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OZET

Barsak protozoonlari akut gastroenteritlerin sik goriilen etkenlerindendir. Ulkemizde en sik gozlenen barsak

protozoonlarimin Giardia intestinalis ve Entamoeba histolytica oldugu bildirilmektedir. Tamida kalict boyalarla hazirlanan

preparatlarin rutin incelendigi merkezlerde Dientamoeba fragilis’in de nadir goriilmeyen bir akut gastroenterit etkeni

oldugu bildirilmistir. Bu ii¢ protozoonun yani sira Balantidium coli de zaman zaman gastroenterit etkeni olarak insanlarda

gozlenmektedir.

Anahtar sozciikler: Balantidium coli, barsak protozoonlari, Dientamoeba fragilis, Entamoeba histolytica, Giardia intestinalis

SUMMARY

Intestinal Protozoa

Intestinal protozoa are common causative agents of acute gastroenteritis. Giardia intestinalis and Entamoeba histolytica

are reported to be the most common pathogen protozoa in Turkey. Dientamoeba fragilis is told to be common in diagnostic

centers, where permanent stained smears are done as a routine procedure. Balantidium coli is a rare cause of acute

gastroenteritis in humans.

Keywords: Balantidium coli, Dientamoeba fragilis, Entamoeba histolytica, Giardia intestinalis, intestinal protozoa

Ulkemizin de iginde oldugu tropikal ve subtropikal iklim
kusagi tilkelerinde, akut gastroenterit etkenleri i¢inde paraziter
etkenler dnemli bir yer tutmaktadir.

Barsak protozoonlarindan Giardia intestinalis ve
Entamoeba histolytica ililkemizde en sik goriilen akut
gastroenterit etkeni parazitlerdir.

Entamoeba histolytica (Amebiasis )

Amebiasis, Entamoeba histolytica’nin insanlarda 6zellikle
kalin barsagin ¢eperine girerek parazitlenmesi, bazen de
karaciger, akciger, beyin gibi diger organlarda abseler
olusturmasi ile seyreden 6nemli bir parazit hastaligidir.
E.histolytica’nin morfolojik olarak ayirt edilemeyip ¢esitli
molekiiler biyolojik yontemlerle saptanabilen varyanti olan
Entamoeba dispar’1in gercekte E.histolytica’dan ¢ok daha sik
goriildiigii bildirilmektedir(1-0),

Amebiasis, kuzey kutbundan giiney kutbuna kadar uzanan
alanda, kisacasi tiim diinyada yaygn bir infeksiyon olup diinya
niifusunun % 10’undan fazlasinin E.histolytica / dispar ile
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infekte oldugu diisiiniilmektedir. Ozellikle tropikal ve
subtropikal bolgelerde % 50 - 60 gibi yiiksek bir oranda
bulunan amebiasis, parazit hastaliklar1 arasinda en kozmopolit
olanidir.

Bugiine kadar yurdumuzun degisik boélgelerinde yapilan
kopro-parazitolojik aragtirmalarda, barsak parazitlerinin
dagiliminda E.histolytica insidansmin % 0.4 ile % 8.3 arasinda
degistigi tespit edilmistir(D.

Morfoloji ve evrim

E.histolytica’nin trofozoit sekillerinin biiytikliikleri cap
olarak 12-60 wm arasinda degismektedir. Kist sekillerinin
biiyiikliikleri ortalama 12-15 wm arasindadir. Kistler hareketsiz,
yuvarlak, 1, 2 veya 4 niikleuslu olup 0.5 um kalinliginda bir
kist zar1 ile ¢evrilidir.

Amebiasis, insandan insana direkt temas yolu ile
gegebilecegi gibi, insan digkisi ile kirlenmis sebze, meyve ve
sularla da bulagabilir(+:0),



Patogenez ve klinik

E.histolytica trofozoitleri en ¢ok kalin barsaga yerlesir.
Trofozoitler kan yolu ile karaciger, akciger, safra kesesi, deri,
plevra, dalak, beyin, idrar yollar ve lireme organlarina giderek
yerlesir ve bu organlarda abse olugumuna yol agabilirler.
E histolytica’nin hastahk olugturmasinda insan viicut direncinin
oldugu kadar, amibin viriilansi, sayisi ve trofozoitleri tarafindan
salinan enzimler, enterotoksinler, sitotoksinler ve amibin
dokuya temasi ile ilgili hiicre erimesi 6nemlidir.

