
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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Amibiazis, tüm dünyada ölüme neden olan parazitik
hastal›klar içinde ikinci s›rada yer almaktad›r. Etken
olan Entamoeba histolytica dünya nüfusunun % 10’unu
infekte etmifl durumdad›r. Parazit, öncelikle kolon mu-
kozas›na yerleflip mukozada ülserasyonlara yol açmakta
bunun d›fl›nda karaci¤er, akci¤er, beyin gibi organlar ve
nadiren genitoüriner sistem ile perianal bölge bu parazi-
tozdan etkilenmektedir (1-3). Tedavide, barsak lümenin-
deki ve dokulardaki parazitler için etkili iki ayr› grup
ilaç kullan›l›r. ‹odoquinol, paromomisin ve diloksanid
furoat özellikle lümendeki parazite etkili iken, nitroimi-
dazoller (özellikle metronidazol), klorokin ve dihidro-
emetin dokulardaki parazite etkilidir (1,4). ‹ntestinal
amibiazis için önerilen tedavi süresi 10 gündür (1). Bu
yaz›da bafllang›çta uygunsuz tedavi alan, daha sonra kli-
nik cevaps›zl›k nedeni ile uzun süreli tedavi verilen ve
iyilefltikten bir ay sonra tekrarlayan bir amibiazis olgusu
sunulmaktad›r. 

OLGU

48 yafl›nda erkek hasta, iki gündür devam eden ve günde 10
kez olan kanl› d›flk›lama, bulant›, ifltahs›zl›k ve kramp fleklin-

de gelen kar›n a¤r›s› yak›nmalar› ile poliklini¤e baflvurdu.
Hasta bir ay önce amibiazis nedeni ile bir sa¤l›k kuruluflunda
yatarak 7 gün süre ile 2x500 mg/gün ornidazol, 2x500 mg/gün
kloramfenikol ve 1x500/gün mg oral vankomisin kombinas-
yon tedavisi alm›fl ve ishalinin kesilmesi ile taburcu edilmiflti.
Aradaki sürede herhangi bir yak›nmas› olmam›flt›. Fizik mu-
ayenede atefli 36°C, arter kan bas›nc› 100/60 mmHg olarak öl-
çüldü. Dili kuru, barsak sesleri hiperaktifti. Kar›n muayene-
sinde yayg›n duyarl›l›k saptand›. Laboratuvar incelemelerinde
hemoglobin 10.2 mg/dl, lökosit 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 saptand›. Mikroskobik d›flk› incelemesin-
de her alanda 15-20 eritrosit, 4-5 lökosit, E. histolytica kist ve
trofozoitleri görüldü. Efl zamanl› yap›lan d›flk› kültüründe en-
teropatojen etken üretilemedi. Serolojik incelemelerde Gruber
Widal negatif bulundu. Hasta amibiazis olarak de¤erlendirildi
ve yat›r›larak s›v› elektrolit tedavisi ile birlikte 3x750 mg/gün
metronidazol tedavisi baflland›. Tedavinin 7. gününde d›flk›la-
ma say›s›n›n artmas› ve di¤er yak›nmalar›n›n hiç gerilememe-
si üzerine tedaviye 4x250 mg/gün tetrasiklin eklendi.

