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OLGU SUNUMU

Infeksiyon

Amibik kolit: Nasil tedavi edelim?

Nese DEMIRTURK (*), Tuna DEMIRDAL (*)

SUMMARY
How are we treat to amebic colitis

Amoebiasis is the second leading cause of death from parasi-
tic disease worldwide. The causative protozoan parasite, En-
tamoeba histolityca, is a potent pathogen. Amebiasis may af-
fect colon or extra-intestinal tissues such as liver, respiratory
tract, brain and rarely genitourinary tract, perianal region.
Amebic colitis is treated by metronidazole, followed by a lu-
minal agent to eradicate colonisation. In this report we desc-
ribed a 48 years old man with amebic colitis who recieved
long therapy.
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Anahtar kelimeler: Amibik kolit

Amibiazis, tiim diinyada 6liime neden olan parazitik
hastaliklar icinde ikinci sirada yer almaktadir. Etken
olan Entamoeba histolytica diinya niifusunun % 10 unu
infekte etmis durumdadir. Parazit, oncelikle kolon mu-
kozasina yerlesip mukozada iilserasyonlara yol agcmakta
bunun disinda karaciger, akciger, beyin gibi organlar ve
nadiren genitoliriner sistem ile perianal bolge bu parazi-
tozdan etkilenmektedir (1-3). Tedavide, barsak liimenin-
deki ve dokulardaki parazitler icin etkili iki ayr1 grup
ila¢ kullanilir. fodoquinol, paromomisin ve diloksanid
furoat 6zellikle liimendeki parazite etkili iken, nitroimi-
dazoller (6zellikle metronidazol), klorokin ve dihidro-
emetin dokulardaki parazite etkilidir (I4). Intestinal
amibiazis i¢in Onerilen tedavi siiresi 10 giindiir (1. Bu
yazida baslangicta uygunsuz tedavi alan, daha sonra kli-
nik cevapsizlik nedeni ile uzun siireli tedavi verilen ve
iyilestikten bir ay sonra tekrarlayan bir amibiazis olgusu
sunulmaktadir.

OLGU

48 yasinda erkek hasta, iki giindiir devam eden ve giinde 10
kez olan kanli digkilama, bulanti, istahsizlik ve kramp seklin-

de gelen karin agris1 yakinmalar: ile poliklinige bagvurdu.
Hasta bir ay 6nce amibiazis nedeni ile bir saglik kurulusunda
yatarak 7 giin siire ile 2x500 mg/giin ornidazol, 2x500 mg/giin
kloramfenikol ve 1x500/giin mg oral vankomisin kombinas-
yon tedavisi almig ve ishalinin kesilmesi ile taburcu edilmisti.
Aradaki stirede herhangi bir yakinmasi olmamuisti. Fizik mu-
ayenede atesi 36°C, arter kan basinci 100/60 mmHg olarak 61-
ciildi. Dili kuru, barsak sesleri hiperaktifti. Karin muayene-
sinde yaygin duyarlilik saptandi. Laboratuvar incelemelerinde
hemoglobin 10.2 mg/dl, 16kosit 7000/mm3, trombosit 361000
/mm3, glukoz 89 mg/dl, kreatinin 1 mg/dl, Na 132 mEq/L, K
2.9 mEq/L, Cl 113 mEq/L, aspartat aminotransferaz 42 U/L,
alanin aminotransferaz 27 U/L, total bilirubin/direkt bilirubin
0.7/0.3 mg/dl olarak saptandi. Mikroskobik digki incelemesin-
de her alanda 15-20 eritrosit, 4-5 16kosit, E. histolytica kist ve
trofozoitleri goriildii. Es zamanl yapilan digkr kiiltiiriinde en-
teropatojen etken iiretilemedi. Serolojik incelemelerde Gruber
Widal negatif bulundu. Hasta amibiazis olarak degerlendirildi
ve yatirilarak sivi elektrolit tedavisi ile birlikte 3x750 mg/giin
metronidazol tedavisi baglandi. Tedavinin 7. giiniinde diskila-
ma sayisinin artmasi ve diger yakinmalarinin hi¢ gerilememe-
si lizerine tedaviye 4x250 mg/giin tetrasiklin eklendi.

