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G ± R İ ·ş 

Amebiasis• sağlık ve yaşam şartlarl.ll:ı.n hala kötü olduğu dtin­
yanın bir çok Ülkesinde öhemli bir somun diarak devam etmektedir. 
Gerçekten bir ülkedeki amebik infekaiyonların indeksi, orada 
yaşayan insanların güvenilir standart yaşama indekslerini gös­
terir. Yurdumuzun coğrafi konumu yanında, sosyoekonomik yapısı, 
çevre sağlığı şartları ve hijyen koşullarının yetersiz oluşu , 
hızlı kentleşme, gecekondu problemi, i~me sı.ıyu, hela, kanalizas­
yon gibi aıt yapı soruala~ının çözümlerimemiş olması, infeksiyenun 
bulaşmasını ve süregelmesini kolaylaştırmaktadır. Özellikle böl­
gemizde bu özellikler daha da barizdir~ 

Xlinik ve laboratuvar çalışmaıar~ız sırasında çok degişik 
biçimlerde karşımıza çıkan amebiasis, yetersiz tedavi sonucu 
ciddi komplikasyonlara, hatta ölüme sebep olabilmelde ve başkası­
nın da sağlığını tehdit etmektedir. Bunun için koruyucu dtedbirler 
yanında tedaviye de gereken hassasiyet gösterilmelidir. 

İntestinal amebiasis tedavisinde daha önce başarı ile kul­
lanılan metronidazole ve tinidazole gibi yine bir nitroimidazole 
derivesi olan , ornidazole'in tedavideki durumunu araştırmayı amaç­
ladık. Bu nitroimidazole deriveeinin dünyada ve Türkiye'de yeni 
olması, ayrica yurd~~uzda bu preparatın intestinal amebiasis teda­
visindeki di:runıunun araştitılmamış ol!rlası da bizi bu çalışmaya 
itmiştir. Bu yönü ile yararlı olacağı kahısındayız. 
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KONU !LE İLGİLİ GENEL BİLGİ 

Rhizopoda sınıf1 protozoerlerin tek patojen türü olan Bnta­
moeba hiatolytdea•nın insan vücudundaki dokulardan herhangibirini 
istilasına amebiasis, barsak dokusunun istila~ina bağlı kanlı, 

._ 

müküslü ishal ile karakterize semptom kompleksine ise amibli dizan- ~ 

teri denir. 
Dizanteri türündeki hastalık (kanlı-müküslü diyare) Milat-

tan önce Hippocrates çağından beri bilinmekle beraber basilli 
dizanteriden ayriJ..ması, ancak etkeninin bvlunmasıyla mümkün ol­
muştur. Klinik yöhden ikisi arasında kesin bir s~ır saptanama­

mıştır. 

].875 de LÖSCH dizanterili bir hastanın feçesinde amib bul-
muştur. Aynı hastanm otopsisinde co.ıon mt:kozası üzerindeki 
ıezyonlarda da aynı paraziti görmüştür.Amibi bir köpeğin rektumun­
dan göndererek_. dizalıteri şeklinde bir hastalığın oluştuğunu sapta­
mıştır. 1883 de KbCH, 1886 da KARTULiS otopside, kolon ülserlerinde 

.. aynı paraziti görmÜşler ve dizanterileri endemik (amipli), epide-
mik (basilli) olarak ikiye ayırmış1S.rd:ı.r~ 1891 de COUNCiLMAN ve 
LE ~LEUR iik olarak amipli dizanteri adını kullanmışlardır. 1893 de 
QUİNCKE ve ROSS amipli dizanteri feçesinin diğer dizanterilerden 
farklı özellj.klerini tanıınlamışlar. Patojen ve non-patojen amiplerin 
bulunduğunu bildirmişlerdir. 1903 de SCHAUDİN arnipleri inceliyerak 
patojen olana E.histolytica, apatojen olan bir arnibe de E.coli adını 
vermiştir. 1911 yılında PROWAZEK İodamoeba buetachlii'·yi tanımla­
mıştır. Daha sonra diğer araştırmacılar da Dientamoeba fragilis ve 
Endolimax nana'yı tanımlamışlardır. E. histolytica hariç hepsi 
apatojendir(l3,19,32,39,50}. 

::; 
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E ~ Y O L O J İ 

Aroebiasis, sarcadina (Rhizopoda) s~ıfL protozoerlcrin 
amoeba cinsilldeu Entamoeba histolyticatnun yapt~ğ~ bir infek­
siyondur. Geneld~ insan için patojen olmasına karş~ maymun, 
kedi, köpek, fare ve bazı tür domuzlarda da infeksiyon yapabilir­

ıer,l9,46), 

Parazitin yaşamında trofozoid ve kist şeklinde iki dönem 
vardır. Bazıları üç (4,21), bazıları da beş dönem oldlğ·nu bil­
dirmektedirıer (trofozoid, prekist, kist, metakist, metakietik 
trofozoid) (13,46,50). 

Trofozoid (vejetatif-hareketli)şekil 
Ameboid şekilli trofozoid invasion döneminde dokuda, amipli 

dizanteri esnasında sulu dışkılarda bulunur (4). 10-60 mikren 
çapındadır (4,13,32,39,46,50). Doku şekli büyük, barsak boşluğu 
şekli (minuta şekli) daha küçüktür(46,50). Taze dışkılarda tro­
fozoidler çok hareketlidirler. Psödopod çıkararak hareket eder­
ler. Hücrenin ucundan parmak gibi saydam bir çıkıntı oluşur, 
btından sonra gxanüller endoplazma psödopod içine akar, tekrar 

• yuvarlakça bir biçim alır. Amib böylece ilerler. Stoplazmanın 
2/3 ü granüllü görünümdedir. İçinde alyuvarlar bnlunabilir(t.e..eJı:i.:s 
koydurucu önemde bir özellik). Ektoplazması saydamdır, ancak hare­
ket sırasında belirginleş ir. Stoplazmada bakteri b1 ı lunm.az. Canlı 

preparasyonlarda nukleus pek görülmez. Demir-hekatoxylin ile 
boyanır sa, etrafını ince bir zarın çevrelediği m:tkleus görülür. 
Zarın iç yüzeyinde ince kromatin granülleri ):erleşmiştir.N"Llkleus 
ortasında nokta şeklinde karyozom vardır. Bazen bunlar eksantr±k 
olarak yerleşınişlerdir. Karyozoından çekirdek zarına doğru ince 
çizgiler halinde sıralanmış kromatin granülleri, ona bir araba 
tekerleği görünümünü verir. E.Histolytika'nın trofozoid şekli 
uygın olmayan ortamıara dayanıksızdır. Feçes ile dışarı atılıp 
soğt~aya başlayınca hareketi azalır, çok kez 8 saat içinde tama-
men kaybolu:r,39). Barsak boşluğundaki veya barsak dokusundan bar­
sak boşluğtına atılan trofozoid şekilleri barsakta ilerledikçe 
S1ı_ muhtevasının gittikçe azalması s~ cu morfolojik ve fizyolojik 
değişikliklere uğrar ve kist şekline geçer(l3). 

, 
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Trofozoid ile kistik biçim arasında yer alan minuta tipi 
ise trofozoid'in barsak lümeninde yaşayan biraz daha küçük, az 
hareketli bir biçimden ibarettir. Bımlara prekist dönemindeki 
amipler de diyebiliriz .• Prekist trofozoidlerin bölünmesi ile 
oluşur, endoplazma ile ektoplazma arasındaki farkın kaybolmasıy­
la ıcarekte:ıüzedir. Minı·ta tipleri infekte kişinin besini özellik­
le nişastaya dayanıyorsa apatojen olarak kolaylıkla çoğalı::ıakta­

dırlar ( 15) • Minı -Ltalar he ma tofaj değildirler, içlerinde alyuvar, 
akyuvar ve besin vakülolü yokt·ur. 

Kistik Biçim 
Genellikle trofozoidin besi ve çevre koşullarının bazıılınası 

:ıle ortaya çıkar. Doğada E.histolytica'nın kistleri bulunur. 
Çünkü trofozoid şeklin dış etkilere direnci yoktur. Kistik şekil 
bulaşmada önemli rol oynayan, hareketsiz, çevreden besin almayan 
şekildir. Kistlerin patojen olanları 10-20 mikran çapında olur­
lar. 10 mikrondan küçük kistlerin patojen olup olmadıkları tartış­
ma komı.sudur (4,13,19). ya tamamen farklı türler (E.hartmanni), 
ya da varyete (E. histolyticavar .hartmanni) old: kları kab·; 1 edil­
mldedir (4,13). Genç kist tek nukleusl·udur. Nı kleus ortadan bölü­
nerek ikiye, sonra heibi~i tekrar ikiye ayrılır, kist içinde 4 
nukleus oluşur. Kist de:r:::ıir-hematoxylin ile boyanınca etrafını 
hiyalen ince bir zarın çevrelediği görülür. Stoplazma gri-beyaz 
renktedir. Nukleusların ortasında koyu siyah boyanan bir karya­
zoroları vardır. Karyazarndan nukleusun zarına doğru uzanan, ince 
kromatin granülleri ona bir araba ' tekerleği görünürJünü verir. 
Bunların arasına daha ince granüle:ır haldeki stoplazma doldu.rur. 
Kromatin granülleri m~kleus zarının iç yüzeyine sıralanmıştır. 
Stoplazma içinde koyu siyah renkte görülen uçları künt, siderofil 
kromatait çubukçuklar bulunur. Bunlar genç kistlerde 5-6 tanedir. 
Kist yaşlandıkça sayıları azalı~, kalınlıkları artar. 4 çekirdekli 
matüre kistlerde genellikle bir tanedir. Bazen de olmayabilir. 
Besin vaküolü de yokt11r. Boyanmamış kistlerin stoplazması granül­
lüdür ve nukleus güç görülür. İod ile boyanırsa kolaylıkla ayırd­
edilir. Stoplazma sarımtırak renkte görülür. İçinde açık kahveren­
ginde kistler görülür. 

.. . .. 
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E.Kistolytica kistleri kuruluğa uzun süre dayanamaz. Sularda 
bir ay, oda ısısında dışkıda 10-12 gün canlı kalır (13,39). 
Çeşitli dezenfektan maddelere de dirençleri trofozoi~en faz~adır. 
% 1 formalinde 4 saatte, % ı fenolde, %5 klorhidr~k a.sitte ve %ı 
k:rezolde l/2 saatte, %2 potasyum permanganatta 3 gUnde ölürler. 
Klorıanan s·ı~da kistlerin ölmesi için klor miktarı yüksek olmalıdJ.r. 
(l3). o0 O de gaita ve distile S\: içinde ortalama 62,5 gün canlı 

ı-caldıkları~ donnıa derecelerinin altında ise kist sıvısının krista­
lizasyonu sonucu ifr"N:ıhlx dehidratasyona uğrayarak hemen öldülcleri 
bildirilmişt:Lr,l2). 50°0 de aktivitesini kaybeder(4,39). 

: 



6 

EPİDEMİYOLOJİ 
Amebiasis daha çok tropikal ve subtropikaı bölgelerin has­

taı~ğ~ olarak bilinir. Bunun sebebi bı bölgelerde hijyen kural­
ıarına daha az dikkat edilmesi, ısı ve nemin etkisi ile insan 
vücut direncinin azalmasıdır(l3). Belirti vermeden dışkısında 
kist çıkaranların Avrupa ve A.B.D de %10 (13,19,32), Asya'da 
%16 (19), Afrika'da %17 (19,44) oldl;ğunu göstermektedir. Orta­

lama% 13,75 tir. 
Amebiasis ülkemize I. d'lln.ya savaşında Mısır'da tı,tsak kalan 

askerlerimizle gelmiştir. Ülkemizde endemik durumdadır. Merdivenci 
E.histolytica'nın yurdumuzun her iklim bölgesinde görüldüğünü bil­
dirmiştir. Çetin ve ark.(l973) E.histolytica';p.x ait bulguların 
çeşitli bölgelerde yapılan çalışmalara göre %0,3-%17 axasında 
değiştiğini bildirmişlerdir. İstanbul yöresinde % 4 (Unat,l960), 
İzmir ve çevresinde% 1,2 (Güler,l972), Ankara gecekondu bölgele­
rinde % 1,4 E.histolytica saptamışlardır. Kurtpınar ve Mete 1970, 
1971 ve 1972 yıllarında Diyarbakır ve çevresinde 5867 dışkı numu­
nesinin muayenesi sonucu E.histolytica'ya% 7,5 oranında rastla­
mışlardır (13,26,33,39). Mete (1974) 0-6 yaş grubunda% 15, 81 
olarak bulw ştur. 

