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GASTROĠNTESTĠNAL SEMPTOMLARI OLAN ÇOCUK HASTALARDA 

BAĞIRSAK PARAZĠTLERĠNĠN FARKLI YÖNTEMLERLE 

ARAġTIRILMASI 

 

Merve Aleyna ĠLTEROĞLU 
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Tez DanıĢmanı: 
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Haziran 2023, 99 sayfa 

 

Bu çalıĢma; karın ağrısı, bulantı, kusma, diyare gibi gastrointestinal Ģikayetler ile 

hastaneye baĢvuran 0-18 yaĢ arası çocuk hastalarda paraziter etkenlerin prevalansının 

araĢtırılması; yaĢa, cinsiyete, klinik semptomlara göre sıklığının ve mevsimsel 

dağılımının belirlenmesi, tanıda kullanılan yöntemlerin karĢılaĢtırılması amacıyla 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmaya Mayıs 2022 - Nisan 2023 tarihleri arasında T.C. Sağlık 

Bakanlığı Karabük Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟ne baĢvuran 0-18 yaĢ arası 300 

çocuk hasta dahil edilmiĢtir. Gaita örneklerinin tamamı Makroskobik, Mikroskobik 

(direkt bakı), Çinko Sülfat Yüzdürme, Formol Etil Asetat Çöktürme ve 

Ġmmünokromatografik Kart Test (ICT) yöntemleriyle incelenmiĢtir. Ġncelen 

örneklerin %26‟sı (78/300) çalıĢılan yöntemlerin en az biri ile en az bir parazit 
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varlığı  açısından pozitif olarak tespit edilmiĢtir. Direkt bakı yöntemiyle %22,7 

(68/300); Çinko Sülfat Yüzdürme Yöntemi ile %16 (48/300); Formol Etil Asetat 

Çöktürme Yöntemi ile %18,3 (55/300); Ġmmünokromatografik Kart Test Yöntemi ile 

%23,3 (70/300) oranında pozitifliği tespit edilmiĢ; makroskobik incelemelerde 

parazit varlığına rastlanılmamıĢtır. ÇalıĢılan örneklerde; %22,7 oranında Entamoeba 

histolytica/dispar; %6 oranında Blastocystis hominis, %4 oranında Giardia 

intestinalis, %2,3 oranında Cryptosporidium parvum ve %0,7 oranında Enterobius 

vermicularis tespit edilmiĢtir. Parazit varlığının tespitinde kullanılan yöntemler tür 

bazında değerlendirildiğinde E. histolytica/dispar için en duyarlı yöntemin ICT 

yöntemi ve mikroskobik yöntem olduğu; C. parvum ve G. intestinalis için ICT 

yöntemi olduğu; B. hominis ve E. vermicularis için ise direkt mikroskobik bakı 

yöntemi olduğu tespit edilmiĢtir. E. histolytica‟nın %16 ile; B. hominis‟in %4 ile; G. 

intestinalis‟in %3 ile en yüksek oranda ishale neden olduğu; C. parvum‟un en yüksek 

oranda karın ağrısı ve ishale E. vermicularis‟in ise en yüksek oranda ateĢe neden 

olduğu saptanmıĢtır. En yüksek oranda parazit pozitifliği %7 (21/300) ile eylül 

ayında; ve %11 (33/30) ile sonbahar mevsiminde tespit edilmiĢtir. Parazitlerin en 

yüksek oranda tespit edilebildiği ve görece en duyarlı tanı yöntemi olarak hazır ticari 

tanı testlerinin (ICT) kullanımların yaygınlaĢtırılması gerektiği düĢünülmüĢtür. 

 

Anahtar Sözcükler : Bağırsak parazitleri, pediatrik hastalar, ishal 

 

Bilim Kodu : 1039.09
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In this study; to investigate the prevalence of parasitic agents in pediatric patients 

aged 0-18 years who applied to the hospital with gastrointestinal complaints such as 

abdominal pain, nausea, vomiting and diarrhea; It was aimed to determine the 

frequency and seasonal distribution according to age, gender, clinical symptoms and 

to compare the methods used in diagnosis. Between May 2022 and April 2023 T.C. 

300 pediatric patients aged 0-18 years who applied to the Ministry of Health Karabuk 

Training and Research Hospital were included in the study. All stool samples were 

examined by Macroscopic, Microscopic (direct examination), Zinc Sulphate 

Flotation, Formol Ethyl Acetate Precipitation and Immunochromatographic Card 

Test (ICT) methods. The 26% (78/300) of the samples examined were positive for 

the presence of at least one parasite with at least one of the studied methods. 22.7% 
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(68/300) by direct imaging; 16% (48/300) by Zinc Sulphate Flotation Method; 18.3% 

(55/300) by Formol Ethyl Acetate Precipitation Method; A positivity rate of 23.3% 

(70/300) was determined by the Immunochromatographic Card Test Method; No 

parasites were found in macroscopic examinations. In the samples examined, 

respectively; 22.7% Entamoeba histolytica/dispar; 6% Blastocystis hominis, 4% 

Giardia lamblia, 2.3% Cryptosporidium parvum and 0.7% Enterobius vermicularis 

were detected. When the methods used to detect the presence of parasites were 

evaluated on the basis of species, it was found that the method with the highest 

positivity for E. histolytica was the ICT method and the microscopic method; The 

method in which C. parvum and G. intestinalis were detected at the highest rate was 

the ICT method; It was determined that the method in which B. hominis and E. 

vermicularis were detected most was the direct microscopic examination method. E. 

histolytica with 16%; with 4% of B. hominis; G. intestinalis causes diarrhea with the 

highest rate of 3%; It was determined that C. parvum caused the highest rate of 

abdominal pain and diarrhea, while E. vermicularis caused the highest rate of fever. 

The highest rate of parasite positivity was in September with 7% (21/300); and 11% 

(33/30) in autumn. The use of commercially available diagnostic tests (ICT) should 

be expanded as the most sensitive and most sensitive diagnostic method for parasites. 

 

Key Word : Intestinal Parasite, pediatric patients, diarhae 

 

Science Code       : 1039.09
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BÖLÜM 1 

 

GĠRĠġ 

 

Günümüzde geliĢmemiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde önemli sağlık sorunlarının 

baĢında parazit enfeksiyonları gelmektedir. Dünyada yaklaĢık 4 milyar insan 

gastrointestinal sistem parazit enfeksiyonları riskiyle karĢı karĢıyadır [1-4]. 

 

Ülkemizde de insan sağlığına ciddi olumsuz etkileri görülmekle birlikte doğu ve batı 

illeri arasında paraziter hastalıkların yayılıĢı farklılıklar göstermektedir [5]. Paraziter 

hastalıkların yaygınlığını etkileyen etmenler arasında; çevre koĢulları, altyapı 

yetersizliği, eğitim düzeyi, su kaynaklarının yetersizliği, değiĢen hijyen Ģartları, 

iklim, eĢey, ırk, yaĢ, temizlik, ekonomik durum ve beslenme alıĢkanlıkları 

gelmektedir.  

 

Bu etmenler ele alındığında parazitler çeĢitli klinik semptomlara neden olmakta ve 

özellikle büyüme-geliĢme dönemindeki çocuklar baĢta olmak üzere toplumun her 

kesiminde iĢgücü azalmasına, ruh ve beden sağlığını olumsuz yönde etkilenmesine 

sebep olmakta ve ayrıca ülke ekonomisine de olumsuz yönde etki etmektedir [5-8].  

 

Gastrointestinal parazitozlar genellikle sosyo-ekonomik düzeyi düĢük olan ülkelerde 

besin, su ve kirli eĢyaların kullanılmasıyla fekal-oral yolla bulaĢabilmektedir. 

Parazitozlar özellikle çocuklarda; geliĢme geriliği, enterit, ve anemiye neden olup 

vücudu güçsüz bırakması sebebiyle farklı hastalıklara karĢı da duyarlılığı attırırlar.  

 

Çocukların toplu halde bulunduğu; yuva, kreĢ ve okullarda hijyen-temizlik 

kurallarına yeterince önem göstermemesi sebebiyle daha fazla risk 

bulundurmaktadır. 
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ÇeĢitli nedenlerle immün yetmezliği bulunan hastalarda ve çocuklarda bağırsak 

parazitlerine karĢı duyarlılık artarak, ağır ve kronik seyreden enfeksiyonlar ortaya 

çıkmaktadır [5,9,10].   

Gastrointestinal sistem rahatsızlıkları özellikle geliĢmekte olan ülkelerde pediatrik 

yaĢ grubunda morbidite ve mortalitenin önemli nedenleri arasında yer almaktadır 

[11]. Çocuklarda kozmopolit yayılım gösteren bağırsak parazitleri; anemi, beslenme 

bozukluğu, sindirim kötülüğü, geliĢme ve zekâ geriliği gibi daha birçok klinik 

tabloya sebep olmaktadır [1-4]. Bağırsak parazitleri; iĢtah bozuklukları, karın ağrısı, 

baĢ dönmesi, ishal, diĢ gıcırdatması, ateĢ, gece uyurken ağızdan salya akması, 

sinirlilik hali, gece çocuğun altına kaçırması, anal kaĢıntı ve burun kaĢıntısı gibi 

birçok semptoma neden olmaktadır [5,12]. 

 

Bulantı, kusma, diyare, karın ağrısı ve kabızlık gibi gastrointestinal semptom 

Ģikayetleri çocukluk çağındaki hastaların hastaneye baĢvurma sebepleri arasında 

önemli bir yer tutmaktadır. Bu rahatsızlıklara organik ve fonksiyonel patolojilerin 

yanı sıra bakteriyel, viral ve paraziter ajanlar gibi enfeksiyöz etkenlerde neden 

olabilmektedir. Gastrointestinal semptom rahatsızlığına yol açan etkenin hızlı ve 

doğru tespit edilmesi uygun tedavinin gecikmeden baĢlanması, gereksiz ilaç 

kullanımının önüne geçilmesi, hastanede kalıĢ süresinin kısalması ile morbidite ve 

mortalitenin azalması açısından büyük önem taĢımaktadır [13].  

 

Gastrointestinal parazitozlardan korunmak için el hijyeni, bireysel temizlik, kalabalık 

aileler ile toplu yaĢanması gereken yerlerde (kreĢ ve yurt gibi) kiĢisel eĢyaların ortak 

kullanılmaması ve temizliği, dıĢkı kanalizasyon sistemlerinin sağlıklı hale getirilmesi 

ve içme sularının her türlü kontaminasyonlardan korunması insan sağlığını koruma 

amacına yönelik alınması gereken önlemlerdendir [14]. 

 

Gastrointestinal parazitlerin rutin laboratuvar tanısında direkt bakı yöntemi, çeĢitli 

boyama yöntemlerinin yanı sıra serolojik ve moleküler yöntemler kullanılmaktadır. 

Rutin laboratuvar tanısında en sık kullanılan yöntem direkt mikroskobik inceleme 
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olup tecrübe ve uzmanlık gerektirmesi, zamanı alıcı olması, düĢük duyarlılık ve 

özgüllüğe sahip olması nedeniyle ek tanı yöntemleri kullanılarak desteklenmesi 

gerekmektedir. 

 

ÇalıĢmamızda Karabük Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarına 

gastrointestinal semptomları olan 0-18 yaĢ arası hastalardan gönderilen dıĢkı 

örnekleri; Makroskobik yöntemi (direkt bakı), çinko sülfat yüzdürme yöntemi, 

formol-etil asetat çöktürme yöntemi ve immunokromatografik kart test yöntemleri 

kullanılarak incelenmiĢtir. Çocuk hastalarda gastrointestinal semptomlara neden olan 

parazitler farklı yöntemlerle araĢtırılmıĢ; sıklıklarının yaĢa, cinsiyete, aylara ve 

mevsimlere göre dağılımı belirlenmiĢ; kullanılan yöntemlerin birbirlerine göre 

duyarlılığı, avantaj ve dezavantajları araĢtırılmıĢtır. 

 



 

4 

 

BÖLÜM 2 

 

GENEL BĠLGĠLER 

 

Parazit kelimesi dilimize Yunancadan geçen bir kelime olup baĢka birinin 

sofrasından beslenen anlamına gelmektedir. Parazitler baĢka bir canlının zararına 

yaĢayan ve çoğunlukla organizmayı öldürmeyen canlılardır. Parazitlerin 

beslenmesini ve barınmasını sağlayan, yaĢaması için gerekli olan Ģartları oluĢturan 

organizmaya „konak‟ adı verilir. Parazitler evrimsel süreçlerini tamamlayabilmek 

için bir veya birden fazla konağa ihtiyaç duyarlar. Tek bir konak üzerinde 

geliĢimlerini tamamlayabilen parazitler “monoksen” parazitler olarak isimlendirilir 

Birden fazla konağa ihtiyaç duyarak evrimlerini tamamlayan ve geliĢen parazitlere 

de “heteroksen” parazitler denir. Monoksen parazitlere Ascaris lumbricoides ve 

Enterobius vermicularis; heteroksen parazitlere Taenia saginata türü örnek olarak 

verilebilir. [5,15,16].  

 

YerleĢim yerine göre parazitler iki gruba ayrılır. Konağın vücudu içerisinde yaĢayan 

parazitler “endoparazit”; konağın vücut yüzeyinde yaĢayan parazitler “ektoparazit” 

olarak isimlendirilir. Taenia saginata ve Enterobius vermucularis endoparazitlere; 

Siphonaptera ve Pediculus humanus de ektoparazitlere örnek olarak verilebilir. 

 

Parazitlerin moleküler biyolojik özellikleri, biyokimyasal özellikleri, çoğalma Ģekli 

ile çekirdek ve hareket organeli bulundurma vb. yapısal özellikleri dikkate alınarak 

sınıflandırılırlar [17].  

 

2.1. PARAZĠTLERĠN TAKSONOMĠK SINIFLANDIRMASI 

 

Parazitler, Protozoalar ve Metazoalar olmak üzere iki gruba ayrılırlar. Protozoonlar 

tek hücreli canlılardan olup, büyük bir kısmı mikroskobik, az bir kısmı ise 

makroskobiktir. Protozoalar, zooparazitlerin alt basamaklarında bulunan canlılardır. 
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Tek hücreli canlılardan olmalarına rağmen yaĢamaları için gerekli olan birçok 

fonksiyonu yapabilme özelliğine sahiptirler. Çekirdekleri çoğalma ve üreme ile ilgili, 

sitoplazma ise hücrenin yaĢaması için gerekli görevleri yerine getirir [18].  

