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GİRİŞ

Sıtma tüm dünyada binlerce yıldır görülen, 
özellikle tropikal ve subtropikal ülkeleri etki-
leyen bir protozoon enfeksiyonudur1. Etkenin 
bilinmediği dönemde hastalığın daha çok su-
lak alanlarda ve bataklık çevresinde görülmesi 
nedeni ile İtalyan hekim F. Torki hastalığa İtal-
yanca kötü hava anlamına gelen malaria adını 
vermiştir. Etken bu isimle anılmaya devamet-
mektedir2. Günümüzde pek çok ülkede ende-
mik olarak görülmesi, mortalite ve morbidite 
oranlarının yüksek olması, parazitlerin ilaçlara 
karşı direnç geliştirmesi ve nüfus hareketliliği 
nedeni ile endemik olmayan bölgelerde de gö-
rülmesi nedeni ile önemini korumaya devam 
etmektedir1,3.

EPİDEMİYOLOJİ 

Dünya sağlık örgütü (DSÖ) 2019 Sıtma ra-
poruna göre 2018 yılında 228 milyon sıtma va-
kası, 405.000 sıtmaya bağlı ölüm bildirilmiştir. 
Olguların çoğu Afrika kıtasında görülmekte 
(%93), bunu Güney Doğu Asya (%3.4) ve Doğu 
Akdeniz bölgeleri takip etmektedir. Sahra altı 
Afrika ve Hindistan sıtma vakalarının %85 ine 
ev sahipliği yapmaktadır. Nijerya, Demokratik 
Kongo Cumhuriyeti, Uganda, Mozambik, Fil-
dişi Sahili ve Nijer sıtmanın en çok görüldüğü 
ülkelerdendir4.

Hastalık ülkemizde geçmiş yıllarda yaygın 
olarak görülürken, etkin çalışmalar sonra-

sı yerli sıtma vakasının saptanmadığı, sadece 
yurt dışı kaynaklı sıtma vakalarının görüldüğü 
tespit edilmiştir. Yıllık yaklaşık olarak 200-250 
yurt dışı kaynaklı sıtma vakasının görüldüğü 
ülkemizde sıtmanın endemik olduğu bölgele-
ri bilmek ve bu bölgelere seyahat etme öyküsü 
olan hastaların bu açıdan da değerlendirilme-
si önemlidir. Sıtma etkenini nakleden Ano-
fel türü sivrisineklerin ülkemizde bulunması, 
göçmen hareketliliği, ülkemizin sıtmanın yayı-
labileceği subtropikal bölgede yer alması, iklim 
değişikliği nedeniyle ortalama hava sıcaklıkla-
rında gözlenen artışlar, sıtmanın endemik ol-
duğu ülkelere seyahat edenlerin ve bu bölgeler-
den gelenlerin sayısında artış nedeniyle sıtma 
bulaşının yeniden başlama riski halen devam 
etmekte, bu nedenle Sıtma Eliminasyon Prog-
ramı çerçevesinde çalışmalar devam etmekte-
dir5.

İnsanlarda sıtmaya neden olan plasmodium 
türleri P. falciparum, P. vivax, P. ovale, P. ma-
lariae ve P. knowlesi’dir. Dünyadaki sıtma va-
kalarının çoğunluğunu P. falciparum oluştur-
makta, bunu P. vivax takip etmektedir6. 2018 
yılında Afrika’da görülen vakaların %99.7’si P. 
falciparum kaynaklı iken, P. vivax vakalarının 
%53’ü Güney Doğu Asya’da, özellikle Hindis-
tan’da görülmüştür4. P. malariae nadir görülür, 
çoğu endemik bölgede, özellikle Sahra altı Af-
rika’da bulunur. Daha az yaygın olan P. ovale de 
Afrika dışında nispeten nadirdir ve vakaların 
%1’inden azını oluşturur. Morfolojik olarak P. 
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Klorokin dirençli P. falciparum sıtmasının 
endemik olduğu bölgelere seyahat eden yolcu-
lar için atovakuon proguanil, meflokin, doksi-
siklin ve tafenokin önerilir.

 Baskın türün P. vivax sıtması olduğu böl-
gelerde klorokin, primakin ve tafenokin kul-
lanılabilir. Atovakuon proguanil, meflokin, 
doksisiklin de etkilidir. P. vivax ve P. ovale de 
relapsları önlemek için primer proflakside kul-
lanılmadıysa primakin veya tafenokin tedaviye 
eklenmelidir. Kemoproflakside kullanılan ilaç-
lar ve dozları tablo 1’de gösterilmiştir. 