Amib rezervuarı insanlardır. Kedi, köpek, domuz dışkılarında 
da E .histolytica b·: lunmuştur. Feç,es ile trofozoid ve kist şekil­
leri çıkarılır. Trofozoidler taze feçeste bulunurlar ve organizma 
dışında çok az yaşarJ:ar. Bunlar hemen alınsa bile mide asiditesi 
ile temasa gelince hemen harap olacağından infeksiyonu bulaştırmada 
önemli değildir. Bıılaşmanın hemen sadece kistlerle olduğu kabul 
edilir. Epidemiyolojik bakımdan en önemli ve tehlikeli olan portör­
lerdir(Asemptomatik kist taşıyanlar). 

Bı r laşmada insan dışkısının gübre olarak kullanılmasının, 
içme s ı larının kanalizasyonla kirlenmesinin, kara sinekle~ por­
törıerle sıkı temasın büyük önemi vardır. Kistlerle b·· laşmış pişi­
rilmeden yenen ve içilen maddelerle geçer. Kara sinekıerin dışkı­
sında, insan dışkısı ile beslendikten 24-48 saat sonra canlı kist­
ler tesbit edilmiştir (13,39). 

: 
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B ıar dışkı ve kusm1kları ile yiyecek ve içecekleri brılaştırır-
~ Bir aile içinde bir kişinin hastalanması , bihassa ev kadı­

l~n~l'l dışkısında kist çıkarması diğer fertleri de tehlikeye koyar . 
n Amipli dizanteri genellikle sporadik vakalar halinde görülür. 
Nadiren endamo-epidemilerine de rastlanabilir . Amebiasis epidemi­
ıeri hiç bir zaman patojen barsak bakterilerinin yaptığı epidemi­
ıer gibi birden bire olmaz . Semptomatik amebiasis daha çok yetiş~ 
kin erkeklerde görülür(44) . Çocuklarda infe~siyon oranı düşüktür { l9, 

39). Okı.ıl yaşı gruplarında artmaya başlar . üz ellikle süt çocukla­
rında mide reaksiyonu kuvvetli asit olduğundan bunlarda amipli 
dizanteri ol ı · şmaz ( 39) . Fakat başka bir araştırmacı da yaptığı bir 
çalışınada iki yaş altındaki akut amipli dizanterili 89 hastanın 
% 73 ' nün bir yaş altında , üç tanesinin ise bir aylıktan küçük 
oldı.ı ğı:ınu bildirmeldedir ( 26) • Diğer bir araştırmacı hastaneye baş­
vuran çocukların % 2 , 5 da gaitalarında E.histolytica tesbit edil­
diğini bildirmiştir(47) . Hastalık bağışL"klık yapmaz (37 , 39) . 
Reinfeksiyona karşı esaslı bir immunluk halinin meydana geldiğine 
dair kesin deliller yoktur ( 25) • 

. 
' 
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PATOGENBZ ve PATOLOJİ 
Ağızdan alınan amip kistleri mide asidinden etkileurneden 

b r sakla ra geçers e, safrall. ortamda kist devarıarı erime­
i nce a 

e başlarlar. İnce barsaklardaki fazla peristaltizm nedeniyle 
y ıerdo t ı t1ınamaz. Kolona geldiğinde aktif hareketli bir 
hücre --
d • ruında olduğ' ndan , kalın barsak t aki akım yavaşlığının da yar--
d :ı.ın ı i l e rnukozada hücre aralıkıarına Psödopodları ile tı. ı t1mur, 

dok arasına girerler. Patojen etkisi hem yalancı ayaklarla me­

kanik, hem de dokı lar üzerine direkt tesir eden ve onları eriten 
histoli tik toksini ile dir, Apatojen amiplerde bı.J iki özellik te 

yoktur ( 29); Histoli tik toksini ile yakınında b1ılunan hücreleri 
erit ir. Erken dönemde ınukozada supeı:fisiel lazyonlar yaparlar. 

Nakroskopik olarak tabanı nekrotik yüzeyel tilserler ve arada 
dar bir hiperarnilc zonla çevrelanmiş normal mukoza alanları gö­

rülür. Dahcı. sonra tilserler kenarla ra ve aşağıya doğru ilerlerler. 

Ağzı dar, derine do~ru ilerledikçe genişliyen şişe ya da krater 

biçiminde nekro~ alanları ve tilserler yaparlar. Histolbtik enzim 

lökositler üzerine de toksik etkiye sahiptir. Lökosit infiltras­

yonu ve fagositazu engeller (22,~9), Bu d rumun da nekrozların 
meydana gelişinde büyük etkisi vardır (41). Histolojik bakırn-

dan amiplerin yaptı~ı lezyon, hiperemi ödem ve lokalize nekrozla 
karekterizedir,41). Amibin yakınındaki hücreler önce şişerler, 

sonra erirler. Çok defa kapillerler tromboze olı_ı rsa da, bazen 

amiplerin damar ve lenfa yolları içine girdikleri görülebilir. 
Ül s erler hastaların yarısından fazlasında bütün kolon boyımca 
yaygın olabilirler. Ülserlerin en çok görüldüğü y erler sıklık 

sırasıyla caecum, c olon ascendens, rectı.ım, sigmoid ve appendix' ·­
tir.% 5 vaka da ileo-caocal valvül ve ileumda lezyona katılır(l9, 
39). Lazyonlarda ~ılcal damarlar da harap olacağından ülser hafif­
çe kanar. Nekrozun sinir uçlarına yapacağı irritasyon kolon bez­

lerinin. mukus salgısını arttırır. Mukus yaralardan ç:ıkan kanla 
k:ı..rmızıya boyanır. Mukus flakonları sigmoidde toplanınca, refleks 

yoııa dışkılama d·uygusunn v:e pe ristal t izmi uyar ır. Bazen tenezm 

ve karın ağrılarından sonra taze kanla kırmızıya boyanmış mı~us 
flakonıarı dışarı çıkar. 

._ 

. .. 
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flakonlar:ı. shigelloziste oldıığı_ı kadar lökosit karışma~ 
M ıı!nıs y el amdır. Mik roskop ik incelenmede lökositler oldı:ıkça 
d ı.i'T :ı.ndaD sa .c . . . . . . -

o eri tros i tl er ç olc defa kumeler halınde b ullmurlar. Ulser . 
az , . sekonder bir bakteri infeksiyonu eklenmesi ile kuvvetli 
üz e rıne • 

. flaınatuar reaksiyon ortaya çıkar. 
bir ın 

Amiı) li dizanteride, klinik semptonların şiddeti ve dışkı--
• n yısı barsak lezyonlarının çoklu~u ve lokalizasyonu ile 

ıama s ... , 
ilgilidir. üıserler çıkan lcolonda oluşm' ş sa feçes ınildarı fazla , 
sayısı azdır. Sigmoide yakın yaralarda tenezm hali mevcut, dışkı­

lama sayısı fazla, feçes miktarı azdır. 
Seyrek olamak nekrozlar submukozayı da geçerek serozayı 

delebilir, peritonit yada barsak kanamalarına sebep olur. Yaralar 
üzerine eklenen segonder infeksiyon barsak c.idarında apse ve 
flegmonlar oluşturabilir. Nadiren öldürücü gangrenler yapabilir. 

r:.histolytica s1ı..bmukozada vena porta dalları içine girerek 

karaci~ere ıılaşırsa amib hepatiti veya karaci~er ami~ apsesi 
yapar. ~ ı fak nekroz odakları birleşerek büyük tek boşlı_..ık halinde, 

kronik apseler yapar, içini cerahat doldurur. Genellikle kara­

ciğerin sa~ lop apseleri y:ücarı doğru ilerliyerek delinir. Diaf­
ragmayı da geçer, plevra ve akciğere açılabilir. Amibin genel 
dolaşıma karışarak, deri, deri altı, mesane,uterus, vagen,beyin 
apsesi yaptığı da olur. Ayrıca segonder olarak deri yaralarının, 

penis derisinin, vaginanın amiple bulaşarak nekrozlara sebep 
olduğı_ı da görülmüştür ( 3). 

Uzun süre yaygın tilserler sonı~cunda kolon timkozası kalın­
laşır. Yaralar bir süre sonra fibrozis ile kapanır, nedbe dokusu 

oluşu:r • Böyle ce oluşan geniş aka trizasyon neticesi mul{ozanın 
fOnl{Styonu boz~uur . Kronik amibli dizanteri vakalarında nadiren 
kolon IDlili o zas ı granulamatöz skatriz oluşumları ile kaplanır. 
Çok kez çek~~ , sigmoid veya r ektumda görülür. Amöboma denilen 

bu oluşumıar radyolojik incel emelerde anuler karsinoma şeklinde 
~e:rseı veya t am bars a k tıkanıklık manzara sı gösterir. B1ınların 
uzerinüe bazen gerçekten adenokars inom da oluşabili:r. 

( 

·. 

, 
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Yapılan bir çalışmada amebiasisden ölen 14 vakalık nekropsi 

ı rı bildirilmiştir. Bunlardan 4 vakada karaciğer apsesi, 
b1ılgu a . . . ~ 

d Perforasyon, perıtonıt; 2 vakada karacıger dokusunda nek-
5 in c 

ıl 1adan l{araciğer kartlarında amiplere rastlanmıff, 1 vakada roz o ı 

eka-çekal intussepsiyon (invaginasyon), 2 vakada appendiks çekum 

~le birlikte ülsere olmuş, fu vakada beyin apsesi VG akciğer alve­

ollarinde mikroskopik olarak amib görülmüştür(37). 
Nekrozlar fazla genişlemeden kendiliğinden iyi olur, kronik 

şekle dönerse doku arasında, mukoza guddelmrinde kistler kalır, 
feçes ile dışarı çıkarak portörlüğe sebep olur. B-c;nlar barsak 

florasını bozan bir nedenle tekrar trofozoid şekle geçerek tekrar­

lamalara sebep olur. 
Bazen kolon üzerinde toplu iğne başı büyüklüğünde bir iki 

nekroz ile semptonsuz geçen amipli dizanteriye rastlanabilir. 
Blınlar kistleri ile infeksiyonu çevreye bulaştırırlar. Sağlam 
portör adını a lan bu kişilerde de rezistansı kıran bir etki ile 

aeıx ve akut amipli dizanteri görülebilir. 

Genç çoc"C'klarda, hamilelerde, stroid veya i.mmüni tey i supresse 
eden tedavilerde çok a~ır seyredebilir. Bı ndan başka birlikte 

·. 

olan hastalıklar, örneğin Schistosoma mansoni, T:richuris t:richiura . 

yahut ülseratif kolitis gibi barsak duvarını zedeleyen hastalıklar 
önemli olabilir. Ayrıca amib suşLınun virulansı ve alınan miktarı 

da önemlidir. Bazı eksperimental çalışmalar göstermiştir ki, bar­

sakların bakteriyel florası amebiasisin olL'şr:ıasında belki de birin-

ci derecede rol oynamaktadır . Bakterilerle amipler arasında simbio­

tik bir yaşama suni besi yerlerind e gösterilmiş tir. 200 amib suşu 
besiyerinde üret i ldik-Gen sonra tavşanlar üzerinde virulans dene­

melerine tabi t . tlılmuşlardır . Bakterisiz ola ral{ sadece 51 4, tek 

tip baleteri ile % 35 nisbetinde ve çeşitli bir kaç bakterinin 
bl1 lundı+ğu karışık kül türler ile % 85 nisbetinde hastalık meydana 

geldiği görülmüştür . St eri l olarak yetiştirilmiş hayvanlar E.histo­
lyt · 
.. ıca ile infekte edilemezler , fakat normal bakteri florası daha 
once b h 11 ayvanlara verilirse amebiasise hassas hale gelirler(l9}. 
9e'V'l'e f ald o·· run· · un·· de etkisi vardır. 

:; 
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iNKuBASYON DÖNErllİ 
Latent ve kronik olg-ularda saptaı:n olanağı yoktur. Ortalama 

3-4 
hafta olarak kabul edilmektedir. Akut amipli dizanteride 8-10 

gün kadardır. 

KLİNİK ŞEKİLLER 
Çok çeşitli klinik şekiller gösterir. Etkenin virulansına, 

. ·nı·n yapısına, mevsime göre değişen hastalık belirtileri yapar. 
l{ışı 

Dispeptik diyare gibi süregelen yahlıt bir kaç günde öldüren fulmi-
nant şekilleri vardır. Amebiasis intestinal ve ekstraintestinal 

olaralt ild bölümde incelebilir. 
A- İntestinal Amebiasis ~ --- ..-.... _,.._. ____ ~. --·- --~---------_ ..... ,__..._._,._,____,_ _____ 

Hastalı~ın en sık görülen şeklidir. 
I- Asemtomatik yah-ııt oligosemptomatik olanlar 

Bu grupta iki bölüme ayrılabilir 
a- Sağlam portörler (Cyste-passe~, kist taşıyıcılar): 

En çok rastlanan b·nlardır. Hiç bir seınpto:rm_ göstermedikleri 

halde feçeslerinde E. histolytica kisti b' lunı__,;_r. Bazı araştırıcıla­

ra göre kist taşıyıcılar da % lO dan fazla olmamak üzere klinik be­
lirti göstermektedirler. Bazılarına göre ise E. histolyticarnın 

neden olduğu belirtileri en az % 50 kist taşıyıcılar gösterir. 
Yalnız brı dlırumda rezistansı kıran bir neden bl:ı_l -,_~nması gerekir. 