E.histolytica’nin en belirgin 6zelligi barsak duvarina
yerlesmesidir. Giris, digkinin durakladig yerlerdeki Lieberkiihn
kriptalarindan baglar.

Amebiasisde klinik tablo baglica iki sekilde
incelenmektedir(1):

I-  Asemptomatik amebiasis: (Olgularm % 89 — 95°i) Amip
tiirti ile virulans: arasindaki fark ve ara sira konagin hassasiyetinde
meydana gelen degisiklikler, hastaligin siddetinde rol
oynamaktadir.

II- Semptomatik amebiasis: (Olgularin % 9-15’1)

A. Barsak amebiasisi: Amebiasisin en yaygin seklidir ve
0zgiin olmayan semptomlara sahiptir. E.histolytica en ¢ok
kalin barsakta yerlesip eritrositlerle beslenmekte ve iilserler
olusturmakta, bazen akut donemden sonra sessiz doneme
gectigi goriilebilmektedir. Iki sekilde seyredebilir:

1 -Dizanterik sekil: Hastada karin agrisi, kramp, gaz gibi
sikayetler olup, digki normal goriiniimiinii kaybetmigtir. Giinde
5-10, hatta 20 defa digkilama istegi vardir ve digki seffaf,
mikiisli ve kanli goriinimi ile “agac ¢ilegi ezmesi”
seklindedir. Bu tablo zaman zaman sessizlesir, sonra
tekrarlayabilir, bazi olgularda agir hastalik tablosunu takiben
hasta kollaps ile kaybedilebilir. Bilinen tipik dizanterik tabloda
istahsizlik, kilo kayb1 ve kronik halsizlik gibi belirtiler de
goriilebilmektedir.

2 - Dizanterik olmayan sekil: Sessiz seyredebildigi gibi karm
agrisi, konstipasyon ve zaman zaman diyare ndbetleri, gaz
sikayetlerinden dolay1 ¢cekumda siskinlik hissi, sekilsiz bir
diski, transvers sigmoid kolon ile cekumda hassasiyet ve hafif
bir agri, istah bozukluklar: gibi degisik bulgularla seyreder.
Ameboma olarak bilinen kronik granulomatoz lezyonlari,
siklikla cekum ve sigmoidal kolon bélgelerinde gelismektedir(D.

Tani

Barsak amebiasisini klinik olarak basilli dizanteri,
balantidosis, apendisit, sistosomosis, kist hidatik, besin allerjisi,
tiiberkiiloz, sifiliz, iilseratif kolit, kolon kanseri ve kolit olgulari
gibi kalin ve ince barsak hastaliklarindan ayirt etmek zordur.

Mikroskobik tani i¢in yapilan digki muayenesinde, taze
digkinin en az ii¢ ayr1 giin incelenmesi, digkinin 6zellikle kanlt
ve miikiislii yerinden inceleme materyali alinmasi son derece
onemlidir. Mikroskobik incelemede hareketli E.histolytica
trofozoitlerinin goriilmesi ve bu trofozoitlerin i¢inde
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eritrositlerin saptanmasi, trofozoit disinda bulunan eritrositlerin
birbirlerine yapisik diziler halinde bulunmalar: (Anderson
olay1), ayrica ortamda Charcot - Leyden kristallerinin goriilmesi
tanida bize yardimci olmaktadir.

E.dispar morfolojik olarak mikroskobik bakida
E.histolytica’dan ayirt edilememektedir. Giiniimiizde bu iki
amibi birbirinden ayirt eden tani kitleri gelistirilmistir.

Taze diskida E.histolytica’nin tanisi i¢in; nativ-lugol
yontemi, MIF (mertiolat-iyodin formaldehit) ile konsantrasyon
yontemi, Ritchie’nin formaldehit etil asetat yontemi ve Otto’nun
cinkosiilfat ile yiizdiirme yontemi kullaniimaktadir.