AYIRICI TANI

Deng ateşi, chikungunya, menenjit, pnö-
moni, sepsis, tifo, leptospirozis ve viral kana-
malı ateşler ayırıcı tanıya giren hastalıklardır. 

SONUÇ

Sıtma halen birçok ülkede endemik olarak 
görülen, mortalitesi yüksek bir enfeksiyon has-
talığıdır. Ülkemizde yerli sıtma vakaları artık 
görülmüyor olsa da yurt dışı kaynaklı sıtma 
vakaları bildirilmeye devam etmektedir. Bu 
nedenle endemik bölgeye seyahat öyküsü olan 
ateşli hastalarda seyahat öncesi kemoproflaksi 
alma durumundan bağımsız olarak sıtma ayı-
rıcı tanı olarak akılda tutulmalı, şüphe halinde 
hızla tanı doğrulanma ve tedavi başlanmalıdır. 

KAYNAKLAR
1. Topçu AW, Söyletir G, Doğanay M eds. (2017). Sıtma. 

Süda Tekin Koruk.  Enfeksiyon Hastalıkları ve Mik-
robiyolojisiiçinde (s. 887 - 904 ) İstanbul: Nobel Tıp 
Kitabevleri

2. Akdur R. Sıtma ve Sıtma Salgınları Tarihi. Bilim Tari-
hi Araştırmaları. 2006;2:43-55

3. Topçu AW, Söyletir G, Doğanay M (2008) .Sıtma. İs-
mail Hakkı Dündar. Enfeksiyon Hastalıkları ve Mik-
robiyolojisi içinde (s. 927-46 ) . İstanbul. Nobet Tıp 
Kitabevleri 

4. World Health Organization (2019). World Malaria 
Report 2019. (https://www.who.int/news-room/fe-
ature-stories/detail/world-malaria-report-2019 Ac-
cessed February 10, 2020)

5. T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü 
Zoonotik ve Vektörel Hastalıklar Daire Başkanlığı. 
Sıtma. (https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/zoonotikvekto-
rel-sitma/detay. Accessed February 10, 2020)

6. Guerra CA, Gikandi PW, Tatem AJ, et al. The limits 
and intensity of Plasmodium falciparum transmissi-
on: implications formalaria control and elimination 
worldwide. PLoS Med. 2008;5(2):e38. doi:10.1371/
journal.pmed.0050038

7. White NJ. Plasmodium knowlesi: the fifth human 
malaria parasite. Clin Infect Dis. 2008;46(2):172-173. 
doi:10.1086/524889

8. Grigg MJ, Snounou G. Plasmodium simium: a Brazi-
lian focus of anthropozoonotic vivax malaria? Lancet 
Glob Heal. 2017;5(10):e961-e962. doi:10.1016/S2214-
109X(17)30343-1

9. Owusu-Ofori AK, Betson M, Parry CM et al. Trans-
fusion-transmitted malaria in Ghana. Clin Infect Dis. 
2013;56(12):1735-1741. doi:10.1093/cid/cit130

10. Gruell H, Hamacher L, Jennissen V, et al. On Ta-
king a Different Route: An Unlikely Case of Ma-

Tablo 1. Sıtma kemoproflaksisinde kullanılan ilaçlar

İlaç Tablet Doz Kullanım şekli

Klorokin 500 mg Haftada 1 gün, 1 tablet, po
Seyahatten 1-2 hafta önce başlanır, 
dönüşten sonra 4 hafta devam edilir.

Atovakuon 
proguanil 

250mg/100mg Günde 1 tablet, po 
Seyahatten 1-2 gün önce başlanır, 
dönüşten sonra 7 gün devam edilir. 

Meflokin 250 mg Haftada 1 gün, 1 tablet, po
Seyahatten 2-3 hafta önce başlanır, 
dönüşten sonra 4 hafta devam edilir

Doksisiklin 100 mg Günde 1 tablet, po 
Seyahatten 1-2 gün önce başlanır, 
dönüşten sonra 4 hafta devam edilir

Primakin 26.3 mg Günde 2 tablet, po
Seyahatten 1-2 gün önce başlanır, 
dönüşten sonra 7 gün devam edilir.

Tafenokin 100 mg Günde 2 tablet, po

Seyahatten 3 gün önce, 3 gün süre ile 
yükleme dozuna başlanır, ardından 
haftada 1 devam edilir, dönüşten 1 hafta 
sonra kesilir.
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