Az bul ıman diareyi çoklukla ka bızlık izler. Genellikle feçeste kan 
görülmez. Karnın alt kısmında hafif kolik, acıkına yahut iştahsızlık 
k1 'Slıla, frontal tipte hafif başa:;rısı, sırt ve etraf ağrıları, moral 
boz1ıklıığu, deprasyon, çabı_-k yorı..üma, genel lcırgınlık göriıi.lebilir. 
Epidemiyolojik önemi büyüktür. 

b- Amib diyaresi (latent amebiasis) : 
Ç oğ·· nı ukla dispepsi ile karıştırılır. Flat1üans, karında ger­

ginlik hissi, bazı besinleri yemekle veya fazla alkol alınakla orta­

ya çıkan gelip geçici diyareler, tenesınus, hafif karın ağrıları, 
kırıklık, yorg1::nluk ile kendini gösterir. Hastaların çoğu blına önem 

Vermez • İyi bir incelerne ile feçes arasına karışmış kanlı mukuz 

parçalarını ve içlerinde trofozoid biçiminde arnipleri görmek ola-
n " agı Vardır. Hastalar bazen kendiliğinden iyileşmiş gibi görünürler. 
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. h fif bir flora bozukluğu ile tekrarlamalar yaparlar. Her 
Fa.lnı t a 

kolon mukez-asından bir parçanın fonksiyon dışı kalmasına 
t e.ırrar k ı d ı k t · d k ıl · · · · 1 

.. 

olnr . Böylece o on a o uşan s a rıs o 1 arı onu a ınamı-
sebeP , 

k kopıplikasyon ve sekellere neden olur. Bu durum çok kez koli­
yaca 
tiS· uıseroza ile karışır . Aslında tekrarlamalarla seyreden kronik 

amipli dizanterinin sonu da ~olitis ülserozaya gider. Bulaşınada 
önemli rol aynaması ve konplikasyonlara sebep olabilmesi nedeniy-

le aınib diyaresi titizlikle takip ve tedavi edilmelidir. 

II- Amib dizanterisi : a-Akut amib Dizanterisi : 
Hastalığın klasik şeklidir. Baş ağrısı, mide bulantısı , 

karın ağrıları ile başlar. Eğer lezyon dessendan kolon ve sigmo­

itte ise tenezm oluşur. Tropikal bölgelerde hastalık ürperme ve 

ateşle başlar, ateşli devam eder. IVIemleketimizde görülen a121ipli 

dizanteri genellikle ateşsizdir (39). Ancak barsakta segonder 

infeksiyon veya ~B;raciğer apsesi gibi bir kamplikasyon olursa 

... 

:; 

ateş yükselir. Bazı yazarlar hastaııgın 37,5-38°0 ateşle seyret- ~ 
tiğini bildirr;ıektedirler. Ateş li d lı rumlarda hastayı b as illi dizan­

teri kabul ederek, amib yönünden de incelemek gerekir. Hastalık be­

lirtileri barsaktaki lokalizasyonun yerine ve genişligine göre de­

ğişir. Klasik amipli dizanteride dışkılama sayısı günde 8-10 kadar-
' dır. Yaygın barsak ülserlerinde şiddetli spazm ağrıları ile birlik-

te günde 20-30 defa dışkılama olabilir. Feçes önceleri fekulandır. 

Sonra yalnız mukus ve kandan ibaret bir durum alır. Mukus ilakon­
ları berraktır. Bu özellik amipli dizanteriye özgü sayılırsa da 

uzun süren olgnlarda bu özelliğin yok olacağını unutmamak gerekir. 
Hastalığın ağırlı(~ına, dehidratasyonun ve kan kaybının d,_ rumuna 

bağlı olarak değişen başlıca genel belirtiler : Kırıklık, iştahsız­
lık, halsizliktir. Karaciğer genellikle büyümüş ve duyarlıdır. 

Fu.lminant tiplerde ateş, lökositoz, günde 30-40 a varan 
defekasyon sayısı, su vre elektrolit kaybı ve toksik bir görünüm 
vardır • 

Tedavi edilmeyen hastalık 10-20 gün, bazen daha uzun sürdük­
ten sonra kanlı~balgamlı diyare yavaş yavaş azalır, bazen tamamen 
durur. Kabızlık görülebilir. Hastalık kronik döneme girer. Bir süre 
sonra tekrarlamalar yapar. 
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Şiddetli akut vakalarda nekroz ve ülserler genişledikçe 

· rtiıer artar . Hastalık h emorajiler, dolaşım yetmezliği veya 

bel~ nit sonucu öl üm ile son bıı lu:t'. 
perıto .k A . n· t .. b- Kronı ınıp ızan ·erısı : 

Hafif belirtiler ve nöbetlerle uzun süre devam eden olgu­

ar veya akut dönemde yetersiz bir tedaviden sonra bırakılan ve 
1 

cu izlenıniyen veya hiç bir tedavi görmeyen olgular kronik 
sonu 
ekle dönerler. Amib diyaresi de kronik dizanterinin oluşuın1ında 

!aşta gelen bir nedendir. 
Hasta karnında dolgunlıık hisseder. Epigastrium ve karaciğer 

bölgesinde künt ağrılardan söz eder. Karnında basma duyarlılığ~, 

mukoza lezyonlarını gösteren radyolojik değişiklikler, proktosig­

ınoidoskopik inceleme ile göralebilen ülserasyonlar hastalığın baş- . 

ııca belirtileridir. Kolon duyarlılığı özellikle appendiks bölge­

sinde belirgindir. Bu vakaların ülseratif kolitis ile karıştırıl­

dığı çok olur. Kimi zaman gastrit, kolesistopati, mide ülseri, 

visseropitoz. gibi tanılarda da bulunulmaktadır. Özellikle ülker:Jiz- · 

de böyle durumlarda amebiasisi de hatırlamak ve gerekli tetkikle-

ri yapmak yerinde olur. 

Lf zlın süren kronik infeksiyonlarda oluşan kolon darlıkları 

nedeni ile barsak tıkanınalarına neden olabilir(21). 

c- Ameboma (amoeborrıata, anip granuloınası) : 

Sıklıkla amebiasisin bir bakteriyel infelcsiyonla birlikte 

ilerlediği vakalarda görülür. Barsak duvarının lokalize bir şişıne 

ve kalınıaşması ile ortaya çıkar. Sekonder bir infeksiyonla bir­

likte yineliyerek geçirilEıiŞ amib dizanterisinin neden olduğu 

granülematöz-fibröz doku reaksiyonı·ndan ileri gelir. Barsaklarda 

kısmi tıkanına ve hassasiyet vardır . Palpasyonla hissedilebilir. 

En sık çekuru ve sigmo i dtde görülen b , d ı.ı_rum, palpasyon ve pürüzlü 

bir kitlenin baskı yapt ığı barsak lümeninin görüntüsü hekiro.i aden~ 
karsinoma tanısına götürerek yanıltabilir. Geçmişte kanlı, m ~ kus-
1'\.Uı. ishal görülmesi hastalığın tanısına yardımcı ol1.1 rsa da, kanser- . 

de de b1 ı unabilen b ı.ı. btı lgular insanı şaşırtabilir. B1•. bulguları 
taşıyan herhangi l1ir hastan~mebiasis bakımından da incelenmesi 

9ok önemlidiro 
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. kÜ t edavi edil.ınemiş amebomalara yapılacak cerrahi müdahale 
çün ·t ~ perforasyona , periçekal apselere ve karın duvarı-

eri ton ı ·' '\ 
P 1 tortuıu , bulanık bir mat eryalin dışarı çıkması ile so-
na açı an 

n sinueların meydana gelmes ine sebep olabilir(l9). 
nuçıana 
Bu ş ekildeki lezyonlar amebiasisin kanser ile karışmasına ilave-

ten tüb erküloz ve actinoı:ıycosiz ile de 1mrışabili:r. Endoskopik ~ 

oıarak lezyondan yapılan biyopsi ve antiamebik tedaviye iyi 

yanıt alınması tanıya yardım eder . 
d- Amib Apendisi~i : 
Amib infeksiyonu bulunan bir hastada karnın sağ alt kad­

ranında ağrı ortaya çıkması aı:ıib apendisi tini düşündürınelidir. 

Genellikle infeksiyenun çekurodan apendix içine ilerlemesinden 
doğai. Bu yüzden amipli dizanteri geçirmiş hastalarda apendisit ~ 

belirtileri ol1ı rsa, ameliyata gönderı:ıeden önce kesin tanıya varıl- · 
malı yahutta antiamebik tedavi ile sonuç alınıp alınmayacağına 

bakılmalıdır. Çünkü amib apendisitinde ameliyat yapılırsa, arnip­
ler sütürlerin konvlduğu dokularda tahribat yaparlar. Fistüllere 

yahut postapendektomik per i toni te neden olarak ölüruler ortaya 
çıkabilir(l9,21). 

. 
" 

B- Extra İntestinal Amebiasis 

Karaciğer Lokalizasyonu 

Amipler genellikle karacigere vena porta yolu ile gelirler. 
çok nadir olarak lenf yolları ile de geldikleri olur. Karaciğer 

lokalizsonu tedavi edilmemiş i~feksiyonların % 5~15 inde görülür. 

Amipli dizanterinin her şeklinde ve hastalığın her döneminde görü­
lebilir. İki biçimde kendini gösterir: 

a- Amib hepatiti 

Amipli dizanterinin akı ·t döneminde yahut kronik şeklin 
akut tekrarlaması sırasında görülür. Karaciğerde presüpürasyon 

dönemdir. Bu dönemde karaciğerde yaygın bir iltihap yada bir çok 

miliyer apseler vardır. Bu küçük apseler daha sonra birleşerek 
anüb apsesini ol1ı.şt1 r1rrlar ( J). Amib hepati tinin erken tanıını çok 

önemlidir. Yapılaçak uygın bir tedavi ile hepatitisin iyileşmesi 
ve apse oluşumunun önlenmesi olanağı vardır. 
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. r dı :rum J. kabul etmeyen yayınlar da mevc t .. ttu:I"(l9). Hasta­
B" ıe bı oy ken dönemlerinde huz· ı rs l.' z luk ve karaciğerde dolgl nlı.. ,k 

~ırı er 
ıı ( ~ ) Tedavi edil meyen vakalarda haftalarca hatta aylarca 
vardır / • o 

.. erı bir düzensiz ateş (39- 40 C a kadar çıkan), kaşeksiye kadar 
s~r bir zayıflık , bitkinlik görülür. Karaciğer bü):ük ve çok 
a-ıd en 
:~ r:ı.J.ıdı :ı:- • .Ateş süpür e kolanjit t c olduğu gibi düzensiz, remittent 
~ te titreme ve terleme ile birliktedir. Bt : nedenle süpre kole­

tıp , 
sistit, kolanjit ve malaria ile karışır. 25000-30000 lökositoz 

oluşur. Polimorf nukleer lökositler % 70·-~80 e çıkar. Bir kısım 

hastanın dizanteri anamnezi vermemesi, bir kısım hastaların yıl­
larca önce geçirdikleri dizanteriyi unutmuş olmaları tanıyı güçleş­
tirebilir. Asemptomatik vakaların da günün birinde bu tabloyu ya­

pabilmesi nedeni ile düzensiz ateş ve karaciğer büyillilüğü ile 

giden d't rumlarda anamnezde dizanteri bc,lıınmazsa bile karaciğer 

amebiasisinin düşünülmesi gerekir. 
h·- Karaciğer amib Apsesi ~ 

Amipli dizanterinin geç görülen bir komplikasyonı..~.dur. 

Kadınlarda erkeklerden az görülür,l/8 oranında). Çok kez sağ lopda 

olu:r;. %15-20 oranında sol lobdadır. Büyük tek boşluklu, bazen iki­
dört bo şluklu olur. Genellikle üşüıne, titreme, karnın sağ üst tara­

fında ağrı 9 yüksek ateş, kusma ve lökositoz ile hastalık birden 

başlar. Başlangıçta kolesistit, perfore mide barsak ülseri veya 
akut pankreatitten şüphe edilebilir. Sağ lob apseleri çoğunlukla 

Y1~arı doğru büyüyerek diyafrakmada bir kabarına meydana getirip 
kosto-frenik çukurluğun kaybolmasına, hafif hidrotoraksa, basiler 

atelektaziye ve sağ omuzda ağrıya sebep olur. Açılmamış apselerde 

radyolojik olarak bir sıvı seviyesi göstermez. Karaciğer paranki­
masında kireçlenne çok nadirdir(l9). 

