna ilişkin araştırmalar bulunmaktadır (40). 

Demodex enfestasyonunun kadınlarda erkeklere oranla daha fazla olduğu ve 
istatistiksel olarak anlamlı fark bulunduğunu belirten çalışma (4329) olduğu gibi 
genel olarak literatürde enfestasyon oranı ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark bulunmadığı belirtilmiştir (10, 11, 41, 44-46).

Yağlı ve karma ciltlerde kuru ve normal ciltlere göre parazit görülme oranı 
daha yüksektir (6, 41). Akar yoğunluğu cilt nemi %50 nin altında olanlar, cilt pH 
5-6,5 olanlar ve cilt sıcaklığı 24-28 °C olanlarda daha fazla bulunmuştur (47).
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İMMÜN DURUMLA İLİŞKİLİ HASTALIKLAR

Çalışmalar diyabet, son dönem kronik böbrek yetmezliği, Behçet hastalığı, üro-
lojik kanserler ve göz kapağı bazal hücreli karsinomlar gibi immün sistemi baskı-
lanmış hastalarda Demodex folliculorum’un artmış olduğunu göstermektedir (6). 
Demodex enfestasyonun immün sistemin baskılandığı durumlar ve immünsupre-
sif ilaç kullananlarda ağır seyirli olabileceği bildirilmiştir (1, 40). 

Ulaşılan literatürler doğrultusunda immün durumla ilgili hastalıklarda para-
zitin hangi hastalık grubunda daha yaygın görüldüğü en fazla yapılan çalışmalar-
dan başlayarak sırasıyla verilmiştir.

Kanser
Ürolojik kanserli hastalarda DF pozitifliği %22,4 iken sağlıklı bireylerdeki DF po-
zitifliği %3,2 olarak bildirilmiş ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur 
(5). Sağlıklı kontrol grupları ve bazal hücreli karsinoma (BHK)’lı hastalar kıyas-
landığında demodikozisin karsinomayı tetikleyeceği belirtilmiştir. Bazal hücre-
li karsinomanın en sık geliştiği burun ve periorbital bölgeler dahil en fazla yüz 
bölgesinde DF ve DB pozitifliğine rastlanmıştır. Demodikozis pozitifliği BHK’lı 
hastalarda %65,6 ve kontrol grubunda %23,33 olarak bildirilmiştir (48). Diğer bir 
çalışmada DF pozitifliğinin en fazla %56 oranında BHK’lı hastalarda görüldüğü 
saptanmıştır. D. folliculorum pozitifliği seboreik keratozda %21, trikilemmomada 
%20 ve sukuamoz hücreli karsinomlu hastalarda %14 olarak tespit edilmiştir (49). 
Hematolojik maligniteye sahip olan bir grupta 50 hastanın malignite dağılımı şu 
şekilde verilmiştir: akut lenfosittik lösemi (12%), akut miyelositik lösemi (32%), 
kronik lenfositik lösemi (4%), kronik miyelositik lösemi (10%), Hodgkin’s lenfo-
ma (4%) ve non-Hodgkin’s lenfoma (38%). D. folliculorum yoğunluğu %10 ora-
nında en fazla akut miyelositik lösemi grubundaki hastalarda saptanmıştır (50). 
Malnutrisyon ve malign tümörlü çocuklar sağlıklı kontrol grubu çocuklarla kı-
yaslanarak Demodex varlığının sırasıyla %25, %32,3 ve %1,6 olduğu bildirilmiştir. 
Zayıf beslenme koşullarının ve immünsupresif durumun ortadan kaldırılması ile 
enfestasyonun ortadan kaldırılabileceği belirtilmiştir (51).

Diyabet
İmmünsupresif özellikte olan diabetes mellituslu hastalarda enfestasyonun daha 
fazla görüldüğü (%54,8) belirtilmiştir (45). Böbrek yetmezliği nedeniyle diyali-
ze giren hastalar hastalıklarının sebebi olan diabetes mellitus, polikistik hastalık, 
hipertansif nefroskleroz ve glomerulonefrit gibi gruplara ayrılıp sağlıklı kontrol 
grupları ile karşılaştırılmıştır. Böbrek yetmezliği nedeniyle diyaliz tedavisinde 
olan hasta gruplarından en fazla diabetes mellituslu hastalarda D. folliculorum 
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(%44,4) sayısında artış olduğu saptanmıştır (52). Düzensiz glikoz seviyesine sahip 
gestasyonel diyabetli gebelerde (%24,2) D. folliculorum varlığının düzenli glikoz 
seviyesine sahip hastalardan (%3,3) daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (4732). 
Başka bir çalışmada da tip-2 diabetes mellituslu hastalarda enfestasyon yaygınlığı-
nın %24,6 olduğu ve hastalarda kan şekeri düzenlemesinin enfestasyon açısından 
önemli olduğu belirtilmiştir(43).

HIV

Birçok araştırmada HIV pozitif, immünsupresif hastalar ile demodikozis yaygın-
lığı arasında ilişki olduğundan bahsedilmiştir (9, 50, 53, 54). Fakat bir çalışmada 
HIV enfeksiyonu olan bir grup ile konrol grubunda DF yoğunluğu karşılaştırılmış 
ve hasta grubunda herhangi bir yoğunluk artışı tespit edilememiştir (55).