Tedavinin 16. gününde hastan›n yak›nmalar› geriledi, ishali
devam etmekle birlikte d›flk›lama say›s› günde iki kereye düfl-
tü. 16. günde d›flk›n›n mikroskobik incelemesinde yine E. his-
tolytica kist ve trofozoitleri görülmesi üzerine amibiazisle bir-
likte bir inflamatuvar barsak  hastal›¤› olabilece¤i düflünülerek
rektoskopi ve kolonoskopi yap›larak kolondan biyopsi al›nd›.
Kolon ve rektum mukozas›nda yayg›n hiperemi ve inflamatu-
var görünüm saptan hastan›n kolon biyopsisinin patolojik in-
celemesi E. histolytica trofozoitleri görülmemekle birlikte,
amibik kolit olarak de¤erlendirildi, inflamatuar barsak hastal›-
¤› lehine bulgu saptanmad›. Tedavisine 25. gününe kadar met-
ronidazol ve tetrasiklin ile devam edilen hastan›n 25. günde fi-
zik muayenesinde sa¤ hipokondriumda palpasyonla duyarl›l›k
saptand› ve günde bir kez kanl› d›flk›lamas› devam ediyordu.
Yap›lan bat›n US’sinde patoloji saptanmad›, d›flk› inceleme-
sinde E. histolytica kist ve trofozoitleri  görüldü. Günde bir
kez kanl› d›flk›lama d›fl›nda klinik yak›nmas› kalmayan hasta
mevcut tedavisine 10 gün daha ayaktan devam etmek üzere ta-
burcu edildi. Hasta tedavinin 40. gününde poliklinik kontrolü-
ne geldi¤inde yak›nmas› kalmam›flt›. Son üç gündür günde bir
kez kans›z yumuflak k›vaml› d›flk›lama tarifliyordu. Yap›lan
mikroskobik d›flk› incelemesinde E. histolytica kist ve trofo-
zoitleri görülmemesi nedeni ile tedavisi kesilerek gönderildi. 

Hasta bir ay sonra 3-4 kez/gün kanl› d›flk›lama, kar›n a¤r›s› ve
bulant› yak›nmalar› ile poliklini¤e yeniden baflvurdu. Mikros-
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kobik d›flk› incelemesinde E. histolytica kist ve trofozoitleri
görülen hastaya yat›r›larak tekrar 3x750 mg/gün metronidazol
ve 4x250 mg/gün tetrasiklin tedavisi baflland›. Bat›n US’si
tekrarland›, patoloji saptanmad›. Tedavinin 5. gününde tekrar
kolonoskopi yap›larak biyopsi al›nd›. Patolojik inceleme ami-
bik rektokolit olarak de¤erlendirildi. Tedavinin 10. gününde 2
kez/gün kanl› d›flk›lamas› olan hasta ayn› tedavi ile 10 gün
sonra kontrole gelmek üzere taburcu edildi. Kontrolde hasta-
n›n herhangi bir yak›nmas› kalmam›flt›. Mikroskobik d›flk› in-
celemesinde patoloji saptanmad›. ‹shalin bir gün önce kesildi-
¤ini ifade eden hasta tedavisine 10 gün daha devam etmek
üzere gönderildi. 30 günlük tedavi sonunda ve bundan üç ay
sonra kontrole gelen hasta her iki kontrolde de yak›nma tarif-
lemiyordu. Mikroskobik d›flk› incelemelerinde özellik saptan-
mad›.      

TARTIfiMA

‹ntestinal amibiazis amibik infeksiyonun en yayg›n gö-
rülen formudur. Asemptomatik kist tafl›y›c›l›¤›ndan me-
gakolon, kolon perforasyonu ve ölümle sonuçlanan ful-
minant kolite kadar de¤iflen genifl bir klinik spektrumda
ortaya ç›kabilir (3). Erken ve uygun tedavi ile hastal›k
kontrol alt›na al›nabilmektedir. Ancak parazit barsak lü-
meni, intestinal submukoza ve ekstraintestinal dokular
olmak üzere üç farkl› bölgede ço¤ald›¤›ndan uygun te-
daviyi belirlemek her zaman kolay olmamaktad›r (5). ‹n-
testinal amibiazis tedavisinde kullan›lan ilaçlar luminal
ve doku amibisidleri olmak üzere iki grupta toplan›r. Bu
ilaçlar ve dozlar› Tablo 1’de gösterilmifltir (1,4,5).