Etkensel tani i¢in sigmoid kolondaki iilserlerden
sigmoidoskopi ile rektumdaki iilserleri géormek icin ise
rektoskopi ile bu iilserin iistiindeki miikiislii materyalin
kazinarak alinmasi ve mikroskop altinda taze ve boyali
preparatlar halinde incelenmesi gerekmektedir.

Barsak diski amebiasis tanisinda indirekt hemagliitinasyon
(IHA) ve indirekt floresan antikor testleri (IFAT) oldukca
duyarlidir®,

Sagaltim

Amebiasis sagaltimi hastadaki klinik duruma gore
degismektedir. Erigkin hastalardan semptomsuz kist
tastyicilarda 10 giin, giinde 3 kez 750 mg metronidazol yeterli
iken barsak infeksiyonu ya da karaciger absesi gézlenen
hastalarda tedaviye tetrasiklin (10 giin, giinde 4 kez 250 mg)
ya da trimetoprim-sulfametoksazol (160-800 mg, 10 giin,
giinde 2 kez) eklenmelidir. Amebiasis sagaltiminda 10 giin,
giinde 2 kez, 500 mg ornidazol de kullanilabilmektedir(2).

Cocuk yag grubu hastalarda metronidazol 50 mg/kg/giin,
ornidazol ise 25 mg/kg/giin dozunda uygulanir. Semptomlu
olgularda tedaviye trimetoprim-sulfametoksazol eklenmektedir
(10 mg/kg/giin - 50 mg/kg/giin)@®.

Giardia intestinalis (Giardiasis)

Insanlar infekte eden tiir Giardia intestinalis, Giardia
lamblia veya Giardia duodenalis olarak da bilinir.
G.intestinalis’in diinyadaki dagilimina bakildiginda, bu kamgil
barsak protozoonunun tiim diinyada ve 6zellikle tropikal ve
subtropikal bolgelerde cok yaygin oldugu goriilmektedir.
Tiirkiye’de ise 7 cografik bolgede G.intestinalis prevalanst;
Marmara bolgesinde % 4.7, i¢ Anadolu bélgesinde % 15.9,
Ege bolgesinde % 8.5, Karadeniz bolgesinde % 17, Akdeniz
bolgesinde % 14.7, Dogu Anadolu bolgesinde % 11.4, Giiney
Dogu Anadolu bélgesinde % 6.2 olarak bulunmugtur(?).

Morfoloji ve evrim

G.intestinalis trofozoitinde hareketi saglayan ¢ift kamg1
bulunur; trofozoit emici disklerinin yardim ile kendini
hiicrelerin ylizeyine tespit eder ve uzunlamasina ikiye boliinerek
cogalir®,



Kist, 11 - 14 um boyunda, 7 - 10 #m eninde, siklikla
oval veya yuvarlak sekildedirler. Olgun kistte 4 niikleus vardir
ve bunlar ¢ok defa bir ugta toplanmiglardir. Kistler dig sartlara
oldukca direnclidirler. Nemli yerlerde haftalarca kalabilirler
ve mideden tahrip olmadan gegerler.

G.intestinalis’in evrimi i¢in ara konaklara gereksinimi
yoktur. Infeksiyon agizdan kistlerin alinmasi ile bulagir(10),

Patogenez ve klinik

G.intestinalis’in patojen etkisi parazitin virulansina,
alian parazitin sayisina, kiginin yasina ve bagisik yanitt gibi
cesitli faktorlere baghidir. Agiz yolu ile alinan kistlerden mide
asidinin etkisi ile trofozoitler ¢ikar. G.infestinalis trofozoitleri
ince barsak epitel hiicrelerine yapigarak emilimi engellemekte,
yag emilimi bozuldugundan hasta yagh digk: ¢ikartmakta,
ayrica yagda eriyen basta A vitamini olmak ilizere bazi
vitaminlerin emilimi bozulmaktadir. G.intestinalis duodenum-
dan safra yollarina da gecebilmekte, burada patojen etkisi ile
yangi (kolesistit) olusturabilmektedir. Bu hastalarda safra
yollarmin tikanmasi veya irritasyondan dolay1 safra kesesi
rahatsizliklar ve sarilik ile birlikte Vater ampullasinin 6demi
goriilebilmekte, pankreas kanalinda patojen etki olusabil-
mektedir(3-10),

Semptomatik giardiasis diyare, karinda kramp, siskinlik
ve gaz belirtilerinin ani olarak ortaya ¢ikmas: ile kendini
gosterir. Hastada genellikle halsizlik, bulanti, istahsizlik ve
kiikiirtlii gegirme yakinmasi olabilir. Kusma, ates ve tenezm
daha nadirdir. Diyare baslangicta figkirir tarzda ve sulu olabilir,
sonra yagli ve kotii kokulu hale gelir. Genelde goriiniir kan,
yang1 ve miikiis yoktur.