 

Protozoalar kendi içerisinde Sarcomastigophora, Apicomplexa ve Ciliospora olarak 

üç gruba ayrılır. Sarcomastigophora; Sarcodina ve Mastigophora olmak üzere iki 

gruba ayrılır.  

 

Mastigophora grubu da Tricomonadida, Retartomonadida ve Diplomonadida olmak 

üzere üç gruba ayrılır. Protozoaların taksonomik sınıflandırılması Çizelge 2.1‟de 

verilmiĢtir. 

 

Çizelge 2.1. Protozoaların sınıflandırılması [19].  

 

 

Çok hücreli olan Metazoalar; Helmintler, Platyhelmintler ve Artropodlardan oluĢur. 

Platyhelmintler de kendi içerisinde Trematodlar ve Sestodlar olmak üzere iki gruba 

ayrılırlar.  Metazoaların taksonomik sınıflandırılması Çizelge 2.2‟de verilmiĢtir. 

 

 

 

                  
 

PROTOZO
A 

 
Sarcomastigopho

ra 

 Sarcodina 
  Ameobida 

  Entamoeba sp. 

 Mastigophora 

 Tricomonadida 
  Trichomonas sp. 

 
Retartomonadid

a   Chilomastix sp. 

 Diplomonadida 
  Giardia sp. 

 Apicomplexa 
  Sporozoa 

  Coccidia 
 

Cryptosporidium 
sp. 

 Cyclospora sp. 

 Ciliospora 
 

Trichostomati
da  Balantidium coli 
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Çizelge 2.2. Metazoaların sınflandırması [20]. 

  

 

 

2.2. PARAZĠTLERĠN MORFOLOJĠSĠ VE HAYAT DÖNGÜSÜ 

 

Bir protozoonun yapısı dıĢarıdan içeriye sırayla plazma zarı, sitoplazma ve nukleus 

olmak üzere üç kısımdan oluĢur. Bu kısımlardan birini oluĢturan sitoplazmayı ise 

ektoplazma ve endoplazma adı verilen iki kısım oluĢturur. Endoplazma içerisinde 

protozoonların yaĢamlarını sürdürebilmeleri için gerekli olan ve çeĢitli fonksiyonları 

bulunan vakuoller ve depo besin maddeleri yer almaktadır. Bu depo besin maddeleri 

ise kromatoid cisimcikleri ve volutin tanecikleri halinde bulunur [21].  

Protozoonların hücre yapısı ġekil 2.1‟de verilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 2.1. Protozoon hücre yapısı [21].  

 

                   METAZOA 

 Helmint 
  Nematood 

  
Enterobius 

vermicularis, 

 Ascaris lumbricoides 

 Platyhelmint 

 Trematod 
  

Fasciola hepatica, 
Fasiolopsis buski 

 Sestod  
Taenia saginata,, 

Echinococcus 
granulosus 

 Artropod 



 

7 

 

Protozoonların yapısında yalancı ayak, kamçı (flagellum), dalgalanan zar ve kirpik 

gibi hareket organelleri vardır. Bazı protozoon türlerinde hareket organelleri ġekil 

2.2‟de verilmiĢtir.  

 

 
 

ġekil 2.2. Bazı protozoon türlerinde hareket organelleri [22]. 

 

Protozoonlar için gerekli olan besin maddeleri ozmos yoluyla emilim (absorbsiyon) 

veya yalancı ayaklarla pinositoz adı verilen emilim yapılarak alınır. Oksidasyon veya 

fermantasyonla enerji gereksinimlerini sağlayan protozoonlar oksijen ihtiyaçlarına 

göre anaerop veya aerop olarak ayrılır. Aerop protozoonlar özellikle kan ve 

dokularda bulunurken, bağırsak protozoonları ise anaerob protozoondur. 

Protozoonlarda üreme eĢeyli ve/veya eĢeysiz olarak gerçekleĢir. Protozoonların ikiye 

bölünme, Ģizogoni ve tomurcuklanma Ģeklinde eĢeysiz üremeleri görülmektedir. 

EĢeyli üremede ise konjugasyonla ve gametlerin oluĢması ile sağlanmaktadır [22]. 

 

Protozoonların yaĢam döngüsünü trofozoit dönemi ve kist dönemi oluĢturmaktadır. 

Trofozoit formu protozoonların aktif olarak beslenebilen, hareket edebilen, 

büyüyebilen ve çoğalan formdur. Trofozoitler konak vücudunda iken ortam Ģartlarına 

dayanıksızdır.  

 

Bir konaktan bir diğer konağa geçiĢ esnasında dıĢ çevre koĢullarına dayanıklılığını 

sağlayabilen kist formu oluĢur. Fizyolojik fonksiyonların en aza indiği bu dönemde, 

protozoonlarda beslenme aktivitesi yoktur ve hareket kabiliyeti gözlemlenmez. 

Parazitin insan vücuduna giren formu enfektif değilse konak üzerinde bulaĢ ve 
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hastalık oluĢmaz [22,23]. Trofozoit ve kist formlarının Ģematik görünümü ġekil 

2.3‟de verilmiĢtir. 

 

 
 

ġekil 2.3. Trofozoit (A) ve kist (B) formlarının Ģematik görünümü [23]. 

 

Parazitlerin Protozoalar dıĢındaki grubu olan Metazoalar ise; Helmintler, 

Platyhelmintler ve Artropodlardan oluĢur. Helmintler omurgalı konak üzerinde 

gastrointestinal sistem baĢta olmak üzere diğer pek çok sistemi tutabilen ve hastalık 

oluĢturabilen solucan benzeri çok hücreli parazitlerdendir. ġekil olarak uzun, düz 

veya yuvarlak halde olabilen helmintler sindirim sistemine, boĢaltım sistemine, 

üreme sistemine ve sinir sistemlerine sahiptir [20,24]. Üzerinde bulunduğu konaktan 

besinlerini sağlamakta, metabolizma artıklarını atmakta ve konak bağıĢıklığından 

kaçmasını sağlama da parazitin üzerini örten tegument ya da kütikül adı verilen 

kısımları önemli rol oynamaktadır [25]. Helmintlerin yaĢam döngüsünde yumurta, 

larva ve eriĢkin formları bulunmaktadır. Helmintlerin yumurta, larva ve eriĢkin 

formu ġekil 2.4‟de verilmiĢtir.   

   

 
 

ġekil 2.4. Helmintlerin (nematod) yumurta, larva ve eriĢkin formu [26]. 
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Konak vücuduna yiyecek ve içeceklerden ağız yoluyla, deri üzerindeki yara ve 

açıklıklardan, solunum sisteminden veya genital mukozadan konağa yerleĢebilirler. 

 

Helmintler halk arasında kurt, solucan veya Ģerit adı ile bilinmektedir. Helmintlerin; 

hücreleri sindirim, boĢaltım, dolaĢım, üreme, hareket, gibi iĢlevleri yerine getirmek 

üzere organlar meydana getirmiĢ, eklem bölgelerinde eklentileri bulunmayan, iki 

tarafı simetrik ve omurgasız canlılardır. Vücudunda bulunan yapılar, parazitlik 

özelliklerine göre değiĢim göstermektedir. Vücut uzunlukları milimetre ile metre 

arasında değiĢiklik gösterebilmektedir. Helmintlerin Schistosoma türü dıĢındaki 

bütün türleri hermafrodit (çift cinsiyetli) canlılardır, yani diĢilik ve erkeklik 

organlarını birlikte bulundurmaktadır [27].  

 

Trematodların vücutları ince bir yaprak Ģekline benzetilmek ile birlikte kütikula ile 

örtülüdür. Çekmenleri ve emici ağızlara sahip bir yassı solucan türü olan 

trematodların anüsü ve sindirim sistemleri bulunmayan kör bir bağırsakları vardır. 

Hem eĢeysiz hem eĢeyli üreyebilirler [27].  

 

Sestodların ise; vücutları yassı halkalar Ģeklinde bölünmüĢ, besinlerini ozmozla 

alabilen, sindirim sistemleri bulunmayan, eriĢkin formlarında dikenler ve kirpik 

yapısı barındırmayan, endoparazit ve hermafrodit yapıya sahip olan parazitlerdendir. 

Uzunlukları 3-5 mm kadar küçük olabildiği gibi 8-10 metre kadar uzun da olabilir 

[27]. 

 

Vücutları; scolex (baĢ), boyun ve strobila (halkalardan) 3 bölümden oluĢur. Bazı 

sestot türlerinde bağırsak mukozasına tutunabilmeyi sağlayan dört çekmen ve yine 

bazı türlerinde çıkıntı üzerindeki çengeller ile tutunmayı güçlendiren rostellum adı 

verilen yapılar bulunur. Vücudun büyük bir kısmını kapsayan strobilayı oluĢturan her 

bir halkaya proglottid denir. Sestodların yetiĢkinleri ince bağırsağa yerleĢir ve 

yumurta formları çoğunlukla kapaksızdır. Sebep oldukları enfeksiyonlar, çoğunlukla 

asemptomatik olarak seyreder [27].  

 

Nematodlar ise vücutları, iplik veya kıl benzeri tek bir bölümden oluĢmuĢ ve uç 

kısımlarına doğru gittikçe incelen bir yapıya sahip olan helmint türlerindendir. DıĢ 
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yüzeylerini örten çizgili veya düz bir kütikül tabakası vardır. Vücut boĢlukları 

endoderm tabakası ile mesoderm tabakası arasında bulunur. Sindirim sistemleri 

bulunur ve bu düz bir boru Ģekline benzetilmektedir. Vücut bölümleri önden 

baĢlayarak arkaya doğru sıralamak gerekirse; ağız, özofagus, orta bağırsak ve anüs 

Ģeklinde olur. Özofagusu bütünüyle saran halka Ģeklinde bir sinir sistemi bulunur. 

Fazlasıyla geliĢmiĢ seviyede olan üreme organları vücut boĢluğunun arta kalan 

kısımlarında doludur. Genellikle yumurtalarının enfekte hale geçebilmesi için dıĢ 

ortamda belirli bir zamanı doldurması gerekmektedir. Nematodların bazı türlerinde 

ise, parazit içerisinde larva oluĢabilir [27]. 

 

Arthropodaların bir diğer adı da eklembacaklılardır. Bir milyonun üstünde tür 

çeĢitliliği bulunan arthropod grubu hayvanların %90‟nın kapsamaktadır. Bu sebepten 

dolayı dünyadaki en kalabalık hayvan grubudur [26]. Bu gruptaki bazı türler insan ve 

hayvan sağlığını olumsuz yönde etkilemektedir. Bu parazitler; bit, tahtakurusu, 

pireler, keneler ve sivrisineklerdir. Karasinekler de (Musca domestica) ise tür olarak 

parazitlik özelliği göstermese de mikroorganizmaları mekanik olarak 

bulaĢtırabildikleri için insan sağlığı olumsuz etkileri vardır. Bu türün larva ve eriĢkin 

formu ġekil 2.5‟de verilmiĢtir.  

 

 

 

ġekil 2.5. Bir eklem bacaklı Muska domestika ve larvası.  

 

2.3. PARAZĠTLERĠN EPĠDEMĠYOLOJĠSĠ 

 

Dünya Sağlık Örgütü‟nün (DSÖ) verilerine göre ishal; beĢ yaĢ altı çocuklarda 

özellikle yenidoğan dönemi sonrasında, önlenebilir ve tedavi edilebilir olmasına 

rağmen en sık görülen ölüm nedenlerinin ikincisi olarak kabul edilmektedir. Tüm 



 

11 

 

dünyada her yıl ishalli bir hastalığa yakalanan çocuk sayısı yaklaĢık olarak 1,7 milyar 

iken bunlardan ishal nedeni ile hayatını kaybeden çocuk sayısı 525.000‟dir. Ġshal 

özellikle 5 yaĢ altı çocuklarda önemli seviyede beslenme bozukluklarına da 

sebeplerinden biridir. Oysa ki güvenilir ve sağlıklı su kaynaklarıyla, temiz çevre 

koĢullarının sağlanması durumunda bu hastalığın önlenmesi mümkündür [28] 

. 

Bakteri ve parazitlerin neden olduğu gastrointestinal hastalıklar geliĢmekte olan 

ülkelerde sıkça karĢılaĢmakta olup bunun baĢlıca nedenleri altyapı ve hijyen eksikliği 

olarak görülmektedir. Enfeksiyonların meydana getirdiği hastalıklara geliĢmiĢ 

ülkelerde özellikle kıĢ aylarında rastlanırken, geliĢmekte olan veya az geliĢmiĢ 

ülkelerde yaz aylarında daha sık karĢılaĢılmaktadır [27].  

 

2.4. PARAZĠTLERĠN KLĠNĠK BULGULARI 

 

Konağa zarar veren bağırsak parazitleri meydana getirdiği hastalıklarla özellikle 

çocukların fiziksel görünüĢlerinde ve zihinsel geliĢimlerinde olumsuz etki meydana 

getirebilmektedir. Çocuklarda gastrointestinal parazit varlığında sıklıkla abdominal 

(karın) ağrı, ishal ve/veya kanlı ishal, yüksek ateĢ, halsizlik, bulantı, baĢ dönmesi, 

kusma, iĢtahsızlık, dikkat dağınıklığı, Ģiddetli eklem ve kas ağrıları, enurezis 

nokturna, gece ağızdan gelen salya, makat bölgesinde görülen kaĢıntı, diĢ gıcırdatma 

vb. semptomlar görülür [10,29,30]. 

 

2.5. PARAZĠTLERĠN TANISI 

 

Gastrointestinal sistemdeki paraziter enfeksiyonların mikrobiyolojik tayininde 

gaitada helmintlerin larva veya yumurta formlarının, protozoaların ise kist ya da 

trofozoit formlarının görülebilmesi gerekir. Uygun Ģartlarda alınan gaita örnekleri 

yine uygun metotlarla  incelenmelidir [31]. 