Tedavinin 16. giiniinde hastanin yakinmalar1 geriledi, ishali
devam etmekle birlikte digkilama sayis: giinde iki kereye diis-
tii. 16. giinde diskinin mikroskobik incelemesinde yine E. his-
tolytica Kist ve trofozoitleri goriilmesi lizerine amibiazisle bir-
likte bir inflamatuvar barsak hastalig1 olabilecegi diisiiniilerek
rektoskopi ve kolonoskopi yapilarak kolondan biyopsi alindi.
Kolon ve rektum mukozasinda yaygin hiperemi ve inflamatu-
var goriiniim saptan hastanin kolon biyopsisinin patolojik in-
celemesi E. histolytica trofozoitleri goriillmemekle birlikte,
amibik kolit olarak degerlendirildi, inflamatuar barsak hastali-
81 lehine bulgu saptanmadi. Tedavisine 25. giiniine kadar met-
ronidazol ve tetrasiklin ile devam edilen hastanin 25. giinde fi-
zik muayenesinde sag hipokondriumda palpasyonla duyarlilik
saptand1 ve giinde bir kez kanli digkilamas1 devam ediyordu.
Yapilan batin US’sinde patoloji saptanmadi, digki inceleme-
sinde E. histolytica kist ve trofozoitleri goriildii. Giinde bir
kez kanli diskilama diginda klinik yakinmasi kalmayan hasta
mevcut tedavisine 10 giin daha ayaktan devam etmek iizere ta-
burcu edildi. Hasta tedavinin 40. giiniinde poliklinik kontrolii-
ne geldiginde yakinmasi kalmamisti. Son ii¢ giindiir giinde bir
kez kansiz yumusak kivamli digkilama tarifliyordu. Yapilan
mikroskobik digki incelemesinde E. histolytica kist ve trofo-
zoitleri goriilmemesi nedeni ile tedavisi kesilerek gonderildi.

Hasta bir ay sonra 3-4 kez/giin kanl1 diskilama, karm agris1 ve
bulant: yakinmalari ile poliklinige yeniden bagvurdu. Mikros-
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kobik digki incelemesinde E. histolytica kist ve trofozoitleri
goriilen hastaya yatirilarak tekrar 3x750 mg/giin metronidazol
ve 4x250 mg/giin tetrasiklin tedavisi basglandi. Batin US’si
tekrarlandi, patoloji saptanmadi. Tedavinin 5. giiniinde tekrar
kolonoskopi yapilarak biyopsi alindi. Patolojik inceleme ami-
bik rektokolit olarak degerlendirildi. Tedavinin 10. giiniinde 2
kez/giin kanli digkilamasi olan hasta ayni tedavi ile 10 giin
sonra kontrole gelmek iizere taburcu edildi. Kontrolde hasta-
nin herhangi bir yakinmasi kalmamisti. Mikroskobik digkr in-
celemesinde patoloji saptanmadi. Ishalin bir giin 6nce kesildi-
gini ifade eden hasta tedavisine 10 giin daha devam etmek
iizere gonderildi. 30 giinliik tedavi sonunda ve bundan ii¢ ay
sonra kontrole gelen hasta her iki kontrolde de yakinma tarif-
lemiyordu. Mikroskobik digki incelemelerinde 6zellik saptan-
mad.