Feçeste E.histolytica görülür veya görülmez. Tanı ultrasonik 
ekogram, sintigrafi, skannig ve tedaviye karşı alınan cevapla doğ­

:rı.üanır. Karaciğer ıfonksiyonu ile alınan ce rahat likefiye, nekro­
tik karaciğer dokuları ihtiva eder. Sekonder olarak bakteriler 

işe karışBamışsa polimorf lökositler ve amib görülmez. Parazitler 

apse duvarında bulı.ınurlar. Vim-silve~man iğnesi ile apse d1:ıvarın­

dan panksiyon biyopsisi yapıldığında görülebilir (19). 
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Di[te r Aroib Loke.lizasyonları : 

Deri Amebiasisi : 
. deri ıezyonuna çok az rastlanır. Genellikle sekonder-

prıme ı: 
. tül yahut anal fissür , özellikle debil kişilerde perine 

d il.'. Fıs ~ 
. i . f'ekt e olabilir . Drene olmuş yara~ar, kolostomi, açılmış 

d r:ı. s ın . . 
. ~ e r apsesi infeksiyonu etraftal{ı derıye bulaştırabilir, 

kara c:ı.g 

de rı. sinde de lezyona rastlanmıştır( 3). penis 
Alcciğer-Plevra .Amebiasisi 
Karaciğer apsesi b t lunan şahısların %10-20 sinde karaciğer­

den direkt yayılma ile sağ plevra boşluğu ve akciğer hastalığa 
tutulur. Kan yolı· ile bulaşma daha nadirdir. Şayet bronşlara açıl­
mış ise balgamla çok miktarda tipik eksuda çıkar. Hastalar ağızla­
rında karaciğer tadını duyd1 •klarını bile söyler,l9). Öksürük, gö­
ğüs ağrısı, ateş ve lökositoz görülür. 

Amebik Perikardit 
Nadir görülür. Karaciğerin sol lob apsesi rüptürü sekeli ola­

rak görülür, Ölüm oranı % 40 b ı lunmuştur, 

Beyin, Dalak ve Diğer Organ Amebiasisleri 
Daha çok embolizm yolu ile ortaya çıkar. Beyinde hemoraji , 

dalakta, böbrekte apse ol1~şumu ve ürogeni tal sistemin hastalığa 
katılması görülebilir. Arnebiasistan ölen 14vkada yapılan nekropsi 

a 
sonucu, birinde amipe bağlı beyin apsesi bildirilmiştir,37). 
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TANI: . . . . 
. tinal amebıasıs ın tanısı dışkıda ve dok ı, larda E,hısto-rntes 