Luminal ilaçlar sadece barsak lümeni içinde bulunan
parazitlere etkilidir. Dokularda yerleflmifl parazit üzeri-
ne etkisi yoktur. Sadece kist tafl›y›c›l›¤› olan, klinik bul-
gusu olmayanlar›n tek bafl›na bu ilaçlarla 5-20 gün teda-
vi edilmeleri önerilmektedir. Zira asemptomatik infeksi-
yon semptomatik hale geçebilece¤i gibi tafl›y›c›lar d›fl-
k›lar› ile çevreye kist yay›l›m›na da neden olmaktad›rlar
(4,6). Semptomatik hastalarda ideal olan 10 günlük met-

ronidazol tedavisinden sonra luminal bir ilaç ile lümen-
de kalan kistlerin tedavi edilmesidir. Zira metronidazol
parazitin trofozoit formlar›na yüksek düzeyde etkili
iken kist formuna etkisi azd›r (1,3,5). Ancak ülkemizde
luminal amibisid preparatlar bulunmamaktad›r. Biz bu
nedenle hastam›z› uzun süreli metronidazol ve tetrasik-
lin ile tedavi ettik. Ülkemizde bulunmad›¤› için takiben
luminal ilaçlar› kullanamad›k. Hastan›n semptomlar›n›n
bir ay sonra tekrarlamas› yeni bir bulafl olabilece¤i gibi,
tedavi sonundaki d›flk› mikroskobisinde saptanamayan
ve tam eradike edilememifl kist tafl›y›c›l›¤›ndan kaynak-
lanabilir. Nitekim hasta poliklini¤imize baflvurmadan
önce de amibik rektokolit geçirip uygunsuz bir tedavi
alm›flt›. Bize baflvurdu¤undaki klinik tablosu yetersiz te-
davi sonras›nda geliflen reaktivasyon olarak de¤erlendi-
rildi. 

‹ntestinal amibiazisi % 100 ekarte edecek standart bir
tedavi rejimi olmad›¤› için, klinik bulgular› gerileyen
hastalarda tedaviyi sonland›rmadan önce mutlaka d›flk›
mikroskobisi yap›lmas› önerilmektedir (5). Ancak, ami-
biazis tan›s›nda  d›flk› mikroskobisi duyarl›l›¤› düflük ve
d›flk›da patojen olmayan E. dispar ve E. moshkovskii
kistlerinin de görülmesi nedeni ile yanl›fl pozitiflik vere-
bilen bir yöntemdir. Bu nedenle, tan›da ideal olan› d›fl-
k›da E. histolityca-özgül antijen ya da DNA gösterilme-
si ve serumda antiamibik antikorlar›n saptanmas›d›r (6).
Biz teknik olanaks›zl›klar nedeni ile hastam›zda bu tet-
kikleri yapamad›k. Bu nedenle hasta ikinci kez ayn› tab-
lo ile baflvurup tedavi edildikten sonra d›flk›da parazit
ve konak hücre görülmemesine karfl›n tedaviyi 10 gün
daha uzatt›k.   

Bugüne kadar metronidazole dirençli E. histolityca bil-
dirilmemifltir. Hafif ya da orta derecede amibik dizante-
ri olgular›n›n % 90’› nitroimidazol tedavisine yan›t verir

Tablo 1. ‹ntestinal amibiazis tedavisinde kullan›lan ilaçlar

‹laç

Sadece barsak lümenindeki parazite etkili olanlar
Paromomisin
Diloksanid furoat
Iodoquinol

Barsak duvar›nda etkili olanlar
Tetrasiklin

Tüm dokularda etkili olanlar
Metronidazol

Dehidroemetin

Eriflkin dozu, al›m flekli

30 mg/kg/gün, po 
3x500 mg/gün, po
3x650 mg/gün, po

4x250 mg/gün, po

3x750 mg/gün, po/ iv

1-1.5 mg/kg/gün, im

Tedavi süresi

5-10 gün
10 gün
20 gün

15 gün

5-10 gün

5 gün

Yan etki

Bulant›, kusma, ishal
Midede fliflkinlik
Bafl a¤r›s›, bulant›, kusma, doz afl›m›nda optik sinir
hasar› ve periferik nöropati 