Giardiasisde goriilen semptomlar sirasiyla diyare (% 89),
kiriklik (% 84), gaz ¢ikarma (% 74), kotii kokulu yagl digki
(% 72), kramp (% 70), siskinlik (% 69), bulant1 (% 68),
istahsizlik (% 64), zayiflama (% 64), kusma (% 27), ates
(% 13), iirtiker (% 9), kabizliktir (% 9)2.6.7).

Tani

Diski, duodenal sivi, duodenal biyopsi rneklerinde
G.intestinalis’in kist veya trofozoitlerini gorerek taniya
gidilebilir. Dogrudan mikroskobik baki ve ¢oklastirma
yontemleri uygulanarak etken aranabilir. Serolojik taninin
degeri yoktur®.

Tedavi

Giardiasisin tedavisinde 5-nitroimidazol grubu ajanlar
kullanilmaktadir. Bunlar icinde diinyada en yaygin olarak
tercih edilen metronidazol, 5 giin, giinde 2 kez 500 mg dozunda
verilirken, yarilanma omrii daha uzun olan seknidazol ve
ornidazoliin tek doz 2 g kullaniminin bagarili oldugu
bildirilmistir. Cocuklarda metronidazol 5 giin, 20-25 mg/
kg/giin, 3 dozda verilirken, ornidazol 30 mg/kg, seknidazol
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ise 40 mg/kg tek doz kullanilmaktadir(?),
Dientamoeba fragilis (Dientamoebiasis)
Dientamoebiasis, bir bagirsak protozoonu olan
Dientamoeba fragilis’in yol actig1 diyare ve karin agrisi ile
karakterize bir infeksiyondur. D fragilis insanlarn ¢ekum ve
kalin barsaginin liimeninde yasayan, yalnizca trofozoit sekli
bulunan ve hareketli bir amibe benzemesine ragmen kamgililar
arasinda siiflandirilan bir parazittir. D.fragilis tiim diinyada,
cok farkli insidanslarda, ancak genellikle % 1-5 arasindaki
oranlarda saptanmaktadir®.

Morfoloji ve evrim

D fragilis trofozoitlerinin biiyiikliigii ortalama 5-12 ym’
dir. Iyi boyanmis kahci preparatlarda bir veya iki, nadiren de
ii¢ veya dort niikleus goriiliir, ancak en sik iki niikleuslu sekilde
izlenir. Cekirdek genellikle dort graniilden meydana gelir.
Bulagma yolu tam olarak bilinmemekle beraber, D.fragilis’in
insanlara Enterobius vermicularis yumurtalart araciligt ile
gecebilecegi 6ne siiriilmiistiir(>-8).

Patogenez ve klinik

Dientamoebiasis olgularinda siklikla goriilen belirtiler
karin agrisi, diyare, anoreksi, bulanti, kusma ve midede gazdur.
Diskida kan genellikle goriilmez. Daha az goriilen belirtiler
ise bag agris, ates, kilo kayb1 ve yorgunluktur(5:6:8),

Tani

D fragilis’in tanis1 i¢in taze digkidan veya polivinil
alkolde (PVA) korunan orneklerden yapilan kalici boyali
preparatlarin egitimli bir mikroskobist tarafindan incelenmesi
sarttir. Kalic1 boyalardan en sik kullanilanlar trikrom ve demir
hematoksilen boyalaridir. Direkt bakida D.fragilis trofozoitlerini
gormek ve tanimak oldukca giictiir, 6zellikle trikrom boyali
yaymanin incelenmesi gereklidir. Ayrica tanida tek digki
incelemesi yeterli olmadigi, farkl giinlerde alinan en az 3
digk1 6rneginin incelenmesi gerektigi bildirilmektedir(5-8).,

Tedavi

Dientamoeba fragilis infeksiyonunun sagaltimi igin
piyasada bulunan antiamibik ilaclarin yeterli oldugu
goriilmektedir. Tek doz 2 gram verilen seknidazoliin (¢ocuklar-
da 40 mg/kg) dientamoebiasisin tedavisinde etkili oldugu
goriilmiistiir®.