görülmes i ne bağlıdı r . Tro;tSozoi tlerin aranması için taze , 
tica ' nın 

lY ve sıcalüığını kaybetmemiş dışkılar kı llanılır, Uzak yerden 

sulUratuvara gönderi lecek dışkı numuneleri polivinil alkol (PVA) , 

ıab: ınertiyolat-iyot-formaldehit (MIF): içinde saklanabilir(4,13, 
yad B) cekilli dışkı lugol ile boyama veya fizyolojik tuzlı· su 

~~~ 3 di~e~t. preparasyonlarl a incelenir. Konsantransyon metotlarıyla 
t

. eye varmada şans bir mi sli daha artar<\.19 )~ , Dışkı hayat ve ne ıc 
soğUIIlUS ise, yayma preparatlar hazırlanıp, demir--hematoxylen boya-

sı ile boyanır . Amipli dizanteri dışkısı, içinde daha çok fekal 
madde, daha az miktarda kan, çoğ ı . kez boz ·l :, lmuş ve kilineler yapmış 

aıyuvarlar, pek az akyuvar, bakteri ve epitel hücreleri, ~arcot­
Leyden kristalleri ve trofozoitler bulunması ile hasilli dizanteri 

dışkısından ayırtedilebilir. 

Dışkı incelemesi sonucu E.histolytica görülememişsi rektosig­

moidoskopi tanıma yardım eden önemli bir yöntemdir(7,19,39). Bu 
yöntem hem lezyonların görülmesi, hernde materyal almak bakımından 
yararlıdır. Çoğunl·: kla rektoskopi yeterlidir, sigmoidos.kopi her 

zaı~n gerekmmiyeceği gibi, usta olmayan ellerde tehlikelidir,Gerek­

tiği zaman biyopsi kesitinin histolojik incelenmesile de parazit 

aranır, Karaciğer aps elerinden yaklaşık olarak 20 cc.lik porsi­
yonlar halinde sıvı alınmalı ve ilk n ı . rııunelerin hepsi atılmalı, 

yalnız en sonı ncusu trofozoitler pakımından incelenruelidir(4). 
Feçesten yahut rektoskopiden elde edilen materyalin uygun kültür 

ortamıarına ekilmesiyle amib üretilebilir. Kısmi anaerob şartların 
temini için, enkubasyon şartları düzenlenir yada tiyoglikolat kı ; l­
lanııır, en çok kullanılan besi yerleri, Dıobell'in sıvı-katı besi 

Yeri ve Cleveland.-Collier besi yeridir. Araştırmalarda ise, Bala­

muth besi yeri kullanılır. Kültürlerde % 100 netice alındığı, bu 

nedenıe teşhiste mikroskopi ve kültür metodlarının ikisinden de 
ortaklaşa yararlanma önerilmektedir(42). 

Amebiasis tanımında serolajik testlerdende yararlanılabili-

:. 
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. zaman güveni l ir sonuç ve rmez. Bl yöntem geliştirilıneye 
foka:b berı .. -tad:ı.r , 4 ). Amebi.as isin se ro·-diagnozunda immobili.sation 

:ı.l J ılf\.ı.ı. 
ça ı:ı. ş nun yard:ı.mcı olduğu , özellikle karaci~er apselerinde 

ı.- s iyonı.ı 
:r ee. ı:.. ıa11 r;.u ancrık akut intestinal amebiasiste hastada semptam­. o · b , 

örıero.lıb s ıarnasından 8 gün s onra pozotif reaksiyon verdiği bildi-
n a ~ " 

ıa. r:ı. tc~ir ( 6 ). Ayrıca j eJ_d i ffüzyon presipitin testi, indEirekt 
riımek 
h agıutinasyon , f l u oresan antikor ,immün elektroforez de uygula-

a.bilir. 
n Amebiasis diagnozunda radyolojik tetkikin de önemli bir yeri 

d r Barsak lezyonlarının başlangıç döneminde, spazm kalın bar-
vo.r ı . . 

ı !Ulıkoza pililerinde düzensizlik saptanır. Ileri dönemlerd e barsak 
sac 
duvarındaki tilserıere uyan, küçük noktalar biçiminde opasiteler, 
ba.rsak kontu rlarında girinti ve çıkıntılar görülür. Kronik dönemde 
haustralar silinir, kolonlar düz bir boru biçiminialır. Barsak lfuneni 

spazm yada akatrizasyon nedeniyle daralmış görülebilir. 
Karaciğer sintigrafisi de en değerli verilerden biridir.Amip­

li karaciğer apsesihden şüphe edildiği hallerde en önemli bir tanı 
oetodu antiamebik ilaçlar k i llanılnıasıyla bir deneme tedavisi yap­

naktıx. 

TEDAVi 

Hastalığın tedavisinde semptomların giderilmesi, su, elektro­

lit kaybının yerine konması, kan kaybının giderilmesi ve parazitin 
yok edilmesi esas prensipleri teşkil eder. Antiamebik ilaçların bir 

kısmı ya direkt olarak parazitler üzerine etkilidir veya amiplerin 
çoğalmasını kolaylaştıran bakteriler üzerine etkilidir. Direkt etkili 

amebisid ilaçlar da ya sistemik etki gösterirler yada sadece temas 

!luretiyle amiplere kalın barsak boşluğu içindeyken etki ederler. 
Tedavide k~ llanılan ilaçlar bir kaç grupta toplanır. 

Alcaloidler 
Emetin 

1912 yılında Rogers tarafından bulunm 'ş tur. İp e ca cuanha 1 nın 
i 
r alkaloidid i r . Etkili bi r antiamebiktir. Son zamanlarda tercih 

~ldilen ilk ilaç değildir . Eilhassa oral yoldan ilaç alınamayan hal­
erde 

Pocenteral yapılır. Trofozoidlere etkilidir. Tek başına kullanı­
J.:raa 

Yüksek oranda tekrarl amalar gösterir, kistlere etkisiz.dir. 
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r hydrate d'emetin 
ChlO 
Günde kilO başına 1 mg.dır. Totaldoz 0,60 ~g.mı geçmemeli-

. . ksiyon s. c . , serı.'m içinde damla dairıla verilebilir. 
· InJ e 

d~r · arter basıncı düşüklerde en iyisi ı.m. vermektir.45 gün 
~ y~f v:e 

s med en ikinci kür uyg·, lanrnaz ( 1 ). Aku.t olgularda %80 iyi netice 
geÇ fakat kistleri öldürmedi~inden hastalı~ın kronikleşmesini 
a.l J.!Urı~ez ( 1 ). Btınun için akut nöbet geçt.:İ..kten sonra diğer bir 
örıleye 

·ır,, ııanılmalıdır. :tJiyocard i çin toksiktir. 1'aşikardi, prekor­ilS.Ç ,. •.. 
diya.l ağrı, hipotansiyon ve EKG de komplet aritmi, Q-T uzaması 
ve T negatifliği yapabilir. Böbrek yetersizliği olanlarda da kul­
ıa.nılma.malıdır. Blüantı, kusma, senkop, ishal, asteni, dyspne, 
siyanoz, ruhi depresyon, nevrit, dermatit yapar. Myocard, böbrek, 
karaciğer yetersizliklerinde, çocuklarda ve hamilelerde kullanılma­

malıdır. (1,23) 
DelLydroemet in : 
Bir emitin türevidir. Emetinden daha az toksittir. Günlük 

doz 1,5 mgjkg• dır, Parenteral verilir. 10 gün devam edilir. 
İkinci kür 45 günden önce olmamalıdır. 

Emetin-Bismuth-İodi&de (EBI) : 
10 gün, günde 3xl gr. verilir. Bulantı,kusma yapar. 
Halojenli Oksikinolinler : 
Bu grup ilaçlar sadece barsaktaki serbest aıniplere, özel­

likle~ kistlere etkilidir. Barsak dışı amebiasiste etkisizdir. 
Absarbe edilmezler. 

Chiniofon : 
%36 nisbetinde iyot içerir. Yalnız barsaktaki serbest 

trofozoidleri etkiler. Kronikleşmeye eğilimi artırır. Günde 3-4 
defa 250 mg. dozunda verilir. 8-12 gün ln llanılır. Karaciğer fonk­
siyonu bozuk olanlarda ve iyoda karşı allerjisi olanlarda kulla­
nıımamalıdır. 

ıodochlorhydroxyfUinoline 

%4.0 nisbetinde iyot içeri:r. Etkisi bir önceki gibidir.Daha 
fazıa hafif vakalarda portörlerin tedavisinde kullanılır. Optik 
atrofi, optik nörit ve ~yelit yaptığı bildirilmektedir,23).Günde 
3x2so mg. ı~ gün verilir. 

Diiodohy:ci .rokyfU:iı.noline ; 
% 64 oranında iyo~ içerir, Özellikle emetin küründen sonra 

20 gü.nt 3-4 kez ağızdan kullanılarak, kistleri ortadan kaldırır. 
Portörlere etkilidir. 

·. 
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nik A:rsenik Bileşikleri 
o:rga 
:ıı;.histoıtticanın trophozoidve kistlerine etkilidir.Ekstrai..n-

1 a.ınebiasis te etkisizdirler . Burada Carbarson, stovarsol, 
t iJlı.:L 

tes 1 Glycobiarsol gibi preparatlar mevcuttur. Toksiktirler. 
trepe.rp o ' . . 

Chloroguıne ( Resochıne ) : 
Antimalarial bir ilaç olan Chloroguıhne aynı zamanda antiami-

t ·:r Absorbsiyonu çok fazla olduğ • ndan intestinal arnebiasistan 
bile ı • 

ı karaci.!Ter amebiasisinde ln.ıllanılır. Emetin ile birlikte veri-
ç o c, c o . 

. e gücü a rtar. Ilk gün 2x500 mg., daha sonra 2x250 mg. verilir. 
ı ın c 

3 haft a devam edilir. 
Antibiotikler 
Paromomycin : Direkt amebisi~ etkiye sahiptir. Akut intesti­

nal aı:;ıebia:iıisi kontrol altına alabilir. 7 gün süre ile günde 3x500 

mg. verilir. (1,23 ) 
Fıımagilin : uzun süreli dozlarda toksik yan etkileri ortaya 

çıkar. Günde 3 kez 10- 20 mg. verilebilir. 

, 
\ 

Bacitrasin : 10 gün süre ile, günde 4 kez 20.000 ünite verili~J 
Direk etkili de~ildir. 

" Tetrasiklin, oxytetracyclin, chloramphenicol, polymyxin-B, 
Eritromycin, bacitracin gibi antibiotikler kolon florasında E.histo­
;Jlytica ı nın simbioz halinde yaşadığı rJ.ikroorganizmaları yoketmek 
suretiyle indirek amebisid etki gösterirler(23).. Tetracyclin ve 
oxytetracyeline günde 2 gr. 10 gün kt llanılır. 

N itroim:i(tazole grubu amebis,id ı ler : 
Tinidazole : (Fasygin): Günde 4 tablet olmak üzere, 2 günlük 

tedavaden gayet iyi netice alınmıştır. Ba rsak dışı amebia siste 
3 .. 

gun • kullanılır. 
Metronidazole : Bir nitroimidazole derivesi olan bu ilaç 

l959 yılından beri trichomoniasiste başarı ile kullanılmaktadır. 
l966 Yılından beri amebisid ola rak kullanılmaktadır. (flo~rell) 
He r yere aktivitesi olan b ir ilaçtır. %60-70 oranında değişmemiş 
olarak idrarla itrah edilir . Yan etkileri azdır. Seyrek olarak 
b ı lantı , kusma , baş ağrısı , uyki suzluk, lökopeni ve ciltte döklintü 

~apar • İdrarın r engini koyı .• laştırır . Metronidazol, etilalkolün 
iyotransformayonunu değiş t irir. Metronidazolelle tedavi gören 

has t a l a r a lkol alırsa bu etkileşme dolayısıyla akut konftizyon hali 
'Ve asetaldehı· d send r omu meydana gelebilir. Oral yolla günde 3x250 
rng . Veya daha yüksek dozda 10 gün kullanılır. 
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·:ı.a.di v e arkları yaşla:ırı 2-6 arasında olan 10 çocuktan 2 yaşa 
pudJ ~xı2 5 mg ., 6-1 2 yaş arası 3x250 mg. Metronidawol 5 gün 

ae.r ./ 
k~ııanarak% 100 netice aldığını bildirmiştir (45). Filipinlerde 
lt ıarı 27-75 arasında olan 10 vakalık bir çalışmada 5-6 günde 
yaŞ 
metroni~~ole alanların gaitasında E.histolytica'nın menfileştiği 

bild i ril Qektedir ( B). Diğer b i r araştırmacı E.histolytica ve Giar­
dia~ ıambli'aya karşı metroni~azol ve Ornidazole'den aynı tere­
petik etki alındığını, Ornidazolihı yan etkisiniı-ı daha az olduğu 
bildirilrJiştir (48). Diğer bir çalışmada günde 1 gr. Metranidazole 
verilen 49 intestinal amebiasisli hastanın 5 inde başarısız kalın­

dığını yazmışlardır(ll). 
Bu ilaç 2 yaş altı ÇOCLlklarda dikkatli kullanılrJ.alıdır. 

Gebelerde ise kontrendikedir. 
ORNİDAZOLE : 
·Bir nitroimidazol derivesi olup açık formülü alfa-(Kloro­

metil) -2·- metil-5-ni troimidazol-1-etenol' dur. Sarı renktedir. PH 
derecesi% 1 lik aköz solusyanda 6,48 dir,27,28). Acı bir tadı 
vardır. Alımından 1-4 saat sonra maksirnal plazma konsantrasyonuna 

erişir ( 27, 28). Hızla ve taınar:ı.en absarbe olur. Vaginal uygulama­
dan maks imal plazma konsantrasyonuna 8/12 saat sonra varır. 

Shwarta ve jeunet(l976) yarı ömrünün 14,4 saa t old l· ğunu bildir­
mişlerdir. 5 gönüllü ve sağlam kadın üzerinde yapılan bir araş­
tı rrtlada maksimal plazma konsantrasyonu ortalama 33,2 mikre,granı/ımt. 

ola :rak alnıdan 2 saat sonra gözlenmiştir(31). Aynı çalı~ımada orta­
lama yarılanma ömrü 6-48 saat arası olarak bul1ınmuştur. (Gönüllü­
lere 1,5 gr. tek doz oral olarak arnidazol verilmiş) % 15 i pro­
teine bağlıdır. LD 50 farelerde 1420 mg/kg.dır.İntolerans belir­
tilerinin yoklıJğunu bildiren yayınlar vardır. Alkolle bera ber 
verilse dahi intolerans oluşmaz. Bununla beraber ornidazol alkol 

alımından önce veya daha sonra verilir(S~hweitzer,l976) (28). 