Kronik böbrek yetmezliği
Kronik böbrek yetmezliği (KBY) gibi immünsupresif durumlarda enfestasyon 
oranının daha yüksek olduğu belirtilmiştir. Grupta 47 KBY olan hasta değerlen-
dirilmiş ve 18’ inde (%38,3) parazit pozitif bulunmasına rağmen kontrol grubun-
da bu oran %26,31 olarak saptanmıştır. KBY olan hastalarda enfestasyon daha 
yüksek olmasına rağmen istatistiksel olarak anlamlı fark tespit edilmemiştir (40). 
Seksen yedi diyaliz hastasının 17’si ( %19,54), kontrol grubundaki 87 gönüllünün 
ise 9’u (%10,34) DF pozitif olarak tespit edilmiştir (44). 

Behçet hastalığı
Behçet hastalığında özellikle kirpik diplerinde %65 oranında D. folliculorum bu-
lunma sıklığının anlamlı olduğu bildirilmiştir. Bu hastalara, şikayetleri olmasa 
dahi, oküler yüzey ve göz kapağı tedavilerinin yapılmasının faydalı olacağı belir-
tilmiştir (9).

Obezite 
Avrupa ülkelerinde kadınların %28-78’i, erkeklerin %32-79’u; Türkiye’de ise ka-
dınların %34,2’si, erkeklerin ise %20’si fazla kilolu olarak tespit edilmiştir. Obez 
hastalarda sahip oldukları patofizyolojiye bağlı olarak D. folliculorum pozitifliği 
(%21,3) kontrol grubu hastalara göre anlamlı şekilde daha fazla bulunmuştur (56). 

Psikolojik rahatsızlık ve madde bağımlılığı
Alkol bağımlısı olan hastalarda immün durum baskılandığı, kişisel bakım göz 
ardı edildiği ve sosyal davranışlar bozulduğu için parazit yaygınlığı (%37,5) daha 
fazla görülmektedir (1). Benzer sebeplerden dolayı şizofren hastalar (%29,03) ile 
kontrol grubundaki (%9,5) hastalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark sap-
tandığı belirtilmiştir (57). 
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Diğer hastalıklar
Nedeni bilinmeyen nötrofilik sebasiyöz adenit olgusunda sebase bezlerdeki D. 
brevis varlığı etken ile hastalık arasında ilişki bulunabileceğini göstermiştir (58). 
Polikistik over sendromlu hastalarda (% 30) kontrol grubuna (% 6,7) kıyasla D. 
folliculorum varlığının arttığı bildirilmiştir. Buna rağmen pozitif ve negatif grup-
lar arasında yaş, hemoglobin, trombosit, FSH, LH ve E2 açısından önemli bir fark 
saptanamamıştır (59). Dış kulak yolu enfeksiyonları ile ilgili yapılan bir araştır-
mada enfestasyon dağılımının kontrol grubuna göre daha fazla ama istatistiksel 
olarak bir anlam ifade etmediği belirtilmiştir. Ancak yerel steroid kullanmış has-
taların dış kulak yolunda parazit yoğunluğunun artırdığı bildirilmiştir (60). Psöri-
asis için fototerapi alan bir hastada fototerapi sonrası Demodex folikülitinin arttığı 
bildirilmiştir. Bu durumun muhtemelen immün baskılama ve fototerapi ile yağ 
bezlerinin genişlemesinden kaynaklandığı belirtilmiştir (61).

İnsan ve parazit arasındaki immün sistem ilişkisinin anlaşılması için bazı ça-
lışmalar yapılmıştır. Keratinositlerin toll benzeri reseptör-2’si akarların kitinini 
tanır ve doğal bir bağışıklık tepkisi ortaya çıkarır. Sonraki edinilmiş bağışıklık 
yanıtı şu an itibari ile tam olarak anlaşılamamıştır (62). İnsanlardaki demodikoz 
ile immün reaksiyonları içeren bazı HLA (Human Leucocyte Antigen) sınıfı hap-
lotipleri arasında pozitif bir korelasyon olduğu belirtilmiştir. HLA A2’nin demo-
dikoz gelişimine direnç göstergesi olarak ortaya çıktığı belirtilmektedir. Halen 
hangi tür hücresel bağışıklığın akarların yaşam süresini etkilediği belirlenmeye 
çalışılmaktadır (63).

SONUÇ

Parazitin yaygınlığı ve patogenezi göz önüne alındığında aydınlatılması gereken 
ciddi bir enfestasyon olduğu açıktır. Sağlıklı bireylerin yanı sıra özellikle immün 
sistemi baskılanmış hastalarda parazit mutlaka düşünülmeli ve tedavi buna göre 
planlanmalıdır. Enfestasyonun seyrini değiştirebilmek, bulaş, korunma ve tedavi 
prosedürleri açısından mutlaka kültür çalışmaları ve immünopatogenez çalışma-
larına ağırlık verilmesi gerekmektedir. 
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