Balantidium coli (Balantidiasis)

Balantidium coli barsak ¢eper hiicreleri, 16kositler, nisasta
taneleri, doku parcalar ve bakteriler ile beslenir ve 20-43°C’lik
sicaklikta serumlu besiyerinde iirerler19).

Patogenez ve klinik
B.coli ince barsakta kistten ¢ikip kalin barsaga geger,



barsak duvarina girip hyaliironidaz enzimiyle nekroz ve iilsere
yol agarak dokular eritir. Kolon ve ileumun son kisminda
iilserler yuvarlak ve diizensizdir. Ulserler birbiriyle tiineller
yaparak birlesir. Patolojik kesitlerde hiicre infiltrasyonu, kanamali
bolgeler, B.coli yuvalari ve bazen B.coli goriilmiigtiir (7-10),

Karm agrist, kanlt digki, kusma, bulanti, zayiflama, arada
sirada kabizlik, seyrek olarak dizanteri belirtileri verebilir.
Ulser delinip peritonit, iiretrit, vajinit yapabilir(7-10),

Tam

Diskinin parazitolojik incelemesi ile tan1 konulmaktadir
(4.6)

Sagaltim

Balantidiasise karg1 10 giin, giinde 4 defa 500 mg tetrasik-
lin tedavisi etkilidir. Bunun yaninda 20 giin, giinde 3 kez 650
mg iyodokinol ya da 5 giin, giinde 3 kez 750 mg metronidazol
tedavileri de basarili bulunmustur(®.

KORUNMA

Barsak protozoonlari prevalansi, kalabalik ve kisisel
temizligin yetersiz olusu nedeniyle akil hastaneleri, cezaevleri,
cocuk bakim yuvalari gibi toplu yasanan yerlerde ayni bolgenin
genel populasyonuna oranla yiiksektir.

Barsak protozoonlarindan korunmada sularin kontamine
olmamasi bityiik 6nem tagimaktadir. Standart klorlama teknikleri
barsak protozoonlarini 6ldiirmede yetersiz kalabilmektedir.
Sulara eklenen klor (0.25-0.50 mg/It) enterik bakterileri
oldiirdiigii halde parazitleri etkileyememektedir. Barsak
protozoonlarindan korunmada oncelikle halk barsak
protozoonlar1 ve bulagsma yollar1 konusunda bilgilendirilmeli,
hastalara ve parazit tagiyicilara zaman gecirmeden sagaltim
uygulanmali; 6zellikle anaokulu, kres, yurt gibi toplu yasanan
yerlerdeki cocuklara periyodik olarak digk:i incelemesi
uygulanmali ve bu incelemeler her defasinda tercihen ticer
giinliik aralarla en az ti¢ kez tekrarlanmali; alt yapi tesislerine
onem verilmeli, icme suyuna kanalizasyon sularinin karigmasi
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onlenmeli, halkin kullandig1 icme sular1 bu agidan siklikla
kontrol edilmeli; ¢ig yenen sebze ve meyveler iyice yikanmali,
meyveler soyularak yenmeli; protozoon kistlerinin klorlamaya
dayanikli oldugu hatirlanarak epidemi durumlarinda sular
kaynatilmali veya iyotlu bilesikler kullanilmali, besinle ilgili
islerde calisan kisilerden sik araliklarla digki 6rnekleri alinarak
incelenmeli, insan digkisinin giibre olarak kullanilmasi
onlenmeli, gerektiginde kemoprofilaktik ilaglar barsak
protozoonlarina bagli epidemilerde kullanilmali ve anne
siitiinlin yenidogan1 barsak protozoonlarindan korudugu
annelere etkin bir cabayla anlatilmalidir(6-9:10),
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