 

Parazitler enfekte ettiği konağın vücudunda kendisine uygun olan doku ve organları 

seçerek yerleĢtiği bölgede geliĢimini sürdürerek tamamlar. Canlı vücudunda bulunan 

parazit/parazitlerin varlığı farklı yöntemler kullanılarak saptanabilir. Bu iĢlemde 

parazitin bütünüyle görülmesi veya geliĢme dönemlerinin görülmesi ile olabilir. 
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Parazitin oluĢturduğu antijen ve buna karĢı konağın oluĢturduğu antikorun tespiti ile 

de mümkün olur. Canlı vücudunda parazitlerin tanısı için baĢta dıĢkı örneği olmak 

üzere idrar, kan, burun akıntısı balgam örnekleri çeĢitli tekniklerle incelenir. Ayrıca 

kemik iliği, vücut sıvıları, biyopsi ve doku örnekleri de parazitlerin varlığı açısından 

incelenebilir. Ġncelemeler preparat hazırlanarak direkt olarak, kültürleri yapılarak 

veya deney hayvanlarına inoküle edilerek yapılabilir [31]. 

 

Direkt tanı incelemelerinde SF veya lugol çözeltisi ile lam-lamel arası mikroskobik 

incelemelerin yapılabildiği ve bununla birlikte yüzdürme ve çöktürme yöntemleri 

olarak sınıflandırılan konsantrasyon yöntemleri de kullanılmaktadır. Ġndirekt 

tanılarda ise serolojik testler ve cilt testleri kullanılabilmektedir. Ġndirekt 

immunfloresan (IIF), ELISA, indirekt hemaglütinasyon (IHA) yöntemleri kan 

örnekleri için sıklıkla kullanılan serolojik testlerdir. Bununla beraber tanılarda 

moleküler testler de kullanılarak tanı yöntemleri içerisindeki yerini almaktadır [31]. 

 

Biyoteknoloji alanındaki geliĢmeler moleküler yöntemlerin parazitoloji alanında 

iĢlevini sağlamıĢtır. Konvansiyonel açıdan parazitlerin ayrıĢımı ve tanımlanmaları, 

konak spesifiteleri, genellikle morfolojik yapıları, patolojik etkileri, taĢınma Ģekilleri 

ve coğrafik merkezlerine göre yapılmaktadır. Fakat bu özellikler, parazitlerin tür 

seviyesinde ayrılmasında sıklıkla eksik kalmaktadır.  

 

Moleküler parazitolojide ki ilerlemeler, bilhassa nükleik asit tabanlı teknikler, 

duyarlılığı ve özgüllüğü artıran güçlü alternatif tanı araçları sunmuĢtur. Bu teknikler, 

epidemiyoloji, sistematik (taksonomi ve filogeni), ekoloji, antiparazitik ilaç ve aĢı 

geliĢtirilmesi, veteriner parazitolojide tanı, tedavi, populasyon genetiği, ilaç 

direncinin anlaĢılması, parazit genom ve genetik tiplendirme çalıĢmaları içeren 

konularda uygulama Ģansı sağlamıĢtır [27]. Çoğunlukla parazitlerin tanısında 

kullanılan yöntemler Çizelge 2.3‟de verilmiĢtir. 
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Çizelge 2.3. Parazitlerin tanısında kullanılan yöntemler [25]. 

 

2.6. PARAZĠTER GASTROENTERĠT ETKENLERĠ 

 

Gastrointestinal sistem rahatsızlıklarını oluĢturan efeksiyonlar, kozmopolit yayılım 

gösterir. Dünyadaki en geniĢ dağılım gösteren enfeksiyonlardan birisi olması 

sebebiyle toplum sağlığını olumsuz yönde etkilemektedir. Dünyada ortalama 3,5 

milyar insanın, gasrointestinal parazitler sebebiyle enfekte olduğu ve bunların önemli 

kısmını pediatrik hastaların oluĢturduğu bilinmektedir [32].  

 

Protozoonlar ve helmintler tarafından meydana gelen parazitik enfeksiyonlar 

özellikle geliĢmekte olan ülkelerde görülürken, geliĢmiĢ ülkelerde protozoonlar 

paraziter enfeksiyonlara daha çok neden olmaktadır. Türkiye‟de ise batı ve doğu 

bölgeleri arasında paraziter vakaların dağılımı farklılıklar göstermekle birlikte insan 

                   

PARAZĠTLE
RĠN TANI 

YÖNTEMLE
RĠ 

 
Makroskopik 

Ġnceleme 
Yöntemleri   Kokusu, Rengi, Kıvamı vs.  

 
Mikroskopik 

Ġnceleme 
Yöntemleri 

 
Nativ-Lugol 

Yöntemi   
Lam lamel 
arası direkt 

bakı yöntemi 

 
Konsantrasyo
n Yöntemleri 

 
Yüzdürme 
Yöntemleri   

DoymuĢ tuzlu suda 
yüzdürme yöntemi, 

Sodyum nitrat 
yüzdürme yöntemi,  

Çinko sülfat yüzdürme 
yöntemi, Çinko klorür 

yüzdürme yöntemi, 
DoymuĢ Ģekerli suda 
yüzdürme yöntemi, 
Sheather'inĢekerli 

yüzdürme yöntemi vb. 

 
Çöktürme 

Yöntemleri   

Formol etil asetat 
çöktürme yöntemi, 
Teleman çöktürme 

yöntemi vb.  

 
Göç Ettirme 
Yöntemleri   

Master yöntemi, 
Baerman-Wetzel yöntemi 

vb. 

 
Boyama 

Yöntemleri   

Giemsa boyama, Gram boyama, 
Modifiye kinyoun asit-fast 
boyama, Wheatley trikorm 

boyama vb. 

 
Serolojik 
Ġnceleme 

Yöntemleri   ELĠSA, IFA, IHA vb. 

 
Moleküler 
Ġnceleme 

Yöntemleri   
PCR, Real Time PCR, Nested PCR, 

Multiplex PCR vb.  
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sağlığını ciddi seviyede olumsuz yönde etkilemektedir [6]. Bu parazitler özellikle 

endemik bölgelerde önemli morbidite ve mortalite nedenidir [33]. Ġntestinal 

protozoonlardan çocuklarda gastrointestinal Ģikayetlere daha çok neden olan 

parazitler E.histolytica, G.intestinalis, Blastocystis sp. ve Cryptosporidium sp. ‟dir 

[34]. Bu parazitler tek baĢlarına enfeksiyona neden olabilecekleri gibi koenfeksiyon 

da yapabilir [35]. 

 

Paraziter etkenlerin sebep olduğu hastalıklar insan vücudunda bulunduğu organ ve 

dokuya göre değiĢiklik göstermektedir. Gastrointestinal sistemde helmintler ve 

protozoonlar yer tutmaktadır. Az geliĢmiĢ olan veya geliĢmekte olan ülkelerde 

gastrointestinal sistem hastalıklarında en sık karĢılaĢılan protozoonlar Blastocystis 

sp., Entamoeba sp., Giardia sp. ve Cryptosporidium sp. olup bu parazitler hakkındaki 

bilgilere aĢağıda yer verilmiĢtir. 

 

2.6.1. Blastocystis sp. 

 

2.6.1.1. Tarihçe ve Sınıflandırma: 

 

ġube: Ciliophora  

Alt Ģube: Blastocysta  

Sınıf: Blastocystea  

Takım: Blastocystida  

Aile: Blastocystidae  

Cins: Blastocystis  

Tür: Blastocystis hominis 

 

1900‟lü yıllarda Alexeieff tarafından intestinal bir ökaryot olarak tanımlanan 

Blastocystis sp. ilk olarak 1849 yılında Londra‟da yaĢanan „Üçüncü Kolera 

Epidemisi‟ döneminde Brittan ve Swayne adındaki kiĢiler tarafından kolera cisimciği 

adıyla koleraya sebep olan bir etken olarak birçok parazitten biri olarak 

adlandırılmıĢtır [36]. Daha sonraları Stramenophiles grubuna dahil edilmesi bu 

parazitin sporozoon, mantar, hatta organizma kisti olarak düĢünülmesinden 

kaynaklanmıĢtır [37]. BaĢlarda sıçanlarda B.ratti, insanlarda ise B.hominis gibi 
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yalıtılmıĢ konağa göre adlandırılmıĢ, fakat bu durumun canlılar arasındaki geçiĢleri 

fark edildikten sonra Blastocystis sp. Ģeklin de tekrar sınıflandırılmıĢtır [38].  

 

2.6.1.2. Morfoloji ve YaĢam Döngüsü: 

 

Katı bir anaerop olan bu parazit memeliler, böcekler ve kuĢlar gibi birçok canlıda 

kolonileĢmiĢ olarak gastrointestinal sistemde bulunmaktadır. Mitokondriyi andıran 

ve pek çok intrasellüler organeli olan bu parazit yapısı gereği sitokrom enzimlerinden 

yoksundur [39]. Antiparaziter ilaç kullanımında ve aerobik koĢullardan olumsuz 

etkilenip apoptoza uğrayabilmektedir [40]. Blastocystis türlerinin bazıları vejetatif 

forma dönüĢen kistler oluĢturabilir [41]. Bunun yanı sıra avakuoler form, granüler 

form, ameboid form, vakuoler form, ve multivakuoler formları da vardır [42] (ġekil 

2.6) .  

 

 
  

ġekil 2.6. Blastocystis sp. formları [39]. 

 

Bunlar arasında en sık vakuoler forma rastlanmakta olup, merkezinde hücrenin 

büyük çoğunluğunu oluĢturan boĢluk ve çevresinde sitoplazma ile diğer hücresel 

yapılarla organeller vardır. Vakuoler formun çeĢitli boyutları da bulunmaktadır. 

Ġnsanlardan elde edilen formları 4 µm ile 63 µm aralığında olup çapları 5-15 µm‟dir 

[43]. Paraziti ozmotik basınçtan koruyan yüzeyindeki tabakası, bununla beraber 

parazitin beslenmesi için gerekli bakterilerinde yakalanmasında rol oynar [44]. 

Mevcut vejetatif formların invivo olarak diğer vejetatif formlara dönüĢebilmesi 

sayesinde taze bir dıĢkıda farklı formlarını da görebilmekteyiz [45]. Fekal oral 

yollardan kistik form ile parazitin bulaĢımı gerçekleĢir [46]. BulaĢan kistlerin 

vejetatif forma dönüĢümü uygun konak üzerinde gerçekleĢir. Kalın bağırsakta 
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ekskistasyona uğrayan kist formunun burada vakuoler forma dönüĢümü görülür [47].  

DönüĢümü gerçekleĢen vakuoler form bağırsaklardan atılımı olmadan önce intestinal 

lümende kist formuna ya da baĢka bir forma dönüĢebilir. Vakuoler formun farklı 

üreme Ģekli görülse de yapılan gözlemler neticesinde ikiye bölünme en iyi bilinen 

üreme Ģeklidir [48].  

 

Vakuoler formdan multivakuoler ve ameboid formlar geliĢir. Multivakuoler formdan 

sırasıyla prekist ve otoenfeksiyondan sorumlu olduğu düĢünülen ince duvarlı kistler 

geliĢir. Ameboid Ģekiller önce prekiste, sonra kalın duvarlı kiste dönüĢür. Bu kalın 

duvarlı olan kistler ise dıĢkıyla dıĢarı atılır [49,50]. 

 

2.6.1.3. Epidemiyoloji: 

 

Ġnsan organizmasında gastro-intestinal sistem içerisinde bulunan enfeksiyöz 

suĢlardan en yaygın olanıdır.  

 

Yapılan araĢtırmalar Blastocystis sp. türünün az geliĢmiĢ veya geliĢmekte olan 

ülkelerde %22,1- %100 geliĢmiĢ ülkelerde %0,5-%23,1 prevelansına sahip olduğunu 

göstermiĢtir [51]. Blastocystis sp.‟nin diğer gastro-intestinal parazitlerden olan 

Cryptosporidium sp. Giardia intestinalis, Entamoeba histolytica‟dan daha fazla 

görüldüğü prevalansının immunsuprese hastalarda %38‟e kadar çıkması ve bu 

durumun geliĢmiĢ ülkelerde yaĢandığı kaydedilmiĢtir. Çocukların ve yaĢlıların 

enfeksiyona karĢı hassas olması ile mevcut enfeksiyon daha çok 30-50 yaĢlarındaki 

nüfusu etkilemektedir [52]. 

 

2.6.1.4. Patogenez:  

 

Parazitin patojen olmadığı düĢünülse de yapılan çalıĢmalar patojen potansiyeline 

sahip olduğunu kanıtlamaktadır [53]. Asemptomatik kiĢilerin ve semptomatik 

kiĢilerin dıĢkılarında var olabilmektedir [54]. 

 

Konak üzerindeki alt tip, parazitin patojenitesini gösterir [55]. Belirli bir alt tipin tüm 

suĢlarında patojen özellikler görülmeyebilir, alt tipte yer alan farklı varyasyonlar da 



 

17 

 

bu durumu yani patojeniteyi etkiler [53]. Daha patojenik olduğu bilinen suĢlar 

özellikle ameboid ve proteaz salgılayanlarıdır [56]. Semptomatik hastaların 

dıĢkılarında asemptomatik hastaların dıĢkılarına göre daha fazla ameboid forma 

rastlandığı yapılan çalıĢmalarla elde edilmiĢtir [53]. Blastocystis sp.‟nin yaĢam 

döngüsü ġekil 2.7‟de verilmiĢtir. 

 

 
  

ġekil 2.7. Blastocystis sp.‟nin yaĢam döngüsü [56]. 

 

2.6.1.5. Klinik: 

 

Semptom süresi ve hastalığın Ģiddeti enfeksiyon yoğunluğunu belirlemektedir [44]. 

Bunun sonucu oluĢan semptomlar ekstraintestinal ve intestinal olarak 

değerlendirilebilir. Karın ağrısı, ĢiĢkinlik, gaz, bulantı, kusma, kilo kaybı, kabızlık, 

immünkompetan kiĢilerde hafif diyare, immünsüprese kiĢilerde kronik diyare, 

sıklıkla ülseratif kolitle iliĢkili inflamatuar bağırsak hastalığı, irritable bağırsak 

sendromu gibi belirtiler intestinal olarak asemptomatik kolonizasyonlar sayesinde 

görülebilmektedir. Ekstraintestinal tabloda görülen belirtiler arasında akut veya 

kronik ürtiker, el ve ayaklarda kaĢıntı, kronik anjiyo-ödem ve sideropenik (demir 

eksikliği) anemisi bulunmaktadır [36]. 
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2.6.1.6. Tanı:  

 

Doğru tanı için birden fazla örnek önerilse de özellikle laboratuar tanısı için taze 

dıĢkı parazitin tanısı için yeterlidir. Konsantrasyon sonrası da inceleme yapılabilse 

de, direkt mikroskobik bakı (nativ-lugol) yönteminde taze dıĢkı örneğinin 

kullanılması ile de çalıĢılabilir. Yağ damlacıkları, maya veya Cyclospora sp. gibi 

parazitlerle karıĢtırılan bu parazit, yapısal görünümünü sağlayan poliformikten 

kaynaklıdır [54]. Mikroskobik olarak parazitin teĢhis edilebilmesi için trikrom 

boyama da yapılabilir [57] (ġekil 2.8). 