Üriner yolla atılımı %63, f e çesle atılımı %22 dir. % 4 ü ise 
idrarıa değişmemiş olarak atılır. Yapılan bir çalışmada ornadazo­

lün hem köpeklerde, hem de insanlarda kan-beyin bariyerini süratle 
geçtiğini ve plazmadaki konsantrasyon seviyesinin ~86-97 sine 
eriştiği gösterilmiştir (6). 
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. aıışmaıarda , değişik oranlarda yan etkileri bildirilmiş­
çeşitlı ~0 , 27 , 28,31 , 35 , 36 , 48 ). B·unlar : Başdönrrı.esi, bıılantı, 

tir ( a , ıı , ğtısı yorgımlı .ık gib i yan etkiler olup, geçici olduğu, 
başa ' 

ısına. , i ,.,.8 rekt irmcd iği , yemelelerden sonra alma, istirahat, 
tıbbi tedavlo:u azaltınakla yan etkilerin kaybolduğu bildirilmiştir' 
vitaJJ irl ve c t.:J 

28,35). 
intestinal ve ekstraintestinal amebiasiste kullanılmaktadır • 

. t hem de trofozoidlere etki etmektedir. Erişkinlerde dozu 
Hem ıcıs , 

ünde 2:x:500 mg. olup 5-··10 gün kullanılmaktadır. :k 

g Ayrıca anaerob bakteri enfeksiyonlarında, giardiasiste ve 

triohomoniasiste etkili olduğu yapılan çalışmalarda belirtilmek­

tedir (14,17,18,20,27,28,40,43,49 ). 

KORUNJ\1A 
E.histolytica enfeksiyonlarına karşı spesifik koruyucu bir 

metod yoktın. En önemli kor"Lmna, hastaları tedavi etmek, portör­
ltiğe ve şahısların kistle bıüaşmasına engel olmaktır.Taşınada önem­
li bir yeri olan karasineklerle mücaddele etmek, suları kaynatarak 
içmek, pişirneden meyve salata gibi m2~ bitkileri yememek, besin 
maddesi satıcıları ve işçilerin portör olup olEıadığını araştırıp 
tedavi etmek ·gerekir. Bunun yanında genel sani tasyon tedbirlerinin 
arttırılması en başta gelen proflaksi tedbirleridir. 

r~TERYAL VE METOD 
Gastro-intestinal semptoı-;:ılarlın.Jcliniğimize başv1ıran ve gaita­

larında E.his tolytica tesbit edilen akut ve kronik intestinal 
ameb :i,as isli hastalar il~ , iç hastal.ıkları poliklinikleri, çocuk 
sağlığı ve hastalıkları polikliniklerine başv·tı ran ve intestinal 
ameb i as i s teşhis edilen hastalardan, gaitalarında bizzat tarafı­
mızdan .i5 . histolytica gö rülen hastalar çalışmamızın kapsamını teş­
kil etmiştir . A~ır karaci~er , böbrek, kalb ve nörolojik hastalığı 
olanl a r bı ı çalıcımaya alın:madı . 

Hastalarımız çeşitli yaş cins meslek ve sosya-ekonomik 
sı ' ' nıflutdan 9elmektedir. · 

h Çalışmamızda toplam 81 akut ve kronik intestinal amebiasisli 
asta ted . 

öt"" .. o.vıye alınmış, htmlardan 7 hasta bilmediğimiz nedenlerden 
U.ru. kontralı 

m t 
ere gelmediklerinden çalışmanın kapsamından çıkarıl-

ış J.r . 
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ndi ril mey e alınan 74 hastadan, 10 tanesi kliniğioize ya­

Dagerl:aıc 
1
64 tane s i i se a yakt a tedaviye alınmıştır. Ya tırılarak 

tırıla 
·ye alınan hast a l ardan 2 tanesi tedavi neticesi alınmadan, 

tedavı 

t 
neden çık · ış , tedaviye evd e devam edip narnal kontrollerine 

br.ı.(":l a 
geımiQlerdir. ~ . 

Hazırladıg:ı.mız forrıllara, hastanın sıra numarası 9 Adı 1 So-

d 
Yaşı Cinsi 9 JVIeslec;i, ot ·, rdı. ı ğu yer, şikayet i ve varsa fi-

ya ı, ' 
zile b · lgula rı yazıldı. Daha sonra gaitası temiz pet.r::i!. .kıı.· tu.ları 

içine alındı. Önce makroskopik olarak incelendi. sıvı yada katı 

old· ğ·ı;, müküs ve kan bı,lunup bulu.•madJ.ğına bakıldı. JVIüküs bulu­

nan dışln.lardan preparasyon hazırlarken, kanla karışık, saydam 

mülcüs t.laJconlarından materyal alındı. J'.iüküs bulunmayanlarda, 

yüzeyel ve derin kısımlardan en az 2-3 preparat hazırlandı. E. 
HistolyticaX:x: trafozoidi'lerinin hareketini görebilmek için hemen 

incelendi. 

Çalışnar.ıızda kolaylıc·ı ve p<ıaı:tit:liği yönünden feka.l smear 
yöntenini uyguladık. 

1- li'izyolo jik tuzlu su ile praparasyon: 

ı& Bu yöntemden daha çolc trofozoidleriJQ. ve hareketlerini 

görebilmek için yararlandık. 

2- lode ile doyurulı"J.UŞ % ı lik patassium iodide solusyonu 
preparasyonu: 

Bu yöntem bize trofozoidlerin tanımı yönünden fazla 

bilgi veruez. ı,. histolytica 1 nın kistformu.nun morıfiologik özel,­

liklerinin scıptanmasında yararlandık. 

Preparasyonlarda 2ı5x7, 5 crJ.. lik laı:ılar kullanıldı. Lau' 

:ım bir yarısının ortasına bir daı~la fizyolojik tuzlu su danlatıldı. 

Dif:, er yarısının · ortasına da iode ile dayurulmuş % ı lik potas.sium 

i ad i de so l asy onundan bir da . ıla damlatJ_ldı. Feçes materyalinin da­

ha ··nce tanır.Jlanan y erl eri nden t a hta bir aplikatörle tuzlu su bu­

l unan bölfuıe kondu . Ve homo jen bi r şekilde yayıldı. üzeri bir la­

~eııe örtül dü.. Diğ·e"l' tarafada aynı işlem uygulandı. Milcroskopta 

one e tuzı·u. su bölür:ıü , s onra diğer bölür.ı incelendi. 

Gaitalarında E.Histolytica trophozoid veya kist tespit edi-
lenler J _ • h t k 1 . 1 k 1 d. ' Lları ve pro o o nuEJ.arası verı ere fornlara iş en ı. 
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Gaitalarında E.histolytica tespit edilenlerin hemogramı ya­

ılcl:ı. ve tedav:Lye alındı. Ser;ıptooatik tedavi yc:ıry.ıı.nda ornidazol 

fBiteral-Roche)'ün 250 mğ.lık tabıetlerinden verildi. 2-6 yaş a­

rasındakilere sabah ı tablet, akşam ı tablet, 7-12 yaş arasında-

'lere sabah 1 1/2 tablet, akşam 1 1/2 tablet,y etişkinlere sabah 
lO 

2 , akşarJ iki tabıet verildi. Hastalara önceden ilacın oluşabilecek 

yan etkilerinden söz edilmedi. Hastalar önce 5 günlük tedavi kürüne 

a.ıındı. Tedavi neticesinde klinik ve yukarıda belirtildiüi şekilde 
pa. :razi to lo jik kontrolleri 2 .. ~ 3 preparasyon halinde yapılQ.j;. İla cı 

kUllandıkları küre içinde oluşan yan etkiler kayıt edildi. 5 gün­
lük ttedavi ile gaita.1arında E.histolytica menfileşenlerin tedavi­

lerine son verildi. E.histolytica uüsbet olanlar ikinci 5 günlük 

kü~e aynı şekilde alındı. Kontrolleri de aynı şekilde yapıldı. 
Ayrıca oümkün olabilen vakalara iç hastalıkları Gastro-Enteroloji 

servisinde :rekt,oskopi yapıldı. Neticeler :ı6onıa geçildi. ve değer-· 

ıendirne için saklandı. 
BULGULAR : 

Diyarbakır Üniversitesi Tıp Fakültesi İnfeksiyon Hastalıkla­

rı polikliniğine, iç hastalıkları, çocuk sağlığı ve hastalıkları 

kürsüleri polthkliniklerine gastro-intestinal şika;tetlerle başvu­
ran, gaitaıarında E.histolytica trofozoid ve kistleri tespit edi­

len akııt ve kronik 81 intestinal aL1ebiasisli h.ak1ta ornidazol t,eda­

visine alındı. Bu.:ıların tedavi sonuçları ve ilacın yan etkileri 

araştırıldı. 7 hasta çeşitli nedenlerle kontrole gelmedi 74 hasta 
değerlendirL1eye alındı. 

74- hastanın 47 (~ 63,5ı) si erkek, 27 (% 36 1 49) si kadınlar­
dan oluşnaktadır. 74 hastanın yaş dilinlerine ve cinslerine göre 

dağılımları tablo I. de gösterilmiştir. 2-11 yaş dilirJinde 7 (%9, 46) 
12-21 yaş diliminde 17 (%22,98), 22-31 yaş diliminde 22(%29,73), 

32-41 yaş diliminde ll (%14,87), 42-51 yaşları arasında 6 (%8,10}, 
52-61 yaşları arasında ıo(%13,51), 62-71 yaşları arasında 1(%1,35) 
hasta bulunınaktaocır. 12 yaş altındaki olğuların az olması, genelde 

bu Yaş grubundakilerin çocuk sağlı,1ı ve hastalıkları kliniğinde 
tedavi edil nelerindendir . Vakalarıoızın en fazlası 22-31 yaş gru­

b,: nda.dır. 22 (% 29,73) sini bu g:ru.p oluşturmuştur. 50 (%67,56) va­

ka l2-4l y;aş arasına yoğunlaş uştır. VaJtalla:rın çoğunu genç ve orta­
Yaştakiler teşkil etmişt ir. 

. . 
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Tablı II. de gösterildiği gibi olgularıQızın 37 (%50) si 

ıc 23 (%31, 08 ) ü kadın olmak üzere 60 (%81,08) ı şehirsel böl-
:rıc e , . 

e ıo (%13 , 51) u erkek , 4 (%5 , 41) ü kadın olmak üzere~l4(%18,92)ı -
gede, 

S
al alanda oturınaktadır . Kırsal alanda hastaların az 

]{:ı.r 
uıa.ş:ı..ın veya ekonomi k nedenlerl e ge lememek olacağı gğbi, 

sağlık ocaklarında tedavi oluBları ile izah olunabilir. 

2
_70 yaşları arasında olup yaş ortaarnası 29,41 dir. 

olması, 

en yakın 

Vakalar 

Olguların meslek gruplarına sayı ve yüzde olarak dağ·ılımı 

tablO III. te görül~ektedir. Bizi~ vakalarımızın en büyük grubunu 
ev kadınları teşkil etmiştir. Bunlar 24 kişi olup vakaların %32,43 ü 
ctür. Memurlar 17 (~22,97), işçiler 7 (%9,46), öğrenciler 6 (%8,11), 

çiftçiler 6 (%8 ,11), çocuklar (7 yaş altı) 6 (%8,11), boşta gezen­
ler 4 (%5,40), diğerleri 4 (%5,40) olarak bulunmuştur. Vakaların 
en büyük bölümünü ev kadınlarının teşkil etmesi, bunlardan diğer 

aile fertlerinin daha kolay infekte olabilme olasılığı, konunun 

üzerinde ciddiyetle durulması gereken diğer bir yönüdür. 

Olgularımızın 31 ( %41,89) i erkek, 19 ( 7~25, 68) u kadın olmak 

üzere 50 (%67,57} si akut, 16 (%21,63) ü erkek, 8 (%10,8)i kadın 

olBak üzere, 24 (%32,43) ü kronik intestinal amebiasislidir. Akut 

,. ve kronik olguların yaş dilinlerine ve cinslere dağılımı tablo IV. 
te görülmektedir. 

Tedaviden önce hastalarımızın şikayetleri şunlardır~ 

Karın ağrısı 71(%95,94), kanlı ve ınüküslü ishal 44(%59,46), 
kansız müküslü ishal 24(%32,43), tenezr.ı hali 19(%25,67), baş ağrısı 
17 (%22,97), iştahsızlık 16(%21,62), kilo kaybı 13(%17,56), ateş 
9 (%12,16), halsizlik 8 (%10,81), ~ispeptik şikayetler 8(%10,81), 

kabızlık 6(%8,10), kusma 6(%8,10), baş dönmesi 4( %5,40), dehidra­
tasyon 3(%4,05), bel ağrısı 2 (%2,70) vakada olmuştur. Tablo V.te 

~österilmiştir. Biz vakalarımızın 9 (%12,16) unda ateş tesbit ettik. 
Dlkar.ıizde intestinal aı::ıebiasis 1 in genellikle ateşsiz seyrettiği 
izleniıninden uzaklaştırmaktadır . Özellikle 7 yaş altındaki çocuk­

larda ateş görülmüş olu p 37:°C ile 38,9°C arasında değişmiştir. 
Erişkinlerde ateşle seyreden vaka oranı ;~7, 46 olarak bulunrmştur. 
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Ş ıe seyreden 9 vakada ateş ortalaması 37,9°C olarak bulunmuştur. 
:~ı te aurum amipli dizanteri ile basilli dizanteri arasında kesin bir 
~~ · teX olanıyacağını göstermektedir. 
~t~ 5 günlük tedavi sununda yapılan gaita kontrollerinde E.his­

toıytica menfileşen alDıt olgular yaş dilimleri ve yüzdeleriyle 

ta. blO 6 da gösterilmiştir. AlDıt intestinal amebiasisli 31 erkek 

hastadan 29 (%93,55) unda, 19 kadın hastanın 19(%lOO)un da 5 günlük 

tedaVi sonucunda gitada E.histolytica menfi olarak bulunmuştur. 

Toplam 50 akut olgudan 48 (%96)inde gaita kontrollerinde E.histoly­

tica menfileşmiş, 2 (%4) sinde E.histolytica görülmüştür. 
Kronik iatestinal amebiasisli 16 erkek hastadan 12(%75)inde 

8 kadın hastadan 6 (%75) sırıda gaitada 5 günlük tedavi sonunda 
E.histolytica kaybolLmştur. Toplam 24 kronik iBtestinal amebiasisli 

vakadan 18 (%75) inde E.histolytica menfileşmiş, 6 (%25) inde E. 

histolytica tesbit edilmiştir.(Tablo 7 de)C 

5 günlük orneidazol tedavisine alınan 47 intestinal amebiasis­
li erlcek hastadan 41 (%87,23) mnde, 27 kadın hastadan 25(%92,59) 

inde gaitada E.histolytica menfileşmiş topları 74 hastadan 66[%89,19) 

sında ınenfileşmiş, 8(%10,81) inde tekrar görülınüştür.(Tablo : 8) 

5 günlük tedavi sonunda gaitalarında E.histolytica görülen 