TARTISMA

Intestinal amibiazis amibik infeksiyonun en yaygin go-
riilen formudur. Asemptomatik kist tagtyicilifindan me-
gakolon, kolon perforasyonu ve oliimle sonuclanan ful-
minant kolite kadar degisen genig bir klinik spektrumda
ortaya cikabilir 3). Erken ve uygun tedavi ile hastalik
kontrol altina alinabilmektedir. Ancak parazit barsak lii-
meni, intestinal submukoza ve ekstraintestinal dokular
olmak iizere ii¢ farkli bolgede cogaldigindan uygun te-
daviyi belirlemek her zaman kolay olmamaktadir ). In-
testinal amibiazis tedavisinde kullanilan ilaglar luminal
ve doku amibisidleri olmak iizere iki grupta toplanir. Bu
ilaclar ve dozlari Tablo 1°de gosterilmistir (1:4:5),

Luminal ilaclar sadece barsak liimeni i¢inde bulunan
parazitlere etkilidir. Dokularda yerlesmis parazit iizeri-
ne etkisi yoktur. Sadece kist tastyicilig1 olan, klinik bul-
gusu olmayanlarin tek bagina bu ilaclarla 5-20 giin teda-
vi edilmeleri 6nerilmektedir. Zira asemptomatik infeksi-
yon semptomatik hale gecgebilecegi gibi tasiyicilar dis-
kilar1 ile cevreye kist yayilimina da neden olmaktadirlar
(4.6), Semptomatik hastalarda ideal olan 10 giinliik met-

Tablo 1. intestinal amibiazis tedavisinde kullanilan ilaclar

ronidazol tedavisinden sonra luminal bir ilag ile liimen-
de kalan kistlerin tedavi edilmesidir. Zira metronidazol
parazitin trofozoit formlarina yiiksek diizeyde etkili
iken kist formuna etkisi azdir (1.3:5), Ancak iilkemizde
luminal amibisid preparatlar bulunmamaktadir. Biz bu
nedenle hastamizi uzun siireli metronidazol ve tetrasik-
lin ile tedavi ettik. Ulkemizde bulunmadig: icin takiben
luminal ilaglar1 kullanamadik. Hastanin semptomlarinin
bir ay sonra tekrarlamasi yeni bir bulag olabilecegi gibi,
tedavi sonundaki digki mikroskobisinde saptanamayan
ve tam eradike edilememis kist tagiyiciligindan kaynak-
lanabilir. Nitekim hasta poliklinigimize bagvurmadan
once de amibik rektokolit gec¢irip uygunsuz bir tedavi
almisti. Bize bagvurdugundaki klinik tablosu yetersiz te-
davi sonrasinda gelisen reaktivasyon olarak degerlendi-
rildi.

Intestinal amibiazisi % 100 ekarte edecek standart bir
tedavi rejimi olmadig icin, klinik bulgular1 gerileyen
hastalarda tedaviyi sonlandirmadan 6nce mutlaka digki
mikroskobisi yapilmasi dnerilmektedir ®). Ancak, ami-
biazis tanisinda diski mikroskobisi duyarlilig diisiik ve
digkida patojen olmayan E. dispar ve E. moshkovskii
kistlerinin de goriilmesi nedeni ile yanlig pozitiflik vere-
bilen bir yontemdir. Bu nedenle, tanida ideal olan1 dis-
kida E. histolityca-6zgiil antijen ya da DNA gosterilme-
si ve serumda antiamibik antikorlarm saptanmasidir (60,
Biz teknik olanaksizliklar nedeni ile hastamizda bu tet-
kikleri yapamadik. Bu nedenle hasta ikinci kez ayni tab-
lo ile basvurup tedavi edildikten sonra digkida parazit
ve konak hiicre goriilmemesine karsin tedaviyi 10 giin
daha uzattik.