 

 
  

ġekil 2.8. Blastocystis sp.‟nin lügol (sağ) ve trikrom (sol) ile boyaması [54]. 

 

Yapılan inceleme ile hücre sayısının tespitinin klinik olarak önemi hakkında fikir 

birliği oluĢmamıĢtır [58]. Ancak yapılan mikroskobik inceleme ve bakılar da görülen 

hücre sayısının 5‟ten fazla olması halinde raporda vurgulanması gerektiği 

kaydedilmiĢtir [59-60]. 

 

Parazitin teĢhisi için ksenik kültür de yapılabilir. Jones besiyeri bu nedenle daha çok 

kullanılıyor olup Boeck ve Drbohla vs besiyerleri de bunun için kullanılabilir [61]. 

Konağın geliĢtirdiği bağıĢıklık ile oluĢan cevapta IFA veya ELISA yöntemleri 

kullanılarak IgG ve IgA değerleri ile Blastocystis sp.‟in konak üzerindeki etkisi 

teĢhis edilebilir [61]. IgM tipi monoklonal antikorların oluĢmasına sebep olacak 

yüzey antijenleri de yine bu tanılar ile tespit edilebilir [64]. PCR temelli testler de 

tanı için kullanılabilir. Blastocystis tanısı için 2006 yılında ilk defa PCR çalıĢılmıĢtır 

[59]. Alt tip spesifik primerler kullanılarak bu testler çalıĢılmaktadır [62].  
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2.6.1.7. Tedavi:  

 

Parazitin patogenezi hakkında görüĢ birliğinin olmaması ve klinik tablodaki 

seyirlerin sınırlılığı tedavisi içinde fikir ayrılığı oluĢturmuĢtur [63]. Bu parazitin 

tedavisinde metronidazol iodokuinol, trimetoprim sülfametoksazol, nitazoksanid, 

paramomisin gibi antibiyotikler tercih edilir [64].  

 

2.6.1.8. Kontrol:  

 

Blastocystis sp.‟in sebep olabileceği enfeksiyonları engellemek için seyahatlerde 

dikkat edilebilir, hayvanlarla olan temaslarda hijyenin arttırılması sağlanabilir. 

Bununla birlikte kontamine olmuĢ gıda ve su kaynaklarının tüketilmemesi kötü 

hijyen koĢullarının iyileĢtirilmesi enfeksiyona yakalanma ihtimalini önlemektedir 

[59]. 

 

2.6.2. Cryptosporidium sp.  

 

2.6.2.1. Tarihçe ve Sınıflandırma: 

 

ġube: Protozoa 

Alt ġube: Apicomplexa 

 Üst Sınıf: Coccidia  

Sınıf: Eucoccıda 

Takım: Eimerida  

Aile: Cryptosporidae  

Cins: Cryptosporidium  

Tür: C. parvum 

        C. hominis 

 

Ernest Edward Tyzzer tarafından 1907 yılında keĢfedilmiĢ parazittir [65]. Akut 

enterekolitli bir hastada rastlanması ile ilk kez 1976 yılında insan patogenezi olarak 

kabul edilmiĢtir [66]. Ardından 1993 yılında Amerika‟da 400.000‟e yakın kiĢinin 

etkilenmesine sebep olan su kaynaklı bir salgının ardından fetal ve ciddi hastalıklar 

geçiren AIDS‟li hastaların sayısı  artmıĢ ve parazite karĢı olan alakayı etkilemiĢtir 
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[67]. Ülkemizde eğitim çağındaki çocuklarda tespit edilen oran %5,5‟dir. En çok 

karĢılaĢılan türler Cryptosporidium parvum ve Cryptosporidium hominis suĢları olup, 

bilinen 16 türü vardır [29]. 

 

Coccidia sınıfında yer alan bu parazitin yaĢam döngüsünde bulunan benzerliklerden 

dolayı bu grupta yer alıyor olup enterik intrasellüler bir protozoondur ancak 

ekstrasitoplazmik yerleĢime sahip olması onu bu grupta diğerlerinden farklı 

kılmaktadır [67]. Protozoonun yerleĢim yeri hücre içidir. Bağırsak epitellerine nüfuz 

edebiliyor olup ince bağırsak villuslarına yerleĢir [29,68,69].  Kirli suların kullanımı 

ile immunsuprese hastalarda meydana gelen ishale sebep olabilen parazittir [67]. 2 

yaĢ altındaki çocuklarda sık rastlanan bu parazit hayvan çiftliklerindeki kontamine 

suların kullanımı özellikle evcil hayvanların dıĢkılarından insana bulaĢır [1,30,70]. 

C.parvum ve C.hominis suĢları insanda enfeksiyöze sebep olan ve tanımlanmıĢ 30 

kadar türden en çok bilinenidir [67]. Bilinen bu suĢların DNA benzerlik oranları ise 

%96 civarıdır. Önceden „C.parvum tip I‟ olarak isimlendirilen C.hominis insan 

patojeni, C.parvum tip II ise hayvan patojenidir. Bu subtipler özellikle HIV pozitif 

hastalarda klinik seyirdeki farklılıklardan sorumludur [71,72]. Cryptosporidium sp. 

türleri ġekil 2.9‟da verilmiĢtir. 

  

 

 

ġekil 2.9. Cryptosporidium sp. türleri [29]. 

 

Ortam Ģartlarındaki uygunluk ile 20°C‟nin üzerindeki sıcaklıklarda ve yüksek nem 

oranında uzun süre (6 ay) yaĢamını sağlayabilmektedir. Yüksek ısıdan ve don 

soğukluğundan etkilenmemektedir [70]. 2004 yılından itibaren beri DSÖ tarafından 
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yayımlanan Ġhmal Edilen Hastalıklar Listesine (NTD)  eklenmiĢ bu parazit doğum ve 

ölüm oranlarını etkileyebilmektedir [73]. 

 

2.6.2.2. Morfoloji ve YaĢam Döngüsü:  

 

Sporokistleri olmayan içerisinde dört sporozoit barındıran ve sferik olan 

Cryptosporidium sp.‟lerin ookistleri kalın bir duvarla sarılmıĢ 4-6 µm çapındadır 

[49]. 

 

Parazitin yaĢam döngüsünde hem eĢeysiz üreme dönemini hem de eĢeyli üreme 

dönemini içeren, altı dönemde gerçekleĢen monoksen karmaĢık bir yaĢam döngüsüne 

sahiptir: Bu yaĢam döngüsü sırasıyla ekskistasyon, merogoni, gametogoni, 

fertilizasyon, ookist ve sporogoni dönemleridir.  

 

Ekskistasyon dönemi: Gıdalara bulaĢan parazitler ağız yolundan girmesiyle, ince 

bağırsakta bulunan safra tuzları ve pankreas enzimlerinin aracılığıyla ookistlerin 

duvar çeperleri ekskistayona uğrar ve bağırsak lümenine düĢen sporozoitleri serbest 

kalır.  

 

Merogoni dönemi: Bağırsağa dökülen sporozoitler konaktaki epitel hücrelerine 

(enterosit) girer. Böylelikle bu bölümde mikrovillus kısmında parazitofor vakuol 

içinde trofozoitlere evrilir ve sonrasında merogoni ile eĢeysiz üreyerek Tip I 

merontları meydana getirir. Bunlardan dolayı oluĢan merozoitler yeni hücrelere 

girerek yeniden eĢeysiz üreme ile Tip I  ya da Tip  II  merontları oluĢturur.  

 

Gametogoni dönemi: Tip II merontlardan oluĢan merozoitler sonrasında yeni bir 

döngü oluĢturmaz, sadece yeni hücrelere girdiklerinde mikro ve makrogamontlara 

(eĢey hücrelerine) evrilir.  

 

Fertilizasyon dönemi: Kamçısız ancak hareketli mikrogamet, makrogameti döller 

ve zigot oluĢturur. 
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Ookist dönemi: Zigot duvarı kalınlaĢmaya baĢlar. Böylelikle dıĢ çevreye dirençli, 

parazitin bir konaktan diğerine bulaĢı sağlayacak ookist meydana gelir.  

 

Sporogoni dönemi: Ookist içinde sporlanma ile enfektif sporozoitler oluĢur [49,50]. 

 

Enfeksiyöz ookistler dıĢkı ile enfekte kiĢinin vücudundan uzaklaĢtırılır. Sahip 

oldukları trilaminar duvar sayesinde dıĢarı atılan bu ookistler mekanik etkilere ve 

kimyasal reaksiyonlara karĢı kendilerini koruyabilmektedirler. Enfeksiyöz suĢlardan 

C. parvum, C. meleagridis ve C. hominis ookistleri 3-6 µm çapında yuvarlak olup 

küçüktür [74]. Cryptosporidium sp. yaĢam döngüsü ġekil 2.10‟da verilmiĢtir. 

 

 
 

ġekil 2.10. Cryptosporidium sp. yaĢam döngüsü [75]. 

 

Ookistlerin iç kısımda glikoprotein yapısında bir tabaka olup bunu çevreleyen ve 

ookistleri dıĢ ortamdan koruyan kafes yapısındaki duvarında yüzeyde bir glikokaliks 

tabakası, karbonhidratlar, yağ asitleri, alifatik hidrokarbonlar, hidrofobik proteinler 

oluĢturur [76]. 2 µm x 0,8 µm boyutlarındaki dört motil sporozoit ookistte içerisinde 

yer alır [77].   
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2.6.2.3. Epidemiyoloji: 

 

Cryptosporidium türleri, dünyadaki diyarenin Rotavirüsten sonraki ikinci etkenidir 

[78]. 2015 yılında 60.000 civarında hastanın ölmesine sebep olmuĢ ve ölümlerin 

%12‟sinin diyare kaynaklı sebebi olmuĢtur [78]. Ülkemizdeki mevcut prevalans 

aralığı %0,4-35,5 civarıdır [79]. BeĢ yaĢ altı çocuklar diğerlerine göre daha riskli 

sayılmaktadır [80]. Ġki yaĢ altı çocuklarda orta ve Ģiddetli ishal vakalarına sebep 

olduğu çok merkezli yapılan araĢtırmalar sonucu görülmüĢtür [81]. Enfekte insan ve 

hayvanlardan bulaĢabileceği gibi asıl olarak kontamine gıdalar ve sular öncül 

bulaĢlardır [82]. Cryptosporidium ookisti içeren su tüketimi insanda enfeksiyonun 

ana sebebidir. [83]. 

 

Az geliĢmiĢ veya geliĢmekte olan ülkedeki çocuklarda görülmesi geliĢim geriliğine 

neden olabilir. Nadir olarak solunum sistemi rahatsızlıkları kolesistit, hepatit, 

pankreatit, reaktif artrit yaĢanmaktadır [84]. Bu durumun yaĢandığı tablo 5-10 gün 

arasındadır. YaĢanan diyare ile yaklaĢık 2 hafta sürecek ookist atılımı baĢlar. Ookist 

atılımı asemptomatik kiĢilerde 5 haftaya kadar görülebilmektedir. 

 

2.6.2.4. Patogenez:  

 

DıĢkılama ile 10‟dan fazla ookistin çevreye atıldığı bu parazitte, bir ookistin bile 

hastalık oluĢturmaya yettiği ve mikrovilluslara tutunarak ince bağırsağa yerleĢtiği 

görülmüĢtür. Kalın bağırsağı da tutan parazit ayrıca gastrik mukoza, safra kesesi, 

safra kanalı ve solunum sistemi epitelini de tutar. Ġnce bağırsak epitelinde harabiyete 

neden olarak villuslarda kısalma ve füzyon, lamina propriada mononükleer hücre 

infiltrasyonu, kript hiperplazisi oluĢumuna neden olur [85].  

 

Parazitin konağa girmesi ile primer olarak hücresel yanıt görülmekle birlikte hem 

hücresel hemde humoral bağıĢıklık görülebilir. Klinik bulguların geniĢlemesinde ve 

parazit eliminasyonunda humoral bağıĢıklığın oluĢturduğu mukozal antikorlar ve 

diğer antikorlar hastalığın seyrini etkilemektedir [86]. 
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2.6.2.5. Klinik:  

 

C. parvum‟un klinik tablosu C. hominis‟ten daha hafif seyretmektedir. C.parvum‟un 

bazı türleri daha enfektiftir. BağıĢıklığı yüksek hastalarda C. parvum un sebep 

olduğu tablo diyaredir. Kolona tutunmasında veya distal illeum tutulumunda 

asemptomatik olan hasta proksimal ince bağırsak tutulumu ile sulu diyare 

yaĢamaktadır. Üzerinde bulunduğu konak immünitesi hastalığın klinik tablosu ve 

virulans ile iliĢkilidir [87]. Bu durum çocuklarda görülen semptomların 

Ģiddetlenmesine yol açabilmektedir [88]. 

 

Konak vücuduna yerleĢen ookistler 2-14 gün içerisinde konak üzerinde klinik tablo 

seyrettirebilmektedir. Konağın yaĢadığı diyare, ilk belirtisidir. Bu belirti aralıklı 

olarak ve süregelen olarak görülebilir. Abdominal ağrılar yaĢanabilir. Nadiren 

dıĢkıda kan olabilir. Diğer klinik belirtiler içerisinde mide bulantısı, kusma, halsizlik, 

ateĢ, iĢtah kaybı görülmektedir. Bunların sonucu konak kilo kaybı yaĢayabilir ve 

dehidrasyona uğrayabilir. Cryptosporidium enfeksiyonları bağıĢıklık sistemi 

baskılanmıĢ hastalarda intestinal kanalla sınırlanması görülmüĢtür. BağıĢıklığı 

baskılanmıĢ hastalarda solunum yolu enfeksiyonlarına sebep olmuĢtur. Safra 

yollarına, safra kesesine ve pankreas kanalına tutulumu parazitin meydana 

getirebileceği söz konusudur [49]. 

 

Çocuklarda özellikle rotavirus, ETEC (Enterotoksijenik Escherichia coli), 

adenovirus, Shigella ve Campylobacter enfeksiyonları‟nın sulu ishal etkeni olduğu 

tanı sırasında hatırlanmalıdır [89].  