akut intestinal a:mebiasisli 2 erkek hasta ile, 4 ü erkek 2'si kadın 
olmal;: üzere 6 kronik intestinal amebiasisli hasta ikinci 5 günlük 

ornidazol t .edavisine alındı. Doz aynı şekilde uygulandı. Sonuçlar 
tablo 9 da gösterilmiştir. Aküt vakaların 2 si 1 biri erkek,biri 

kadın 2 kronilc vaka olmale üzere 4 '(al·cada E. histolyt i ca gai tada men­
fileşmiş, l'i kadın 3 ü erkek 4 kronik intestinal amebiasisli hasta­
da E.histolytica tekrar tespit edilmiştir. 

Teda i 10 gfu1e çıkarıldığında akut olğulardan 31 erkek hasta­
dan 31 (%100 ) i , 19 kadın hastadan 19 (%100) u toplam 50 hastanın 
50 (%100 ) s inde parazi toloj ik cevap alınmıştır. Kronik olguhı.rdan 
l6 erkek has t adan 13 (%81,25) ünde, 8 kadın hastadan 7 (%87,50) sind 
toplam 24 kronik intestinal amehiasisli vakanın 20 (%83,33) sinde 

gaitada E.histolytica menfileşmiş, 4 (%16,67) sinde parazitolojik 
Olarak başarısız kalmıştır. 
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10 
günlük tedavi neticesinde 47 erkek hastadan 44 (%93,62) ünde 

27 kadın hastanın 26(%96,30)sında,. toplam 74 hastadan 70(%94,60) 
inde gaita kontrollerinde E.histm~ytica görülmemiştir(Tablo:lO) 

Vakaların hepsinde tedavi sonunda semptomlar kaybulmuşt:ur. 
Yan Etkiler: Hastalara ilaç verildiğinde önceden olabilecek 

yan etkilerden söz edilmedi. Ayakta tedaviye alınan hastalar kont­
role geldikleri~ yatan hastalardan ise her gün ilaç kullandıktan 
sonlraki yan etkileri sorulmuş, alınan cevaplar tablo.ll.. de göste­
rilnıiştir. 10 (%13,5) kişide baş dönmesi olmuş, hafif olup genellik­
le ilaÇ alındıktan 20-30 dakika sonra başlayıp, lli.-2 saat.te geçiyor-, 
muş. 4 (%5,4) kişide bulantı, 4(%5,4} kişide dalgınlık ve uyuşuklukr 
2{%2,9) kişide kusma olmuş. Fakat hiç bir yan etki, ilacı hırakt:ı..- · 

racak şiddette olmadı. 
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T A B L O I 

OLGULARIN YAŞ DİLİ.MLERİNE VE CİNSE GÖRE DAGILUII 

1-----------------------1 --- - -------------- ------------------ --- -- --- -- --~---- --- -- -- -------------
1 ı . ı ' ı 
ı . . · ı CINS ı TOPLAM ı ı 1 YAŞ DILiıııLERI ı --- - --------------rl ı % ı 
: ,., 1 K ı ı ı 
ı ı 1!.: ı ! ı ı 
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ı ,ı ı ! ı ı 

: 2-11 · ~ 6 : ı : 7 : % 9, 46 : 
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ı ı ı ı 1 ı 
ı 12-21 ı 9 'ı 8 ı 17 ı % 22, 98 ı 
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ı ı ı ı ı ı 
ı 1 ı 1 ı % ı 
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T A B L O 2 

OLGULARIH O·rURDUKLARI YERE GÖRE DACÜLIIi1 ORANLARI 

_ı___ ı ı ı 1 1 

ı ı ı ı ı ı 
ı ı . \ % i ı ı 

l OTURDUGU YEı.ct l CINS l ıı : TOPLA:lvl : % : 
ı ı ı ı 1 ı 
ı ! - - - --------~---------~--- -----~ ! 1 
ı ! ı ı ı ı J ı 
1 ı ., ı K ı . .., ı K 1 1 ı 
ı ı ı:; ı ı J.J ı ı ı ı 
! 1 ı 1 ı ı t--- -- ------- -·· --- -r- ·----,--- -- -,. -- ···------.,--------ı--- . ··· ··--- ------ ----f- - --- - ---- ·-- - ··----------------+ 
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BÖ-GRDE t 37 : 23 : %50 ;%31, 08 l 60 l % 81,08 
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O'i'URANLAR ı ı ı ı ı ı ı 

ı ! ı ı i ı ı 1 
L--- ---- ------ ----· -1------1- -----~----- ---- ~---- -- ··-+--------------------ı------------------------------,-
ı ı ı : ı ı ı ı 
ı - ı ı ı 1 ı : ı 
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: BÖLGEDE ~ lO l 4 l %13,5l l ~b5,41 l 14 : %18,92 : 
ı O -URA. LAR ı 1 ı ı ı ı 1 
1 '1' l'! ı ; 1 ı ı ı 1 ı 
! ı ı ı ı 1 ı ı 
i ı ' : ı ı 
ı- -- ------ --------- r ···----,----· ·-T ··- ---- ---ı-- ------ :--··- ··--------- --- ---}-- -- ----------- ---------------t 
j ı 1 ı ı ı ı 1 
1 ı 1 ı ı 1 1 1 
1 1 ı j ı ı 1 1 

l T O P L A M i 4 7 ; 2 7 : l l 7 4 l % 100 ı 
1 ! i ı ' ' ı : 
ı ı ı ı ı ı r ı L- - -- -------- - ---1------1----- -L--- - -----~--- -----t- --~----- ·-- --- --- - ---- -- -----------------------
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T A B L O .3 

OLGULARIN MESLEK GRUBLARINA GÖRE DAGILIMI 

,_. . 
MESLEK SAYI % 1 c 

·. 

EV KADINI 24 % .32, 4 

MEMUR 17 % 2.3 

işçi 7 % 9,5 

ÖGRENCİ 6 % 8,1 

BOŞTA GEZEN 4 % 5,4 

ÇİFTÇİ 6 % 8,1 
.. 

Dİ GERLERİ 4 % 5,4 

ÇOCUK 6 % 8,1 

' 

TOPLAM 74 % 100 



. 

YAŞ 

Dİ LÜILERİ 

2-ll 

12-21 

22-31 

32-41 

42-51 

52-61 

62-7ı 

TOPLAM 

... ~ 

TABLO 4 

AKUT VE KRONİK İNESTİ iJAL AıVıEBİASİSLİ OLGULARILliiZIN SAYI, % VE CiNSLERE 
DAGILIMI 

AKUT İNTESTİNAL Al\'lEBİASİS KRONİK İNTESTİNAL AıVIEBİASİ TOPLAM 

E K Toplam % E K Toplam % E K Toplam 

5 ı 6 % 8,11 ı - ı % 1,35 6 ı 7 

6 6 12 % 16,22 3 2 5 cto6, 76 9 8 17 

7 3 lO %13,51 8 4 12 %16 ,22 15 7 22 

4 4 8 % 10,81 2 ı 3 % 4,05 6 5 ll 

ı 3 4 % 5,41 ı ı 2 % 2,7C 2 4 6 

7 2 9 % 12,16 ı - ı % 1,35 8 2 lO 

ı - ı % ı,35 - - - % 00 ı - ı 

3ı ı9 50 % 67,57 ı6 8 24 % 32,4 47 27 74 

-

% 

% 9,46 

%22,98 

%29,73 
ı 

%14,87 ı 

% 8,10 

'%13, 51 

% 1,35 

% ıoo 
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TABLO 5 

OLGULARDA GÖHULEN SE!L P'J:OMLAR VE YÜZDE 
DAGILhıLARI 

SEMPTOMLAR SAYI 

Karın ağrısı 71 

Kan1ı-müküs1ü isha1 44 

müküs1ü isha1 24 

Tenezm hali 19 

Baş ağrısı 17 

Ateş 9 

İştahsız1ık 16 
-

Kilo kaybı 13 

Halsizlik 8 

Di.speptik şikayei!i1er 8 

Kab::ı.z1ık 6 

Kusma 6 

~ 
-,; 

Dehidratasyon 3 .. 

Baş dönmesi 4 

Bel ağrısı 2 

% 

95,94 

59,46 

32,~3 

25,67 

22,97 

12,16 

21,67 

17,56 

10,81 

~aı,8l 

8,lo 

8.ıo 

4,05 

5,40 

2,70 

~ 

. 
i 
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50 AKUT İNTESTİNAL AlVIEBİASİSLİ HA STANIN 5 GÜNLÜK 
TEDAViDEN SONRAKi GAİTA KO NTROL NETİCESİ. -- ··- ---- - .. - .. . - ·-------· .. -~- --- - - .. ... .. -.. -- .. -... . ··--- ··- ·- -~ -- -.- --.-
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T A B L O 7 

24 KRONİK İHTESTİNAL AMEBİASİS 1 Lİ HASTANIN 5 GÜNLÜK 
TEDA VİDEN SONRAKİ GAİ 'rA KOWrROL NET İC ESİ o 
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TABLO 8 

5 GÜNLÜK TEDAVİ SONUÇLARI 

ı------------- ------ -.-------------------.- ---5- ·· ::-nl-::-k··-t - d··--· .----- - - -:-- --:-t--,--------- ---------- ---- ---- ----ı, 

ı ~ . . ı ı gu u e avı sonucu gaı a- 1 . ı 
: Hastalıgın tıpı : Hasta sayısı ~ da E-histolytiea tesbit edil- ı Etkı oranı ı 
ı ı . ! t ı (%) 1 
ı 1 ı meyen has a sayısı ı ı 
ı ı 1 ı ı 

r------------------i-----r-----r-------;- ----------r-----1-------··------~--------- -r-------1-neneı-%--i 
ı ı ı K'Tl ı E' K' Tl ı ı ı ı 1 ı E 1 ı op am ı ı ı op am ı E 1 K ı ı 

: Akut int e st i- :-----+----+ -- ------1-·-- --------:------4----------- ·- -~---·-------~---- ---~----------..; 
; nal Amebiasis : 31 l 19 ; 50 : 29 : 19 l 48 : %93, 55 l % 100 : % 96 : 
1 ı ! ı ı ı ı ı ı ı t 

~-- ------------- - ---L----L-----L-------~-----------~-----~--------------J----------L----- --~--------- - ~ ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı 
ı 1 1 ı ı ı ı : ı ı 1 
r Kronik . ı ı ı ı ı 1 ı ı ı 
1 1. t t. 1 ı ı6 , 8 ı 24 ı 12 ı 6 1 18 1 % 75 1 % 75 ı % 75 ı 
ı n e s ı na ı 1 ı 1 ı 1 1 ı ı ı 
1 • • ı 1 ı ı 1 1 ı 1 1 ı 
ı Ame bıasıs ı ı ı - ı 1 ı ı ı ı 
1 : i ı ı ı 1 ı ı ı ı 
r------- - -- ---------ı--- ---r- - -- -r-- -----,-- ·---- -----ı------,-------- -----_, ·- ----- ---ı--- ---- - --1---- --- - - --ı 
1 i 1 ı ı ı 1 ı ı 1 1 
ı 1 ı 1 ı ı ı ı 1 1 ı 

: Toplam l 47 l 27 1 74 ı 41 l 2~ 1 66 ı 'fo87,23 l %92,59l %89,19 l 
ı ı ı 1 1 1 ı ı ı ı ı 

L------------------~-----~-----L-------~-----------L-----l----------- ---~- -- -------L-------1---- --- - - -~ 
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T A B L O 9 

İKİNCİ 5 GÜl-ıLÜK TEDAVi SONUNDA GAİTALARINDA 
E-HİSTOLYTİCA TESBİT EDİLEN AKUT VE KRONİK OLGULAR 

r- -- - - -------------,--------- - ------------ -·ı--- -- ------------------~~----- ---------------ı 

ı ı ı ı ı 

ı Ha J. lı y t. . 1 Akut in testinal : Kronik in testinal ı m ı ı 
ı s~.a gın ıp ı ı . . ı . . ı 10p .. a m. ı 
ı ı a.ınebıasıs ı am.ebıasıs ı ı 
ı ı ı ı 1 
ı ı ı ı 1 
+---·· - - - ··- ·· ----- ----~---- -------t- -------------ı-------------r--· ·- ·- ---- ---r------ı----- ... - ---- ---ı 
ı 1 1 ı 1 ı ı 1 ı 
ı c· ı E ı K ı .., ı K 1 "" ı K ı '1' ı ı ıns ı ı ı l!. ı 1 .tı; ı 1 - ı 1 ı ı 1 1 1 ı ı 1 
ı 1 ı ı ı ı ı ! ı 
T---------------- ---r----- -- --,-------------,------ -------r-- -- -------r -----~-----,---- - - - - 1 
1 ı ı ı ı ı ı ı ı 
ı ı ı 1 ı ı ı ı ı 
ı"F.tmb 1 ı ı 1 1 ı ı ı 
ı .un awO e a ı .. ı .. ı J ı 1 ı J ı ı ı 4 1 
1 hi t ı..-.+ . ı ı 1 1 1 ı - ı . ı ı ·· S O J uJ.Ca ı 1 ı ı 1 ı ı ı 
ı görülenler ı ı 1 ı ı 1 ı : 
ı ı ı 1 ı ı i ı ı 
ı ı ı ! ı ı ı 1 ı 
~---- - -------------- ... _______ __ ,. _________ -----ı- --- -- ----- - -ı··---~--- - - -- ı-- -----1-----;---------ı 
ı ; ı ı ı ı ı 1 ı 
ı ı ı 1 ı ı ı ı ı 
ı Entamoeba ı 2 ı ı 1 ı 1 ı 3 ı 1 1 4 ı 
ı . . ı ı - 1 ı ı ı ı ' 
ı hıstolytıc-a ı ı ı ı ı ı ı ı 
ı .. " 1 ı ı 1 ı 1 ı ı ı ı 
ı goru meyen er ı ı ı ı ı ı ı ı 

}-------------------1----------+--------------1----------- --:-- ----------~------ı- ----1--------: 
ı ı ı ı ı ı ı ı ı 
: Toplam ı 2 1 _ ı 4 ı 2 ı 6 ı 2 ı 8 ı 
ı ı ı ı ı ı ı ı ı 
1 ı 1 ı ı ı ı ı ı 

.1. .... ---------- -·- -----L- -- ------.l. - - - ----------~- ---- .... --- --~-- - -- - - - ·-- - -t---- ·- - ~--- --+- ------1 

.. ' ., r • t'o4 '' 
~ .. ı .. . '' ' 

-4 • , .... , • 1 .t , 1 ı .. 1 .... ı 1 ı.. . .. ı 
1 ı .. ı ...... 
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1---------- --------t----- -------- ·-- ·-- - --ı-- -- -- -· - -- -- ---- -- -- - - - - - ---- -- ·- - -ı- --- -- - - - - -- -- ------------ -------T 
: ğ . . : i i kinci 5 günlük tedavi kü- l , . 1 

1 .Hastalı ın tıpı : Hasta sayısı 1 .ru.··nden sonra · aitalarında 1 Et10. Oranı 
ı ı ı {::, ı (j) 
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ı ı E ı K ı Toplamı E ı K 1 Toplam ı E ı K ı Toplam % 
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1 , , ı 1 ı ı ı ı ı % ı% ı 1 
ı nal amebıasıs ı 31 ı 19 1 50 ı 31 ı 19 ı 50 1 ıı 100 ı a 100 ı % 100 1 

ı ı 1 ı ı 1 ı ı ! 1 
ı ı ı ı ı ı ı ı ı ı 

ı - ! 1 1 ı i 1 ; ı 1 1---------- -- -----T----T -----..------ -~---- -- ı------ - -~- ---- -- ·- ·-- -- -- --T- - - ------- -r---- --- :-- - ··------ --.1 
ı ı 1 ı 1 ı ı 1 1 1 ı 
ı Kronik 1 ı ı ı ı 1 ı ı ı 1 
: . t ı.· 1 : ıG: a :- 24- : 13 : 1 : 20 ı %8ı ,2 s !%87,50 : ro83 ,JJ ı 
ı ın es ı. ına ı ı ; ı ı 1 ı i : l 
ı amebiasis 1 ı ı ı 1 ı 1 1 1 
ı 1 ı ı ı ı 1 1 1 ı 1 
ı _ __ _ ___ __________ .... __ --4--- -- -'- ··-----..l- ------ -1 --- -- ---1------------------ .ı------ - -- -- ·• .ı- ________ .J_ ----------- · 
ı ı ı ı ı . ı ı ı ı ı 
ı ı ı ı ı ı ı ı 1 ı ı 
ı ı 1 ı ı 1 ı ı ı 1 1 
ı ! ı ı 1 ı 6 ı ı % 6 '% 6 ' % 6 ı ı Top lam ı 47 ı 27 ı 74 1 44 1 2 ı 70 1 93 , 2 1 9 ,30 ı ıı94 , O ı 
1 ı ı ı ı ı 1 ı ı ı ı 