Bugiine kadar metronidazole direncli E. histolityca bil-
dirilmemistir. Hafif ya da orta derecede amibik dizante-
ri olgularinin % 90’1 nitroimidazol tedavisine yanit verir

ila¢ Eriskin dozu, ahm sekli

Sadece barsak liimenindeki parazite etkili olanlar

Paromomisin 30 mg/kg/giin, po
Diloksanid furoat 3x500 mg/giin, po
Iodoquinol 3x650 mg/giin, po

Barsak duvarinda etkili olanlar
Tetrasiklin 4x250 mg/giin, po
Tiim dokularda etkili olanlar
Metronidazol

Dehidroemetin 1-1.5 mg/kg/giin, im

3x750 mg/giin, po/ iv

Tedavi siiresi Yan etki
5-10 giin ~ Bulanti, kusma, ishal
10 giin Midede siskinlik
20 giin Bas agrisi, bulanti, kusma, doz asiminda optik sinir
hasar1 ve periferik noropati
15 giin Bulant1, kusma
5-10 giin  Agizda metalik tat, bulanti, kusma, ishal ve nadiren
ataksi, vertigobiling bulaniklig1, ensefalopati
5 giin Bulanti, kusma, ishal, kas gii¢siizliigii, kardiyotoksisite
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(5.6), Ancak, bizim hastamizda tek bagma metronidazol
tedavisi ile 7. giinde hi¢bir klinik gerileme saptanmadi.
Bu nedenle tedaviye barsak duvarindaki parazite etki
eden tetrasiklin eklendi. Tetrasiklin, parazitin kist for-
muna etkilidir ve luminal ilaglarin bulunmadigt durum-
larda asemptomatik kist tagiyicilarinin tedavisinde de
onerilir ©). Biz de olgumuzda tedaviye tetrasiklin ekle-
dikten sonra klinik yanita ulagtik.

Bizim hastamizda oldugu gibi sik araliklarla tekrarlayan
amibiazis olgularinda inflamatuvar barsak hastaliklarin-
dan tlseratif kolitin arastirilmasi gerekir. Zira, iilseratif
kolit olgularinda bozulan kolon mukozasina protozoon-
larin yerlesimi kolaylastig1 i¢in amebiazis oldukga sik
goriilmektedir (7. Bu nedenle, bizim hastamiza da iilse-
ratif koliti arastirmak amaci ile iki kez kolonoskopi ve
kolon biyopsisi yapildi. Ancak, iilserafit kolit lehine
makroskobik ya da mikroskobik bir bulgu elde edileme-
di.

Amibiazisde barsak disinda en sik tutulan organ karaci-
gerdir. Barsaktaki amibik trofozoitlerin portal dolasimi
kullanarak hematojen yolla karacigere ulagsmasi sonu-
cunda karacigerde apse formasyonu gelisir. Bazen has-
talar barsakla ilgili bir semptom vermeden direkt olarak
karaciger apsesi ile hekime bagvurabilirler. Hastalarda
goriilen en 6nemli semptom ates ve karin agrisidir. Hizli
tan1 konulup uygun tedavi edildiginde % 1-3 mortalitesi
vardir. Amibik karaciger apselerinde metronidazol ile
medikal tedavi verilir, drenaj uygulanmaz (1. Bizim
hastamizda karin agris1 ilk giinden itibaren var olan bir
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semptomdu. Ancak tedavinin 25. giiniinde fizik muaye-
ne bulgularina sag hipokondriumda duyarlilik eklendi.
Bu nedenle, karaciger apsesi olabilecegi diisiiniilerek
batin US’si uygulandi, ancak patolojik bulgu saptanma-
di

Sonug olarak intestinal amibiazis, lilkemizde luminal
amibisid preparatlarinin bulunmamasit ve bizim hasta-
mizin ilk amibiazis ataginda oldugu gibi ishalli hastaya
tedavi yaklagimlar1 konusunda sik¢a yapilan hatalar ne-
deniyle tedavi gii¢cliigii olan bir parazitozdur. Klasik
olarak oOnerilen tedavi siiresi 10 giin olmakla birlikte,
barsakta kist eradikasyonundan kesinlikle emin olma-
dikca tedavi kesilmemeli ve zaman sinirlamasi olmadan
uzatilmalidir. Klinigi uzayan hastalarda ekstraintestinal
yerlesimler ve birlikte olabilecek inflamatuvar barsak
hastaliklar1 aragtirtlmalidir.
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