 

2.6.2.6. Tanı:  

 

Parazit ookistleri fekal örneklerden yapılacak mikroskobik inceleme ile tespit 

edilebilir. Formalin-eter sedimentasyon yöntemi ile mikroskobi de direkt bakı 

yapılabilir [90]. Modifiye çinko sülfat veya Sheather‟in Ģekerle yüzdürme yöntemi 

ookistlerin yoğunlaĢtırılması amaçlanır [91]. Tanı için kullanılan mikroskobik 

incelemenin doğruluğu düĢük (≤ 30%) olsa da inceleme için pratiktir [92]. Yine tanı 

için boyama kullanılabilir.  
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Aside dirençli bir mikroorganizma olmasından dolayı modifiye Kinyoun asit-fast 

boyama, malaĢit yeĢili, fenol auramin gibi boyama teknikleri inceleme için yeterli 

olacaktır [92]. Ookistlerin boyama sonrası içi boĢtur. Bunlara hayalet hücre (ghost 

cell) denir [93]. Cryptosporidium sp. ookistlerinin modifiye kinyoun asit fast boyama 

ile elde edilen mikroskobik görüntüsü ġekil 2.11‟de verilmiĢtir.  

 

 

 

ġekil 2.11. Cryptosporidium sp. ookistleri [93]. 

 

Laboratuvar tanısında kullanılabilecek diğer yöntemler arasında ELISA, DFA, 

immünokromatografik testler ve IIF testleri bulunmaktadır. Antikor tespitine dayalı 

testler ile IgG antikorları tespit edilebilir. Sensitivite ve spesifite bakımından 

moleküler yöntemler, konvansiyonel yöntemlerden üstündür [94].  

 

2.6.2.7. Tedavi:  

 

Dehidratasyonun geliĢtiği diyare durumlarında rehidrasyon uygulanır. 

Cryptosporidiosis tedavisinde kullanılan Nitazoksanid, antiparaziter ilaçlardan olup 

geniĢ spektrumludur; HIV pozitif kiĢilerde bu ilacın etkisi görülmemektedir [95]. 

 

2.6.2.8. Kontrol:  

 

Klorlamaya karĢı ookistlerin dirençli olması ve enfeksiyöz dozunun düĢük 

seviyelerde olması sebebiyle geliĢiminin engellenmesi önemlidir. Ġçilen ve kullanılan 

suların kaynatılması, UV ıĢınlarla dezenfeksiyonu ve filtre edilmesi gerekir. 

Enfeksiyona karĢı anne sütü koruyucudur. Kullanılan herhangi bir aĢısı Ģu an için 

yoktur. 
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2.6.3. Giardia sp. 

 

2.6.3.1. Tarihçe ve Sınıflandırma:  

 

ġube: Protozoa  

Alt ġube: Sarcomastigophora 

Üst Sınıf: Mastigophora  

Sınıf: Zoomastigophorea  

Takım: Polymastigida  

Aile: Hexamitidae  

Cins: Giardia  

Tür: Giardia intestinalis 

 

Leeuwenhoek tarafından tanımlanan ilk parazit olup tanımı 1681 yılında yapılmıĢtır 

[96]. DSÖ tarafından zoonotik bir ajan olarak kabul edilmesi ise 1979 yılında 

olmuĢtur [97]. DSÖ‟nün yayınlamıĢ olduğu NTD listesinde Giardia intestinalis de 

yer almaktadır [98]. 

 

Ġnce bağırsakta (duodenum) yaĢamakla birlikte konaktaki safra kesesi ve safra 

yollarına da yerleĢebilen bir protozoon olup Lamblia intestinalis, Giardia lamblia, 

Giardia duodenalis gibi isimlerle anılmaktadır. Giardia cinsine bağlı türler arasında 

Giardia microti, Giardia agilis, Giardia psittaci, Giardia ardae ve Giardia muris 

gibi suĢlar da bulunmaktadır [96]. 

 

2.6.3.2. Morfoloji ve YaĢam Döngüsü:  

 

Bir protozoon olup kamçı adı verilen organeli sayesinde hareket edebilme 

potansiyeline sahiptir. Parazitin sitoplazmasında bulunan blefaroplast granülden 

flagellium organeli çıkmaktadır. Kamçı sayısı ve pozisyonundaki değiĢkenlik 

parazitin cins ve türüne bağlıdır. Kan, doku, sindirim sistemi ve ürogenital sistemde 

yaĢayabilen bu parazitlerin üremeleri eĢeysiz gerçekleĢmektedir. Bilateral simetrili 

tek insan parazitidir. Parazitin bilinen tipleri A‟dan H‟ye kadardır. Hayvanlarda ve 

insanlarda enfeksiyöz olanları A ve B tipleri iken C‟den H‟ye kadar olan diğer tipler 
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hayvanlarda daha çok görülmektedir [99]. Hastalık Ģiddeti ile parazitin genotipi 

iliĢkilendirilmemiĢtir [100].  

 

Giardia intestinalis anaerobik bir parazit olarak yaĢam döngüsü sağlarken yaĢamını 

iki dönem içerisinde sürdürüp bunlardan biri çoğalan trofozoit iken diğeri enfeksiyöz 

kist dönemidir [101]. BölünmüĢ armuda benzeyen dönem trofozoit dönemdir. Eni 5-

15 µm, boyu 9-21 µm dir. Dört çift blefaroplastı ve bunlardan çıkan dört kamçıya 

sahip olup iki çekirdeklidir. Posterior, ön, yan, ventral konumda bulunan kamçılar 

vardır. Sırtında bulunan emici bir disk ile yerleĢtiği konak bağırsağı çeperine yapıĢır. 

Çekirdekleri önde, emici disk bölgesindedir. Kromatin tanecikleri çekirdek zarının iç 

yüzeyinde yoktur ve çekirdekçiği merkezdedir. Emici diskin arkasında iki kıvrık yapı 

olan orta cisimcikler vardır. Tür ayrımı yapılırken bu durumdan faydalanılır [102]. 

Parazite ait trofozoit ve kist formu ġekil 2.12‟de gösterilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 2.12. G. intestinalis‟in trofozoit ve kisti [96]. 

 

Sert bir duvara sahip oval bir kist yapısı vardır. Eni 7-10µm ve boyu 8-12µm 

uzunluğundadır. Çevrede stabil olarak bulunan kist yapıları dezenfektanlara kısmen 

dirençlidir [102]. Lugolle yapılan boyamada parazite ait mikroskobik görüntüsü 

ġekil 2.13‟de verilmiĢtir. 

 

  

 

ġekil 2.13. G.intestinalis‟in direkt mikroskobi kist formu görüntüsü (x40) [103].  
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Ġnsan için G. intestinalis, doğal konaktır. Benzer türleri farklı omurgalı sınıfındaki 

canlılarda da morfolojik olarak parazitlenir. G. intestinalis hastalık oluĢturmak için 

ara konak ihtiyacı hissetmez. Gıdalara mekanik vektörler yardımıyla geçen kistlerin 

oral yoluyla alınması ile sindirim sistemi kanallarına eriĢir. Duodenuma ulaĢarak 

ekskistasyona uğrayan kistleri mideden geçerken zarara uğramaz. Emici diskleri ile 

tutundukları Duodenum ve jejunumun üst kısmında ve villusların epitellerinde 

parazit olarak yaĢamaya baĢlar. Trofozoitlerin bağırsak içeiğine karıĢması konak 

immünitesi ile alakalıdır. Kist olacak Trofozoitlerin kamçıları ve aksonemleri çekilir, 

kist duvarı oluĢumu için sitoplazmaları yoğunlaĢır. Ġki adet çekirdeğe sahip olan 

kistlerin parazitleri ikiye bölünüp dörde ulaĢır. Oral yolla konak vücuduna giren dört 

çekirdekli bu kistler, sindirim kanallarında ve sisteminde enzimlerinin katkısıyla kist 

duvarı açılır ve iki trofozoit oluĢumu gerçekleĢir [49,50]. Parazitin yaĢam döngüsü 

ġekil 2.14‟de verilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 2.14. G.intestinalis’ in yaĢam döngüsü [104]. 

 

2.6.3.3. Epidemiyoloji:  

 

Pediatrik hastaların özellikle de 10 yaĢının altındaki çocuklarda endemik ve 

epidemik ishallere sebep olan Giardia türleri, dünyada yaygın olarak görülen bir 

intestinal parazittir [105]. Sorumlu olduğu tabloda Giardia intestinalis dünyada 
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gezginci ishali olarak bilinir [106].  1975-1981 yılları arasında DSÖ tarafından 

yürütülen çalıĢmalarda 200 milyonun üstünde giardiasisli hasta olduğu 

kaydedilmiĢtir [49]. Ülkemizde ilkokul öğrencilerinde yapılan araĢtırmalarla %4-25 

arasında prevalansa sahiptir [6,107].  

 

BulaĢımı fekal-oral yolla olan ve dünyada en sık enfeksiyon etkeni olan intestinal 

protozoondur [108]. Kontamine olmuĢ gıda ve suların tüketimi bulaĢma yolunda 

etkendir [109].  Hayvandan insana veya insandan insana geçebilir [110]. GeliĢmekte 

olan ülkelerde enfeksiyonun prevalansı %20-30 iken geliĢmiĢ ülkelerde %3-7 

arasındadır [111]. Bölgesel çeĢitlilik gösterse de ülkemizdeki enfeksiyon oranı 

%54,8‟dir [112]. Bimodal dağılım aralığı 1-9 yaĢ arasındaki çocuklarda ve 45-49 yaĢ 

arasındaki eriĢkinlerde yayılım gösteriyor olup ülkemizde yaz aylarında ve sonbahar 

mevsiminin ilk döneminde karĢılaĢılmaktadır [113]. Enfeksiyon bulaĢı erkeklerde  

kadınlara nazaran daha fazladır [114].  

 

2.6.3.4. Patogenez:  

 

Hayvan - insan veya insan - insan Ģeklinde bulaĢabilmek ile beraber kontamine gıda 

ve su kaynaklarının kullanılarak ookistlerin oral yolda alınımı ile enfeksiyon 

gerçekleĢir [110]. On adet kistin oralden alınması enfeksiyon görülmesine sebep 

olabilmektedir [115]. Hücre membranındaki lipit tabaka parazitin tutunmasını sağlar 

[116]. Doku nekrozu olmaması ve mukozal inflamasyon gerçekleĢmesi tutunma 

sonrası olur. [117]. Crohn hastalığı, gıda alerjileri, bakteriyel entrit ve ince bağırsakta 

fırçamsı kenar hücrelerinin kaybını artırır [118]. Ġkiye bölünerek çoğalabilen 

trofozoit formlarının üreme süreleri 9-12 saattir [119]. Ardından enkiste sebep olmak 

için ince bağırsaktan kolan düĢer [101]. Paraziti ortam Ģartlarına karĢı koruyan kist 

duvarı oluĢur. Serin ve nemli ortamlarda bu kist 1 ay kadar süre ile hayatta kalabilir 

[120]. Enfeksiyöze sebep olan kist form kolondan geçerek dıĢkı ile atılımı sağlanır 

[121]. 
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2.6.3.5. Klinik:  

 

1-2 hafta inkübasyon süresi vardır [122]. Semptomatik olmakla beraber 

asemptomatik de olabilir [123]. Kendisini sınırlayabilen bir enfeksiyon tablosuna 

sahiptir. 1-3 hafta arasında bu durum azalır. Çocuklarda semptomatik enfeksiyon 

görülümü daha fazladır [113]. Kist atılımının süresi asemptomatik kiĢilerde 6 ay 

kadar devam edebilmektedir [124]. Sık diyare yaĢanması akut enfeksiyon belirtisidir. 

Bol ve sulu dıĢkı görülür. En sık görülen enfeksiyon belirtileri kötü kokulu, yağlı 

dıĢkı (steatore), abdominal ĢiĢkinlik, abdominal kramplar, bulantı, kusma, patlama 

Ģeklinde gaz çıkarma (borborygmi), epigastrik bölgede duyarlılık, malabsorbsiyon, 

ishal sonucu ortaya çıkan dehidratasyon, anoreksiya, yorgunluk, kilo kaybıdır [121]. 

Subfebril üĢüme, baĢ ağrısı ve ateĢ daha az rastlanılmaktadır [125]. Atılan dıĢkıda 

kan ve mukus olmaz vakada tenesmus görülmez. Yapılan dıĢkı incelemesinde lökosit 

olmaz [114]. 2-4 hafta süresinde belirtiler geçmektedir [66].  

 

2.6.3.6. Tanı:  

 

Parazitin kist ya da trofozoit formlarının mikroskobik incelemede görülmesi kesin 

tanıyı sağlar. DıĢkı konsantrasyon yönteminin kullanılabileceği bakıda SF ve lügolle 

yapılacak mikroskobik incelemeler primerdir. Kalıcı boya yöntemlerinden Trikrom 

boyama ya da demir hematoksilen boyama yapılabilir. Sulu dıĢkıda parazitin 

trofozoit formu katı örneklerde ise kistik formu ile karĢılaĢılabilir. Aralıklı olarak 

dıĢkıyla atılan parazitlerin tespit edilebilmesini sağlamak için örneklerin birkaç gün 

boyunca toplanması daha etkilidir [126].  ELISA yöntemi ile parazitin solubl 

antijenleri tespit edilebilmekte, DFA yöntemi ile sağlam parazit gösterebilmektedir. 

Konvansiyonel yöntemlere göre daha hızlı olarak sonuç verebilen bu yöntemlerin 

hassaslığı ve duyarlılığı yüksektir [127].  

 

Ġmmunokromatografik testlerin hızlı tanı olarak kullanılması ile parazitin erken 

teĢhisi mümkündür. Parazit konsantrasyonunun az olduğu hastalarda tespit 

edilebilmesi zor olması sebebiyle testlerin özgüllüğü ve hassasiyeti düĢüktür [126]. 

Parazitin nükleik asidini tespit etmek için PCR tanısı da kullanılabilir. G. intestinalis 
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ile birlikte diğer patojenleri de tespit edebildiği için geliĢmiĢ ülkelerde en çok tercih 

edilen yöntem mikroskobik incelemedir [128].   