ı ı ı ı ı ı 1 ı 1 1 1 

ı l ----- ------- - ----l----~-----~-- - ----- ! _______ l ________ L-----~ ---- ------~----------- 1 - ------J------~--- --ı 

• 1 1_4 ~~- "1 ı ... lı ... 
.. ....... '·ll ... ,.··- ..... ...... ,, 
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ORNİDAZOL İLE TEDAVİYE ALINAN 
HASTALAR~ SAPTANAN YAN ETKİLER 

'------ ·-·--· --- ---- --·- · ... _. ··----··-- -1'-------------, 
ı ı ı ı 
ı ı ı ı 

l YAN ETKİ l SAYI l % l 
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TARTIŞMA : 
Ameol:tiasis bir çok ülkede olduğu gibi, bizde de önemini ko­

rumaktadır. Bu alanda e metin,, dehydroemetin yıllardan beri kulla­
nılmaktadır. Daha sonra metronidazol'ün başarısından dolayı araş­
t~rıcılar amebiasis tedavisinde diğer nitroimidazol derivelerini 
araştırmışlardır. 

Biz çalışmamızda ornidazol'ün intestinal amebiasis tedavisin- -
de klinik, parazi toloj ik e·tkinliğini ve yan etkilerini araştırdık. 
Yaşları 2-70 araslllda olan 74 vak~ değerlendirmeye alında..Bunla:o:n 
axn 31 1 i erkek ' 19'u kadın olmak üzere 50 tanesi akut intestinal 
amebiasis, 16 sı erkek, 8 i kadın olmak üzere 24 tanesi kronik in tes­
tinal amebiasisli idi. 12 yaş altında 6 sı akut,l' i kronik olmak 
üzere 7 hasta vardı. 

5 günlük tedavi neticesinde 50 akut. intest:fmal aı:ıebiasisli 

hastadan ,29(% 93,5) ' u erkek ,l9(%100)u kadın olmak üzere 48 
(%96) inde gaitada E.hit olytica ~enfile şti.24 kronik intestinal a­
ı::::ıebiasisli hastadan, 1 2 (%75) si e r lcek, 6 (%75) sı kad:ın olmak üzere 
18(%75)inde E.histolytica men~ileşti.Toplam olarak 74 intestinal 
aı:ıebiasisli hastadan,41( %87 ,23)1 e rkek,25(%92,59)i kad:ın,6-6(%89,19) 
sında 5 günlille tedavi sonuçunda E.histolytica gai tada menfileşmiş­
t .ir.Erkek ve kad:ı.nlarda 5 günlük tedavi ile E.histolytica menfileş­
mesinde önemli bir fark bulunamamıştır. (P~O. 50). Aku t vakalarla kro · 

nikler arasında,E.histolytica ınenfileşrııesinde önemli fark bu.lunnru.ş­

tur. (O.l{P(0.05) .hepsinde klinik düzelme görülmüşt.ür. 

5 günlille tedavi ile klinik düzelme olrıas ına ra:S;n:ı.en gai taTh­
rında E.histolytica menfileşmeyen 2 si aku.t,6 sı kronik 8 hastaya 
ikinci beş günlük tedavi uygu.landı.Akut vakalardan 2 si,kronik va­
kalardan 2: sinde menfileşme oldu. 4 kronik vakadan parazitolojik 
cevap alınamadı. Böylece tedavi süresi 10 güne çıkarıldığında akut 
valcaların 50..(%ıoo) sinde E .histolytica menfllheşti .Kronik vakalarda 
16 erkek hastanan 13 (%81,25)ünde 1 8 kadın hastadan ?(%87)s:inde. toP-
1.am 24 kronik vakanın 20(%83,33)sfude E.histolytica nıenfileşti. 

Toplan ola:rak 47 e r kekt en,44(%93,62)ünde 27 kadından.,2<6(%96, 

30)sında,74- hastanJ.n,70(%94,60):in de E.histolytica menfileşti. 
İlacı bıraktıracaJr şiddette bir ya n e t ki görülmedi. Baş dön­

mesi ,,bulantı,kusma,uyu.şukluk gibi yan etkilerin ilacı tok karnına 
almakla,istirahatle geçtiği veya çok azaldığı müşahade edildi. 
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Yurt içinde bu konuda herhangi bir çalışma olmadı~ından 

yurt dışında yapılmış çalışmalarla mukayese ettik. Bizim l:U.lgu­

larıQızla, bazılarında yakınlık, bazılarında farklılık dikkati 

çekmektedir. 

BOTERO (ll) 49 akut, 7 kronik intestinal aınebiasisli 56 
hastaya, günde 1000 mg.olQak üzere 10 günlük tedaviye almış 48 

(%97,95) alrut ve 7 (%100) kronik vakada tedavi sonucunda E.histo­

lytica'nın menfileştiğini, l'i dışında hepsinden klinik cevap 

aldı~ını bildirmiştir. 9 (%18,36) hastada baş dönmesi, 1 vakada 

bulantı ve kusma (%2,04),2(%4,08) vakada baş ağrısı, 5 (%10,20) 
vakada kas ve eklem ağrıları gibi yan etkiler müşahade etmiştir. 

Bizim bulgularımızia akut vakalar arasında önemli bir fark olma­

masına rağ1aen, kronik olgulardaki fark önemlidir. Biz vakaları­

mızdax 10(%13,5) oranında baş dönmesi,4(%5,4) vakada bulantı, 

2(%2,7) vakada kusma, 4(%5,4) vakada dalgınlık ve uyuşukluk tes­

bit ettik. Subjektif yan etkilerin tarifi kültürel durum ve yaşla 

yakın ilgisi olduğundan, bu durumun her zaman göz önüne alınması 

uygun olur kanaatindeyiz. 

ALISAR NACEMAR ve BİNTARİ RUD10NO (5) yaşları 2-52 arasın­

da değişen lO akut intestinal amebiasisli hastaya,2-6 yaş ara­

sındakilere 125 mgtgün, 7~12 yaştakilere 250 ıng/gün 7 gün,eriş­
kinlere 1500 mg/gün ornidazol oral olarak 5 gün vermiş. Tüm vaka­
larda E.histolytica kaybolmuş. Etki oranını klinik ve parazito­

lojik olarak %100 bulrııuştur. 2(%20) vakada baş dönmesi olduğunu 

b:ii..JLdirmiştir. Bizde çalışmamızda 50 akut vakadan 5 günde, 48(%96) 
oranında parazitolojik ve %100 klinik şifa tesbit ettik. İki 

çalışına sonuçları arasında önemli bir fark yoktur. 

SUNOTO ve arkadaşları (45) akut intestinal amebiasisli ll 
çocuğa (l-7 yaş arası ), 2 yaş altındakilere 125 mgjgün,2-6 yaş 

arasındakilere 250 mg/gün, 6 yaş üstündekilere 500 mg/gün oral 

olarak 5 gün ornidazol kullanmış. 5 günde bütün vakalarda tam 

bir klinik şifa sağlandı~.ını, 3-4 günde hepsinde E.histolytica 
menfileştiğini ve yan etki görülmedğğini bildirmiştir.Endonezya' 

da yapılan bU çalışma ile bizim çalışma arasında uygunluk görül­
mektedir. Çalışmamızda bu yaş grubuna giren 6 akut vakanın hepsin­

den 5 günlük tedavi ile klinik ve parazitolojik şifa sağlannıştır. 

Bu. yaş grubunda 2 vakada bulantı, 1 valcada kusma müşahade ettik. 
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BIENVENIDO (8) Filipinlerde yaşları 27-75 arasında deği­

şen 8 akut intestinal amebiasisli hastaya günde 750 mg. ornida­

zol oral vererek yaptığı bir çalışmada 5 ci günde 4 (%50) vakada 

10 günoc içerisinde toplam 7 (%87,50) sinde gaitadan E.histolytica 
menfileştiğini, bir vakanında 13.cü günde menfileşme gösterdiği­

ni bildirmektedir. Biz~m çalışmamızda 12 yaş üstündeki 44 akut 

vakaya günde 1000 mg. ornidazol vererek, E.histolytica menfileş­
mesini 5. günde %95,45, lO.günde %100 olarak bulduk. Bu fark 
çalışmacının dozu azaltınası ve vaka sayısının azlığı nedeniyle 

olabilir. 
WOLFENSBERG ve SCHLİE (48) Endonezya'da yaşları 1,5-60 

arası olan 20 intestinal amebiasisli hastaya, erişkinlere günde 
1500, mg, çocuklara daha düşill{ dozda ornidazol 5 gün kullanmış. 

1 
5 gün sonunda 15(%75) inde gaitada E.histolytica menfileşmiştir. 
ı vakada kusma müşahade etmiştir. Biz çalışınanızdan yaşları 2-70 
arası olan 74 intestinal amebiasisli hastaya daha önce belirtti~ 
ğimiz dozlarda ornidazol aral olarak 5 gün uyguladık. 66 

(%89,19) sında E.histolytica menfileşti. 2 çalışma arasında doz 
farkı da gözönüne alınırsa uygunluk göstermeğiği görülmektedir. 

KEE-MOKCHO ve CHIN-THACKSOH (24) yaşları 9-52 arasında olan 
10 semptomatik (akut veya kronik) intestinal amebiasisli hasta 
ile yaşları 2-62 arasında olan 10 asemptomatik kist taşıyıcıya, 

iki uaş arasındakilere 2xl25 mg.olmalc üzere 7 gün, 13 yaşın üs­
tündekilere 2x500 mg.oral ornidazol vermiş. Sempteımatik intesti­

nal amebiasislfu 10 vakanın 9 (%90) unda E.histolytica menfileş-

miş, kist taşıyıcıların hepsind~ menfileşme görmüştür. Toplam 
20 vakanın 2 inde bulantı, 2 sinde baş dönmesi, 1 inde ateş oluş­

tuğunu bildirmektedir. Bizim çalışmamızda 74 vakanın 66(%89,19) 
unda E.histolytica menfileşmesi gördük. İki çalışma arasıima 

uygunluk görülmektedir. Çalışmamızda asemptomatik kist taşıyıcı­
lardan vaka seçmedik. 

NIBHA JAROONVESAr~ (36) Bangkok'da 22 karaciğer amib apse­

li hastaya, l.gruptaki 12 sine 1 gün 12 saat ara ile iki defa 
1000 mg. ornidazol ı.v.,2.gruptaki 9 hastaya 1 gün 12 saat ara 
ile 1000 1 er mg.ornidazol oral, 3. gruptaki bir hastaya 12 saat 

ara ile 2 defa 1000 mg. crbi~zol 3 gün vermiş. Ayrıca büyük apse­
lere gün aşırı, küçüklere 3 günde bir karaciğer iğne ponksiyonu 
uygulamış. 2. gruptaki bir vaka hariç hepsiride başarı sağlamıştır. 
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2 vakada 2-5 dakika içinde geçen şuur kaybı,l vakada injeksiyon 
tarafında ağr~,2 vakada baş dönmesi müşahade etmiş,Biz çalışmamıza 
karaciğer amib abselerinidahil etmedik.Bu çalışEında % 9 baş dönme­
si izlenmesine karş:ıı.n,biz çalışmamızda baş dönmesi oranını% 13,5 

olarak müşahade ettik. 
85 vakall.k giardia infeksiyonu üzeri:dde ornidazol' ün etkisi- · 

ni araştır mak için yap:ı..lan bir çal:ıı..şn:ıada iki kişi de baş dönmesi 

rapor edilmiş · ( 27). 
Tek doz 1,5 gr.or:didazol ile plazma seviyesini ölçmek için 

yap~lan bir çalışmada 5 gönüllü kadının pepsinde de 1-3 saat ka­
da~ süren baş dönmesi bi~dirilmiştir.(31). 

237 Trichomonas vaginalislihastaya bir gün t.ek doz veya bıir 
gün bo.yun ca 1, 5 gr. ornidazol verilerek %94 başarı sağlandığı, 10 
vakada bulantı,kusma,halsizlik 15 vakada kusma olduğu bildirilmiş­
tir (28). 

Yaptığımız çalışmanın sonuçlarına ve incelediğimiz Literatür 
verilerine dayanarak yan etl·cis inin azlığı,yüksek klinik ve parazi to. 
lojik etkinliği nedeniyle,daha örıce klinik tecrübelerimizden başa­
rısını gördüğümüz metronidazo.l gibi bir nitroimidazol derivesi o­

lan ornidazol'ün de intestinal amebiasiste başarı ile ku.llal:ı..nabi­
leceği kanısındayız. 

5 günlük uyguları:ıadan sonra parazitolojik kontrellerle gerek­
tiğinde tedaviyi 10 güneçıkarınak, ilacı yemeltıerden sonra almak ve 
istirahatle daha tatmin edici sonuçlar alınabileceğini çalışmala­
rımız sırasında müşa~ade ettik. 
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ö z E T 

Bu çalışmamızda yaşları 2-70 arasında değişen,74 akut veya 
kronik semptomatik intestinal amebiasisli hastaya 1 önce 5 gün,gai­

tasında E.histolytica menfileşmeyenlere ikinci 5 günlül-e süre orni­

dazole oral olarak verildi.Erişkinlere günde 1000 mg., 2-6 yaş a­

rasındakilere 500 mg.,7-l2 yaş arasındakilere 750 ıng. iki defada 

verildi .Ak.u t vakalarımız 31 erkek, 19 kad:ıın olı:ınk üzere 50, kronik 

vakalar 16 erkel{, 8 kadın olmak üzere 24 hastadan o ·luşrılaktaydı.lO 

hasta yatırılarak,64 hasta ayakta tedaviye al:ıında. 
\ 

5 günlük tedaviden sonra tüm akut ve kronik vakalarda kli-

nik düzelde görüldü.Ak.ut vakalardan 29 (%93_.55) erkek,l9(%100) 

kadın olmak üzere 48 { % 96) inde ,kronik vakalardan 12 (% 75) 

erkek,6 (%75) kadın olnak üzere,l8 (%75) inde gaitada E.histolytioa 

menfileşti.Toplam 74 hastanın 66(%89,19) sında nenfileşmiş oldu. 

8 hastaya i 1.cinci 5 günlük tedavi uygulandı .• 

10 günlille tedaviden sonraki sonuçlar: akut vakalarda erkek 

v~ kadınlardan % 100 ünde ı.nenfileşme görüldü.Kronik vakalarda er­

keklerde% 81,25, lcadınibatrda% 87,50,toplam 24 kronik vakada% 83, 

33 oranında gaitada menfileşDe oldu. 74 hastanın 70('/o 94,60) inde 
parazitolojik şifa görüldü. 4 vakadan parazitolojik cevap alınmadı. 

10 hastada baş dönmesi, 4 kişide bulantı,4 ki9ide dalgınlık 
ve uyuşukluk, 2 kişide kusma müşahade edildi. 
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