Bulant›, kusma

A¤›zda metalik tat, bulant›, kusma, ishal ve nadiren
ataksi, vertigobilinç bulan›kl›¤›, ensefalopati  
Bulant›, kusma, ishal, kas güçsüzlü¤ü, kardiyotoksisite
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(5,6). Ancak, bizim hastam›zda tek bafl›na metronidazol
tedavisi ile 7. günde hiçbir klinik gerileme saptanmad›.
Bu nedenle tedaviye barsak duvar›ndaki parazite etki
eden tetrasiklin eklendi. Tetrasiklin, parazitin kist for-
muna etkilidir ve luminal ilaçlar›n bulunmad›¤› durum-
larda asemptomatik kist tafl›y›c›lar›n›n tedavisinde de
önerilir (5). Biz de olgumuzda tedaviye tetrasiklin ekle-
dikten sonra klinik yan›ta ulaflt›k.

Bizim hastam›zda oldu¤u gibi s›k aral›klarla tekrarlayan
amibiazis olgular›nda inflamatuvar barsak hastal›klar›n-
dan ülseratif kolitin araflt›r›lmas› gerekir. Zira, ülseratif
kolit olgular›nda bozulan kolon mukozas›na protozoon-
lar›n yerleflimi kolaylaflt›¤› için amebiazis oldukça s›k
görülmektedir (7). Bu nedenle, bizim hastam›za da ülse-
ratif koliti araflt›rmak amac› ile iki kez kolonoskopi ve
kolon biyopsisi yap›ld›. Ancak, ülserafit kolit lehine
makroskobik ya da mikroskobik bir bulgu elde edileme-
di. 

Amibiazisde barsak d›fl›nda en s›k tutulan organ karaci-
¤erdir. Barsaktaki amibik trofozoitlerin portal dolafl›m›
kullanarak hematojen yolla karaci¤ere ulaflmas› sonu-
cunda karaci¤erde apse formasyonu geliflir. Bazen has-
talar barsakla ilgili bir semptom vermeden direkt olarak
karaci¤er apsesi ile hekime baflvurabilirler. Hastalarda
görülen en önemli semptom atefl ve kar›n a¤r›s›d›r. H›zl›
tan› konulup uygun tedavi edildi¤inde % 1-3 mortalitesi
vard›r. Amibik karaci¤er apselerinde metronidazol ile
medikal tedavi verilir, drenaj uygulanmaz (1). Bizim
hastam›zda kar›n a¤r›s› ilk günden itibaren var olan bir

semptomdu. Ancak tedavinin 25. gününde fizik muaye-
ne bulgular›na sa¤ hipokondriumda duyarl›l›k eklendi.
Bu nedenle, karaci¤er apsesi olabilece¤i düflünülerek
bat›n US’si uyguland›, ancak patolojik bulgu saptanma-
d›.    

Sonuç olarak intestinal amibiazis, ülkemizde luminal
amibisid preparatlar›n›n bulunmamas› ve bizim hasta-
m›z›n ilk amibiazis ata¤›nda oldu¤u gibi ishalli hastaya
tedavi yaklafl›mlar› konusunda s›kça yap›lan hatalar ne-
deniyle tedavi güçlü¤ü olan bir parazitozdur. Klasik
olarak önerilen tedavi süresi 10 gün olmakla birlikte,
barsakta kist eradikasyonundan kesinlikle emin olma-
d›kça tedavi kesilmemeli ve zaman s›n›rlamas› olmadan
uzat›lmal›d›r. Klini¤i uzayan hastalarda ekstraintestinal
yerleflimler ve birlikte olabilecek inflamatuvar barsak
hastal›klar› araflt›r›lmal›d›r.     
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