 

2.6.3.7. Tedavi:  

 

Tedavinin önem kazanmasında özellikle çocuklardaki patojenliği ve yüksek 

prevalansa sahip olması yer almaktadır. Metronidazol tedavideki ilk tercihtir. BulaĢın 

gerçekleĢmesi için fekal-oral yollar nedeniyle aile fertleri de incelenmeli ve tedaviye 

alınmalıdır [129].  

 

2.6.3.8. Kontrol:  

 

Temel korunma yolu kiĢisel hijyen kurallarına önem verilmesidir. Temizlikte su ve 

sabun kullanımına dikkat edilmelidir. Tüketilecek gıdalarda ve sularda dikkatli 

olunmalıdır. Özellikle yolculuklarda hassasiyet gösterilmelidir. Çocuklarda ishal 

görülmesi durumunda okuldan uzak tutulmalı, kreĢe gönderilmemeli, kullanılacak 

suların kaynatılması, hayvanlarla olan temastan kaçınılması ve kullanılacak suların 

uygun Ģekilde dezenfeksiyon edilmesine dikkat edilebilir. 

 

2.6.4. Entamoeba sp. 

 

2.6.4.1. Tarihçe ve Sınıflandırma:  

 

ġube: Protozoa 

Alt ġube: Sarcomastigophora  

Üst Sınıf: Sarcodina  

Sınıf: Rhizopodea/Labosea 

Takım: Amoebida  

Aile: Endamoebidae  

Cins: Entamoeba  

Tür: Entamoeba histolytica 

Tür: Entamoeba dispar 

Tür: Entamoeba moshkovskii 

Tür: Entamoeba polecki 

Tür: Entamoeba coli 



 

32 

 

Tür: Entamoeba hartmanni 

 

Ġnsan dıĢkısında hareketli trofozoitlerin saptanması ile 1875‟te Fedor Lösch 

tarafından keĢfedilmiĢtir. Ġlk kez 1903 yılında Schaudinn tarafından tanımlanan E. 

histolytica’nın doku nekrozu anlatılmıĢtır [130].  

 

Parazitin yaĢam döngüsü 1919 yılında Dobell adlı kiĢi tarafından açıklanmıĢtır [131]. 

1997 yılında DSÖ tarafından kabul edilen iki amip türünün varlığı 

(E.histolytica/E.dispar) 1978‟de Sergeaunt ve Williams tarafından uygulanan 

nonpatojen/patojen amiplerde yapılan glikolitik enzim analizi sonucu olmuĢtur [132].  

50 kadar Entamoeba türünden bilinmesine rağmen insan istestinal lümeninde 

bulunanı sadece altı tanesidir (Entamoeba histolytica, Entamoeba dispar, Entamoeba 

coli, Entamoeba polecki, Entamoeba hartmanni ve Entamoeba moshkovskii) [133]. 

Entamoeba türlerinin kist ve trofozoit formları ġekil 2.15‟de verilmiĢtir. 

 

 
 

ġekil 2.15. Entamoeba türlerinin kist ve trofozoit Ģekilleri [134]. 

 

2.6.4.2. Morfoloji ve YaĢam Döngüsü:  

 

Parazitin hareket edebilen büyüyebilen çoğalabilen beslenebilen invaziv ve aktif 

formu olan ttrofozoitlerinin boyutları 12-60 µm‟dir. Sabit bir Ģekli olmamasına sebep 

olan yalancı ayaklara sahiptir. E. histolytica trofozoitinin Ģematik görünümü ġekil 

2.16‟da verilmiĢtir. 
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ġekil 2.16. E. histolytica trofozoitinin Ģematik görünümü [135]. 

 

Lobopod Ģeklinde olan yalancı ayakları hareketi tek yöne doğru sağlar. Hareket 

kabiliyetini beklemede ve soğuk atmosfer Ģartlarında kaybeder. Sitoplazmasında 

fagosite olmuĢ eritrositler mikroskobik inceleme sırasında rastlanabilir. Trofozoit 

çekirdeğini ayrıntılı olarak görebilmek için boyama yapılmalıdır. Hücrenin beĢte biri 

oluĢturan nükleusu sferik yapıdadır. Görülen karyozomlar çekirdek iç yüzeyinde 

çekirdek merkezine yakın olur. Kromatin içermeyen çekirdek merkezi yerleĢimlidir 

[136]. E.histolytica‟nın yaĢam döngüsünü oluĢturan evreler sırasıyla trofozoit, 

prekist, kist, metakist, metakistik trofozoit ve tekrardan trofozoit dönemleridir. E. 

histolytica‟nın yaĢam formları ġekil 2.17‟de verilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 2.17. Entamoeba histolytica’nın yaĢam formları [136]. 

 

a. Kist formu: Bu form enfeksiyonu oluĢturmaktadır. Su ve gıdalarla enfekte eder. 

OlgunlaĢan bir kist dört çekirdeğe sahiptir. Kist 11-15 μm büyüklüğünde ve sağlam 

bir cidarla çevrelenmiĢtir. 

  

b. Metakistik form: Konak içerisine oral girerek, mideden geçen kistlerin duvarları 

duodenumda pankreas ve safra salgıları ile erir ve dörde parçalanarak birer çekirdekli 

amipler (metakistik form) oluĢturur, bağırsağa yerleĢir.  
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c. Metakistik trofozoit form: düĢük metakistik formları tek çekirdekli ve ikiye 

bölünebilme özelliğine sahiptir. Sekiz adet genç formun bir kistten oluĢumu sağlanır. 

Bu formlar Metakistik trofozoit adı verilip kalın bağırsakta geliĢerek trofozoitleri 

oluĢturur. 

 

d. Trofozoit form: Buradan sonra Entamoeba histolytica‟nın farklılaĢmasında ayrı 

iki dönem gerçekleĢir [137].  

 

Kist dönemine geçiĢteki ilk dönem Prekist dönemidir. Kist boyutlarına trofozoit bu 

dönemde ulaĢır. Sitoplazmasında glikojen kalıntıları bulunmakta olup beslenme 

olmayıp hareket kabiliyeti durmuĢtur. ĠĢlevi belirsiz kromatid cisim olabilir [138]. 

 

DıĢ yüzeyinde kist duvarı bulunan boyutları 8,5-19 µm uzunluğundaki kist formu 

küresel Ģekildedir. Mide asidinden etkilenmeyen bu form dıĢ çevre koĢullarına da 

dayanıklıdır. GerçekleĢen bölünme sonrası oluĢan iki çekirdekli immatür kist daha 

sonra dört çekirdekli matür kisti oluĢturur. Parazitin enfektif Ģekli bu dört çekirdekli 

kistlerdir. periferik kromatin Trikrom boyama yapılan E.histolytica kisti ve 

E.histolytica/dispar kistinde kromatoid cisimciğin Direkt mikroskobi bakı ile elde 

edilen görüntüsü ġekil 2.18‟de verilmiĢtir [139] 

 

 
  

ġekil 2.18. A) E.histolytica/dispar kisti (Trikrom boyama), x100 büyütme B) 

E.histolytica/dispar kistinde kromatoid cisimcik (ok) (Direkt mikroskobi), x40 

büyütme [140]. 

 

Kist ağızdan alındıktan sonra ince bağırsağa ulaĢmasının ardından duvarı yok olur ve 

metakist denilen dört çekirdekli trofozoit yapısına dönüĢür. DönüĢen metakist 

yapısının sitoplazmasında bulunan nükleus sayısınca bölünüp (8 µm) boyutlarındaki 

metakistik trofozoiti meydana getirir. Kalın bağırsağa geçen trofozoitler beslenir, 
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büyür ve ikiye bölünerek çoğalır ve büyüyerek normal bir trofozoit boyutuna gelir 

[141]. Parazitin yaĢam döngüsü ġekil 2.19‟da verilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 2.19. E.histolytica’ nın  yaĢam döngüsü [140]. 

 

2.6.4.3. Epidemiyoloji:  

 

Ġnsan enfeksiyonun tek konağıdır. Meydana gelen enfeksiyonun cinsiyet dağılımı eĢit 

oranlarda görülürken amebik karaciğer apsesi sıklıkla 18-50 yaĢ arası erkeklerde 

oluĢur [142]. Ġntestinal amebiasis dağılımında faktör olmamasına karĢın 

ekstraintestinal amebiasis genç eriĢkin ve homoseksüellerin aktivitelerinde etkilidir 

[143]. 

 

Tropikal ve subtropikal bölgelerde E. histolytica‟nın sebep olduğu hastalıklarla daha 

sık karĢılaĢılır. Enfekte kiĢinin dıĢkısı ile atılan trofozoitlerin ortam Ģartlarına 

dayanıksızlığından dolayı canlılığı kısa zamanda kaybolur. Ağızdan alınsalar bile 

gastrik sekresyonlara karĢı duyarlılıkları hastalık meydana getirmez. Konağın 

cinsiyeti yaĢı gibi faktörler enfeksiyon geliĢimini ve parazit Ģiddetinde etkilidir. 

[144]. E. histolytica insidansı ülkemizde %0,3-17,4 aralığında olup bölgelere göre 

değiĢiklik göstermektedir. Prevalans oranlarındaki değiĢikliklerin sebepleri arasında 
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yapılan tetkiklerin özgüllükleri, yeme içme Ģartları, hijyen kuralları ve yapılan 

yöntemlerindeki farklılıklar sunulmaktadır [145]. 

 

E.histolytica ile enfekte olan vaka sayısı yılda 50 milyonu geçmekte ve 100.000 

insanın ölüme sebep olup baĢta geliĢmekte olan ülkelerde enfeksiyona daha çok 

rastlanmaktadır [146]. Hastalığa yakalanan insanlar daha çok Meksika, Afrika, 

Güney Amerikada ve Güney Asya gibi bölgelerde yaĢamaktadır [80]. E.histolytica; 

Malaria Leishmaniasis ve Cryptosporidiosisten sonra en sık ölüm nedeni olarak DSÖ 

tarafından paraziter hastalıklarda 4. etken kabul edilmiĢtir [147]. 

 

2.6.4.4. Patogenez:  

 

Ġnsanda amip oluĢturan ve konakta kesin olarak hastalık yaptığı bilinen parazittir. 

ġiddetli semptomlarla seyreden akut amipli dizanteriye kadar çeĢitli seviyelerde 

bağırsak belirtileri oluĢturan enfekte bireylerde hiçbir belirti vermeyen portörlükte 

ortaya çıkan, nadiren de beyin, dalak, karaciğer, deri, akciğer gibi organ ve dokularda 

amip apselerinin etkenidir [148]. 

 

Ġntestinal mikrobiyota da patogenezi etkilemektedir. Enfeksiyon sırasında 

mikrobiyota da bulunan bazı bakterilerin baskılandığı görülmüĢtür [149]. 

E.histolytica enfeksiyonuna karĢın duyarlılık mikrobiyota analizi ile tespit edilebilir 

[150].  

 

Hem intestinal epitel hücrelerinde hemde kan immünitesinde E.histolytica‟nın 

sitopatik rolü vardır. Aktive bir makrofajın sitotoksisitesi hayatta kalmayı sağlar 

ancak epitel hücrelerindeki sitotoksisite invazyonu kolaylaĢtırır. Bu sitotoksisite 

parazitin hücrelere temasına bağlıdır. Enfektenin önemli bir virülans mekanizması da 

apoptik hücreleri fagosite etmesidir [151].  

 

2.6.4.5. Klinik:  

 

Amebiasis ya da amebik dizanteri E. histolytica‟ nın sebep olduğu klinik tablodur 

[152]. Bu da intestinal ve ekstraintestinal amebiasis olmak üzere iki farklı klinik 
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tablo oluĢturur. Ġntestinal amebiasis öncesinde hastada geçirilmiĢ bir bağırsak  

enfeksiyonu mevcuttur. Semptomatik olan Amebiasis asemptomatik olarakta 

görülebilir. EriĢkinlerinin çoğu (%85-95) asemptomatik tablo izlenir. Hastaları 

taĢıyıcı olup bu duruma E.dispar‟ın neden olduğu düĢünülmektedir [153]. 

 

Subakut olarak baĢlayan Amebik kolit ılımlıdan Ģiddetliye izleyen diyareye sebep 

olur. Vakalarda baĢlıca görülen semptomlar arasında ishal, karın ağrısı, iĢtahsızlık, 

kilo kaybı, ateĢ, toksik görünüm izlenmektedir. Mukuslu veya mukussuz ishal ama 

kansız dıĢkılamanın yaĢanması dizanterik olmayan kolitte mevcuttur. Dizanterik 

geliĢende mukus, kan ve eritrosit fagosite etmiĢ trofozoitler mevcuttur. 

Ekstraintestinal amebiasis parazitin dolaĢım aracılığıyla organlara geçmesi ve 

buralarda apse oluĢturması ile iliĢkilidir. Amebiasisin en sık görülen ekstraintestinal 

tablosu Amebik karaciğer apsesi. Semptomlar 2-4 hafta içinde oluĢmakta ve hastada 

ateĢ ve sağ üst kadranda ağrı görülmektedir. Sağ hepatik lobda tipik olarak lezyon 

mevcuttur. [154]. Dizanteri vakaların %40‟ında görülmektedir [155]. En sık 

etkilenen ikinci ekstraintestinal organ akciğerlerdir [156]. BağıĢıksal yanıt olarak 

yüksek titrede antikor oluĢumu ekstraintestinal tablolarda yüksektir [157]. 

 

2.6.4.6. Tanı:  

 

Parazitolojik, immünolojik ve moleküler teknikler kapsamında mikroskobi, kültür, 

seroloji, antijen tespiti, moleküler temelli testler, izoenzim analizi, hasta baĢı testler 

ve histopatolojik incelemelerle tanı konulur. Parazitin kist ve/veya trofozoiti dıĢkı 

veya kolon mukozasından yapılan mikroskobik incelemede görülebilir [158]. 

Hassasiyeti %60‟dan azdır [158]. Polivinil alkol, Schaudinn fiksatifi, sodyum asetat-

asetik asit-formalin (SAF), %5-10 formalin içerisinde saklanabilecek dıĢkılar 

örneklerin daha sonra incelenmesini sağlar [159].  Katı dıĢkı numunelerinde kist 

görebilirken mukuslu örneklerde trofozoit görme ihtimali daha yüksektir [160]. 

Trofozoit veya kist formu dıĢkıda her zaman mevcut olmayabilir. Bu yüzden 10 gün 

boyunca toplanacak örnekler sayesinde teĢhis olasılığı artmaktadır [161]. Morfoloji, 

çekirdek sayısı, boyutlarının mikroskobik incelemesi için Metilen mavisi, Giemsa, 

Wright, trikrom, modifiye demir hematoksilen boyaları teknikleri kullanılabilir 

[162]. E.histolytica ile E.dispar/moshkovskii‟nin ayrımı mikroskobik olarak mümkün 
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değildir. E.histolytica lehine olacak inceleme fagosite edilmiĢ eritrositlerin 

görülmesidir. E.dispar/moshkovskii nonpatojen olduğu için tedavinin seyri açısından 

gereklidir [163]. Sensitivitesi %88‟lere kadar değiĢen immunfloresan testlerinin 

yanında ELISA, radioimmunoassay yöntemleri ile de antijen tespiti yapılabilir. 

E.histolytica ile E.dispar ayrımı bu yöntemler kullanılmaktadır. [164].  

 

Ġmmunokromatografik test olarak da bilinen hızlı tanı testi son dönemde kullanıma 

sunulmuĢtur. Hızlı sonuç vermesi ve ucuz olması endemik popülasyonun taranması 

ve kontrol altında tutulması için tercih edilmektedir [165]. Taze veya dondurulmuĢ, 

fikse edilmemiĢ dıĢkı örnekleri kullanılarak E. histolytica, E. dispar ve E. 

moshkovskii ayrımı yapılmadan sonuç verilebilmekte ve geliĢmekte olan ülkeler 

imkanları kısıtlı ülkelere yardımcı olmaktadır [162]. DıĢkıdaki parazit yükü testin 

duyarlılığını etkilemektedir [166].  

 

2.6.4.7. Tedavi:  

 

E.histolytica kist/trofozoiti saptanan her bireye, endemik bölgelerde reenfekiyon riski 

olabilecek semptomatik bireylere tedavi uygulanır. Doku etkili ve luminal etkili 

ilanlar medikal tedavide kullanılır. Metronidazol hem ekstraintestinal hemde 

intestinal tabloya yanıt oluĢturan en etkili ilaçtır [167].  

 

2.6.4.8. Kontrol:  

 

Oral yolla alınan kontamine olmuĢ gıdalar ve kirli ellerin ağza götürülmesi ile bulaĢ 

gerçekleĢir. Ġyi bir altyapı ve temiz su kullanımı ile birlikte kiĢisel hijyene dikkat 

etmek bulaĢı engellemektedir. Ġnsan için üretilmiĢ bir aĢı bulunmamaktadır [167]. 

Gastrointestinal sistem enfeksiyonlarında protozoonlar kadar helmintler de rol 

almaktadır. GeliĢmekte olan ülkelerde en sık görülen intestinal helmintlerden biri 

Enterobius sp. olup bu tür hakkında ayrıntılı bilgi aĢağıda verilmiĢtir. 
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2.6.5. Enterobius sp. 

 

2.6.5.1. Tarihçe ve Sınıflandırma:  

 

ġube: Nemathelminthes  

Sınıf: Nematoda  

Alt sınıf: Secernentea  

Aile: Oxyuridae  

Cins: Enterobius  

Tür: Enterobius vermicularis  

 

Ülkemizde ve dünyada okul çağı çocuklarında yaygın görülen bu parazit halk 

arasında kıl kurdu olarak bilinmektedir [107, 168]. 900 milyona yakın kiĢinin enfekte 

olduğu bildirilmektedir [4,169]. 

 

Linnaeus 1758‟de „Systema Naturae‟ isimli kitabında bu organizmayı Ascaris 

vermicularis olarak tanımlamıĢtır. Leach 1853‟de yunancada bağırsak anlamına 

gelen enteron ve yaĢam anlamına gelen bios kelimelerinin bir araya gelmesiyle 

oluĢan Enterobius grubunu oluĢturmuĢtur ve bu türü 1855‟de o gruba aktarmıĢtır. 

1858‟de Friedrich Küchenmeister, 1860‟da Claparede E. vermicularis yumurtalarını 

incelemiĢlerdir [170]. 

 

2.6.5.2. Morfoloji ve YaĢam Döngüsü:  

 

Enterobius vermicularis‟in eriĢkinleri; iplik kurdu Ģeklinde, küçük, beyaz ve ince 

görülmektedir [171]. Erkeklerinin boyu 5 mm diĢilerinin 10 mm‟dir [172]. Ucu 

kıvrık ve sivri Ģekilde kuyrukları vardır. 6 eĢ papilla ve bir ucu kıvrık Ģekilde 

gözlemlenen spikül erkeklerin kuyruk bölgesinde mevcuttur. DiĢilerinde ise anüs 

gövdenin üçte birlik bölümünde yer alıp bu bölge diğer bölgelerden daha serttir. Ön 

ve arka birer küme üreme yapıları içerisinde tübüler yapıda overler, uterus, oviduk, 

ve bunların açıldığı vulvanın yanında bir vagina bulunmaktadır. Vücudun arkada 1/4 

alanında vulva bulunmaktadır. Vücutlarını oluĢturan yapılar baĢtan aĢağıya doğru; 

ağız kısmında üç dudak, yemek borusunun devamında bir ĢiĢlik ve orta bağırsağın 

öncesinde bir darlık diğer önemli morfolojik göstergeleridir [173]. 
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Bir tarafı düz diğer tarafı kompleks yapıdaki E. vermicularis‟in yumurta boyutları 

50-60 µm uzunluğunda, 20-30 µm kalınlığındadır. Beyaz ve kremsi renkte larvaları 

olup, eriĢkin erkekleri diĢilerinden kısadır [6,7,174]. Minik boyutlu ve renksiz 

olmaları yumurtalarının görülebilir olmasını engellemektedir [175].Nemli ve serin 

ortamlarda yumurtaları 13 günden 8 haftaya kadar canlı kalabilmektedir [173,176]. 

Parazitin yumurta formunun mikroskobik görüntüsü ġekil 2.20‟de verilmiĢtir. 

  

 
    

ġekil 2.20. E. vermicularis yumurtalarının mikroskop görünümü [175]. 

 

E. vermicularis’ in eriĢkin formlarının yerleĢim bölgeleri nadiren kolon ve ileum son 

kısımları olup en sık bulundukları bölge çekum ve apendikstir. EriĢkinleri serbest 

olarak bağırsak lümeninde gezip bazen mukozayada yapıĢabilmektedir [169,173]. 

 

Kolon mukozası üzerinde yaĢayan E. vermicularis‟in eriĢkinlerinin konak zinciri 

insan-insandır [177]. Larvadan eriĢkin forma gelene kadar bütün yaĢamını insanın 

mide ve bağırsaklarında geçirir, insan tek konağıdır [171]. 4-8 hafta içerisinde bu 

döngü tamamlanır [178]. Anüse göç eden eriĢkinleri perianal bölgeye embriyonlu 

yumurtlar. Enfekte yumurtaların oral gerçekleĢen bulaĢı ile konak duedonumuna 

yerleĢip burada yumurtadan çıkması ile gömlek değiĢtirdikten sonra büyümekte ve 

çoğalmaktadır [177]. Erkekleri 7 hafta diĢileri 5-13 hafta ile yaĢamaktadır [179]. 

Üreme sonrası erkekleri ölmektedir [48,178]. EriĢkin diĢiler kalın bağırsağa göç edip 

lümenine yapıĢır. Ġçi yumurta dolan diĢiler geliĢimlerini tamamlamasının ardından 

anüse giderek yumurtalarını konak yardımı ile veya kasılma ile buraya yerleĢtirir 

[180]. Anüse çıkan diĢinin amacı gerekli oksijeni tedarik etmektir [175]. 15-43 günde 

yumurta çıkarabilen EriĢkin diĢilerin ağızla enfekte olması sonrası yaĢamları 1-2 ay 

kadar olup, ömrünün yaklaĢık 14-18 gün olduğu retroenfeksiyon ile bulaĢan 
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parazitler keĢfedilmiĢtir. EriĢkinlerin diĢileri 20000 kadar yumurta taĢıyabilmektedir 

[177]. Parazitin yaĢam döngüsü ġekil 2.21‟de verilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 2.21. E. vermicularis‟in yaĢam döngüsü [181]. 

 

En sık görülen helmint enfeksiyonu Enterobius vermicularis‟dir [6,180]. Olumsuz 

Ģartlara karĢı dirençli yumurtaları vardır. Kuru ve ılık ortamda ölen yumurtalar uygun 

koĢullarda 48 saat hayatta kalabilmektedir [182]. DüĢük derecelerde hayatta 

kalabilmekte olup ısıya karĢı dayanıksızdırlar. Yumurtaların üçte ikisi kadarı -8°C‟de 

canlılığını sürdürebilmektedir [175]. 

 

Anüs çevresine bırakılan yumurtalar çeĢitli Ģekillerle bulaĢabilmektedir. [180]. 

YapıĢkan yüzeyleri sayesinde el, ayak, tırnak, yastık ve çarĢaf gibi yüzeylere enfekte 

olabilmektedir [175,179,182]. Buradan da banyo aksesuarları oyuncak mobilya gibi 

eĢyaları kontamine etmektedirler [178,180,182]. Bu taĢınma durumu özellikle kaĢıntı 

hastalığı olan kiĢilerin ellerinde ve tırnak altlarında bulaĢı olmaktadır [183].  

 

2.6.5.3. Epidemiyoloji:  

 

Enfekte kaynağı insanlardır. Halk sağlığı açısından önemli olan enfeksiyon özellikle 

çocuklarda karĢılaĢılmaktadır [184]. Hijyene dikkat edilmemesi ile fekal-oral bulaĢ 

söz konusu olmaktadır. Sağlıksız koĢullarda yaĢayan, sosyoekonomik ve eğitim 
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düzeyi düĢük toplumlarda, gecekondu yerleĢimlerin de altyapı kaynaklarının yetersiz 

oluĢu ve kirlenmenin olması ile en çok karĢılaĢılan bağırsak paraziti olmuĢtur [185-

187]. Bu durumun cinsiyetle alakası bulunmamaktadır [185,1,188,189]. Helmint 

enfeksiyonu olan enbiosis dünyada yaygın bir dağılım göstermektedir [171]. ABD‟de 

CDC‟nin (Salgın Önleme Merkezi) çalıĢtığı bir araĢtırmada; her yaĢtan bireyler 

arasında çalıĢılan genel vaka oranı %11,4 saptanmıĢ, ABD‟de yapılan baĢka bir 

araĢtırmada ise senede 42 milyon insanda E. vermicularis saptanmıĢtır [190]. 

Ġngiltere‟de bu oran %50, Hindistan‟da %61, Ġsveç‟de %37, Tayland‟da %39, ve 

Danimarka‟da %29 [178], Çin‟de 8120 ilkokul çağındaki çocuklarda yapılan bir 

araĢtırmada %30,4 [191], ġili‟nin kırsal alanındaki ilkokullarda yapılan bir 

araĢtırmada %20 [192], Peru‟da bir araĢtırmada %42 [193], Malezya‟da 1-8 yaĢ 

çocuklarda %40 olarak bulunmuĢtur [194]. Ülkemizde ilköğretim dönemindeki 

öğrencilerde yapılan araĢtırmada parazitoz oranlarının %7,5-74,4 arasında 

değiĢmektedir [187]. 

 

2.6.5.4. Patogenez:  

 

Aynı konakta uzun süre bulunduğunda patojenik rahatsızlık oluĢturabilmektedir 

[169]. Yıllardır devam eden tartıĢma konularından birisi de E. vermicularis’in 

apandisite sebep olduğu hakkındadır. Apandisit ve kıl kurdu arasındaki duruma 

dikkat çeken 1899‟da Still‟dir. 1902 yılında Von Moty tarafından yapılan bir 

çalıĢmada 5 vakanın 3‟ünde, apandisite ya da ince bağırsakta kıl kurdu bulduğunu 

bildirmiĢtir. Bunun tesadüf olmadığına inanmıĢ ve apandisit baĢlangıcında kıl kurdu 

etkisinin olabileceğini düĢünmüĢtür [195]. Ardından bu konu hakkında yapılan 

araĢtırmalarda bu durumun sadece rastlantısal olduğu ve kıl kurduna kenetlenmenin 

olduğu paylaĢılmıĢtır [196-198]. Apandisit vakası ile yapılan çalıĢmalarda bu 

durumun dünya çapında kaydedilen E. vermicularis salgı vakasının %0,2 ile %41,8 

arasında olduğu kaydedilmiĢtir [199]. 

 

EriĢkin diĢilerin kız çocuklarının anüsünden çıkarak vajina bölgesine ilerlemesi ile 

vajinit tablosu oluĢmakta, yetiĢkin kadınlarda da üretraya girmeleri ile konakta üriner 

sistem enfeksiyonu meydana getirebilmektedir [198]. 
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2.6.5.4. Klinik:  

 

Enterobius vermicularis eriĢkin formları bağırsağın ilio-sekal kısmına yerleĢir. 

Dudaklarıyla bağırsağın mukozasına tutunurlar. Bu bölgelerde nokta gibi kanamalı 

izler bırakırlar. Bunların etrafında irritasyon (yerel irkilme) oluĢur. Dokularda arta 

kalan yumurta ya da parazitin etrafı granülosit yığılımı ile sarılır. Ölen parazit ve 

yumurtanın erimesiyle dokuda nekroz oluĢur. Yüksek seviyedeki bulaĢımlar da sinir 

uçlarının sürekli irkilmesi sonucu refleksle mide-barsak salgılama aksaklıklarına 

sebep olur ve karın ağrısı semptomu gösterir. Enfekte olmuĢ eriĢkin form ve 

çocukların çoğunda semptom görülmemektedir. Ancak esas semptom, geceleri 

eyleme geçen diĢilerin perianal kısma çıkıĢları esnasında neden oldukları pruritus ani 

(anal kaĢıntı) olup, bu esnada sekonder bakteriyel enfeksiyonların dahil olması ile 

kaĢıntının derecesinin artması durumu oluĢabilmektedir [169,200-202]. Diğer 

semptomları; çoğunlukla geceleri ortaya çıkan uykusuzluk, yorgunluk, baĢ ağrısı ve 

dönmesi, huzursuzluk, ishal, diĢ gıcırdatma, eozinofili, vücutta alerji, burun kaĢıntısı, 

sinirlilik, karın ağrısı, yemek yeme isteksizliği sebebiyle sürekli kilo verme, 

konsantrasyon bozukluğu, bulantı ve salya akıntısıdır [203-206]. Nadiren de olsa 

parazitin çıkartılarına zıt geliĢen toksik alerjik tepkimesi neticesinde meninks 

irritasyonu ile pseudo menenjit semptomları görülebilmektedir [179]. 

 

Akut apendisitis ihtimali düĢük olmakla birlikte subakut ve kronik bulguların daha 

yüksek olduğu belirtilmiĢtir. DiĢilerin ısırması ile perinede döküntüler 

oluĢabilmektedir [6]. 

 

2.6.5.5. Tanı:  

 

Kesin tanı eriĢkin veya yumurta formlarının görülmesiyle konabilmektedir. Nadiren 

vajinal bölgede de görülebildiği belirlenmiĢtir. E. vermicularis yumurtaları idrarda, 

vaginal smear testinde ve Papanicolaou boyamada, yetiĢkin form E. vermicularis‟ler 

de kolonoskopi anında nadiren de olsa görülmüĢtür [207-209]. EriĢkinleri ve 

yumurtaları dıĢkıda görebilmek fazlasıyla zordur. DıĢkı muayenesinin eksik kaldığı 

dikkate alınarak perianal bölgeden alınacak materyalin araĢtırılması ile teĢhisin %100 

konulması mümkün olmamaktadır [169]. E. vermicularis yumurtaları perianal kısma 
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bırakıldıklarında içlerinde kısmen embriyo oluĢmuĢtur. Bunlar hızla geliĢimlerini 

tamamlayarak, 4-6 saatte 1. evre larvaya dönüĢür. Selofan bant preparatlarına 

bakıldığında, belirlenen yumurtalarda genellikle embriyo geliĢim düzeyini 

tamamlamıĢtır. DiĢiler yumurtalarını çekum ve apendikse bırakırlarsa, yumurtalar 

dıĢkı oluĢumunun üzerinde bulunur. Bu alandan direkt yayma preparatları yapılırsa, 

çok sayıda yumurta gözlenebilir, halbuki aynı dıĢkı örneğinin diğer kısımlarından 

hazırlanan yaymalarda yumurtaya denk gelinemeyebilir. Bu sebeple kıl kurdu 

enfeksiyonlarının rutin tayinine direkt yaymaların, hatta konsantrasyon tekniklerinin 

önemi yoktur. Selofan bant tekniğiyle eriĢkin form kıl kurtları da rastlanabilir. 

EriĢkin diĢiler anüs etrafında veya dıĢkı yüzeyinde çıplak göz ile bakılabilir, 

erkekleri ise küçük olmaları sebebiyle bu Ģekilde belirlemek güçtür [210]. Selofan 

bant yönteminin uygulanıĢı ġekil 2.22‟de verilmiĢtir. 

  

 

 

ġekil 2.22. Selofan bant yöntemi [211]. 

 

2.6.5.6. Tedavi:  

 

Mebendazole, yetiĢkin form E. vermicularis’in beslenmesini engelleyerek parazitin 

ölümüne sebep vermektedir. Tedavi esnasında belirli bir enfeksiyon semptomu 

olmasa bile tüm ailenin muayene edilmesine özellikle özen gösterilmesi 

gerekmektedir. Tedavinin baĢarısı için, hemen baĢlangıcında yumurtalardan 

larvaların yaklaĢık 7 günde çıkıp bir re-enfeksiyon ile enfeksiyonun devamına neden 

olabileceği göz önüne alınarak tüm ilaç alternatiflerinin bir hafta sonra tekrarlanması 

önerilmektedir [169]. 

 

 



 

45 

 

2.6.5.7. Kontrol:  

 

Enfeksiyonlu kiĢilerin sağlıklı kiĢilerle direkt temasının azaltılması, enterobiosisli 

olduğu bilinen çocuğun sağlıklı çocuklarla birlikte aynı yatakta uyutulmaması, rektal 

ateĢin ölçülmesi durumlarında termometrenin dezenfekte edilerek tekrar 

kullanılması, tırnakların düzenli olarak kesilmesi, yemek öncesi ve sonrası tırnak 

fırçasıyla fırçalanması, insan dıĢkısının gübre olarak kullanılmaması gerekmektedir. 

Çiğ yenen sebze ve meyvelerin iyice yıkanarak tüketilmesi, ayrıca parmak emme 

alıĢkanlığı olan çocukların parmaklarını emmesine engel olunması gerekmektedir 

[212]. Diğer pek çok parazit hastalığında olduğu gibi korunma açısında önem 

taĢımaktadır. ÇamaĢırların 60°C‟de kaynatılarak yıkanması ve sıcak ütüyle 

ütülenmesi, özellikle tedaviyi takiben hasta çocuğun oto-enfeksiyona karĢı 

korunması açısından önem taĢımaktadır [169]. 
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BÖLÜM 3 

 

MATERYAL VE METOD 

 

Bu çalıĢma karın ağrısı, bulantı, kusma, diyare gibi gastrointestinal Ģikayetler ile 

hastaneye baĢvuran 0-18 yaĢ arası çocuk hastalarda paraziter etkenlerin prevalansının 

araĢtırılması; yaĢa, cinsiyete, klinik semptomlara göre sıklığının ve mevsimsel 

dağılımının belirlenmesi amacıyla yapılmıĢtır. Ayrıca, çalıĢmada tüm örneklerin 

incelenmesinde farklı yöntemler kullanarak, parazitlerin laboratuvar tanısında 

sıklıkla kullanılan yöntemlerin birbirlerine göre duyarlılığını, avantaj ve 

dezavantajlarının araĢtırılması da amaçlanmıĢtır. 

 

3.1. ARAġTIRMANIN YAPILDIĞI YER VE TARĠH 

 

Bu araĢtırma, Mayıs 2022 - Nisan 2023 tarihleri T.C. Sağlık Bakanlığı Karabük 

Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde yapılmıĢtır.  

 

ÇalıĢmada kullanılan tüm solüsyon ve çözeltiler Karabük Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Mikrobiyoloji Laboratuvarında hazırlanmıĢ; parazitolojik incelemeler ve analizler 

Karabük Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarında 

yapılmıĢtır. 

 

3.2.  ARAġTIRMA EVREN VE ÖRNEKLEMĠ 

 

AraĢtırma evrenini T.C. Sağlık Bakanlığı Karabük Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesi‟ne Mayıs 2022 ve Nisan 2023 tarihleri arasında baĢvuran; 0-18 yaĢ 

aralığında, karın ağrısı, bulantı, kusma, diyare gibi gastrointestinal sistem Ģikayetleri 

olan, gaita örnekleri paraziter etkenlerin araĢtırılması için Mikrobiyoloji 

Laboratuvarına gönderilmiĢ 300 (160 erkek - 140 kız) çocuk hasta oluĢturmaktadır.
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3.3. ARAġTIRMA ĠZĠNLERĠ 

 

Bu çalıĢma Karabük Üniversitesi Tıp Fakültesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 20.01.2022 tarihinde E-77192459-050.99-98448 

sayılı 2022/787 Nolu Kararı ile onaylanmıĢtır. ÇalıĢma tek merkezli olarak, „Ġyi 

Klinik Uygulamalar‟ yönergesine uygun Ģekilde gerçekleĢtirilmiĢtir. Laboratuvarda 

yapılan tüm analizlerin uygulanmasında „KiĢisel Koruyucu Ekipmaları‟na (KKE)  

dikkat edilerek çalıĢılmıĢtır.  

 

T.C. Karabük Ġl Sağlık Müdürlüğü, Karabük Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi 

BaĢhekimliği‟nden bilimsel araĢtırma izni alınmıĢtır. 

 

3.4. VERĠLERĠN TOPLANMASI 

 

AraĢtırma verilerimiz, klinik örneklerin (gaita) toplanması ve makroskobik yapısına 

ait verilerin elde edilmesi, toplanan örneklerin laboratuvarda analize alınması ve 

laboratuvar verilerinin elde edilmesi son olarak hastalara ait demografik ve klinik 

verilerin hastane otomasyon sistemi aracılığıyla elde edilmesiyle toplanmıĢtır. 

 

3.4.1. Klinik Örnekler 

 

Karabük Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarına 

gönderilen çalıĢmaya dahil edilme kriterlerine uyan 300 pediatrik hastaya ait taze 

dıĢkı örnekleri vakit kaybedilmeden kıvam, renk ve mukus varlığı açısından 

makroskobik olarak incelenmiĢ, bilgiler kaydedilmiĢ ve laboratuvar analizine 

alınmıĢtır. 

 

3.4.2. Laboratuvar Verileri 

 

Laboratuvar analizlerinde tüm gaita örnekleri 30 dk içerisinde eĢ zamanlı olarak; 

● Makroskobik inceleme 

● Mikroskobik inceleme; Direkt bakı (Nativ-lügol) 

● DıĢkı konsantrasyon yöntemleri 
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● Çinko sülfat yüzdürme yöntemi  

● Formol etil asetat çöktürme yöntemi  

● Ġmmunokromatografik hızlı tanı testi  

olmak üzere 5 farklı yöntemle çalıĢılmıĢ, sonuçlar kaydedilmiĢtir.  

 

3.4.3. Demografik ve Klinik Veriler 

 

Tüm hastalara ait yaĢ cinsiyet gibi demografik bilgilerin yanı sıra hastane 

baĢvurusuna neden olan gastrointestinal Ģikayetleri ve klinik bulgulara iliĢkin verilere 

Karabük Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Mikrobiyoloji Laboratuvarı 

Otomasyon Sistemi üzerinden eriĢilmiĢ ve çalıĢma için gerekli bilgiler 

kaydedilmiĢtir. 

 

3.5. KULLANILAN YÖNTEMLER 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm gaita örnekleri makroskobik, mikroskobik, dıĢkı 

konsantrasyon yöntemleri ve hicari hızlı tanı testleri olmak üzere farklı yöntemlerle 

incelenmiĢtir. Yöntemlerin birbirlerine karĢı avantaj, dezavantaj ve duyarlılıkları 

karĢılaĢtırılmıĢtır. 

 

Gaita örnekleri ilk olarak gözle görülebilir boyutlardaki parazit formları veya 

parçaları açısından makroskobik yöntemle incelenmiĢ; makroskobik inceleme 

sonrasında direkt mikroskobik bakı (nativ-lugol) yöntemi ile parazit kist, yumurta ve 

trofozoit formları açısından örnekler incelenmiĢ, sonrasında dıĢkı konsantrasyon 

yöntemlerinden Çinko Sülfat Yüzdürme Yöntemi ve Formol Etil Asetat Çöktürme 

yöntemi ile çalıĢılmıĢtır. Örnekler son olarak ticari bir immunokromatografik hızlı 

tanı testi (Crypto/Giardia/Entamoeba 3‟lü test, Monlab, Ġspanya) ile firma önerileri 

doğrultusunda çalıĢılmıĢ ve Cryptosporidium parvum, Giardia lamblia ve 

Entamoeba histolytica türlerine ait antijen varlıkları açısından incelenmiĢtir.  
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3.5.1. Makroskobik Ġnceleme 

 

Ġncelemesi yapılacak taze gaita örnekleri ilk olarak çıplak gözle makroskobik olarak 

incelendi. Parazit varlığı açısından önemli ipuçları verdiği için gaitanın rengi (sarı, 

yeĢil, kahverengi), kıvamı (sulu, yumuĢak, katı), kanlı ve mukuslu olup olmaması not 

edildi. Gaita içerisinde parazitlerin eriĢkin formları veya eriĢkin formlarına ait 

parçaların/halkaların varlığı açısından incelendi ve veriler kaydedildi. 

 

3.5.2. Mikroskobik Ġnceleme: Direkt Bakı (Nativ-Lugol) Yöntemi 

 

Direkt bakı gaitadaki parazit varlığı açısından en yaygın tanı yöntemi olarak 

kullanılan testtir. Bu yöntemde yaymalar mümkün olabildiğince ince uygulanmıĢtır.  

 

3.5.2.1. Nativ (SF) Yöntemi: 

 

Solüsyonlar: NaCl    0.85 gr 

  Distile su   100 ml 

 

NaCl, distile su içerisinde eritildi 121°C'de 15 dakika otoklavlanarak sterilize edildi. 

Hazırlanan solüsyon +4°C‟de saklandı ve stoklar sürekli olarak yenilendi. 

 

Prosedür:  

● Sızdırmaz ve steril kaptaki dıĢkı örnekleri vakit kaybetmeden incelendi. 

● Temiz bir lam üzerine bir damla SF solüsyonu damlatıldı. 

● Örnek çubuğuyla gaitadan küçük bir parça alınarak damlatılan SF solüsyonu 

ile karıĢtırıldı ve homojen hale getirildi. 

● Üzerine lamel kapatıldı ve ıĢık mikroskobunda hazırlanan preparatın tüm alanı 

ilk olarak 10X, daha sonra 40X objektif altında dikkatlice incelendi.  
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3.5.2.2. Lugol Yöntemi: 

 

Solüsyonlar: KI    10 gr 

  I2    5 gr 

  Distile Su   100 ml 

 

Potasyum iyodür distile suda eritildi. Sonrasında solüsyona iyot kristalleri eklendi ve 

solüsyon ıĢık geçirmeyen kahverengi ve kapaklı bir ĢiĢeye alınarak üzerine 

hazırlanma tarihleri not edildi. Hazırlanan solüsyon ıĢık almayan alanda 3-4 hafta 

muhafaza edildi. Stoklar sürekli olarak yenilendi. Hazırlanan solüsyon kullanılmadan 

önce 1 birim stok solüsyon 5 birim distile su Ģeklinde sulandırılarak kullanıldı. 

 

Prosedür:  

● Temiz bir lam üzerine 1 damla lugol solüsyonu damlatıldı. 

● Gaita örneğinden örnek çubuğu ile küçük bir parça alındı ve damlatılan lugol 

solüsyonu ile karıĢtırılarak homojen hale getirildi.  

● Üzerine lamel kapatıldı, ıĢık mikroskobunda önce x10 daha sonra x40 

büyütmede tüm alana bakılarak parazitlere ait kist, ookist ve trofozoit varlığı 

açısından incelendi.  

 

Direk bakı yönteminde incelenen preparatlarda parazit varlığına eĢ olarak gaitada 

lökosit ve eritrosit varlığı da not edildi  (ġekil 3.1). 

 

  
   

ġekil 3.1. Gaitadan direkt bakı yöntemiyle hazırlanan preparatlar (Lugol ve SF). 
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3.5.3. DıĢkı Konsantrasyon Yöntemleri:  

 

DıĢkı konsantrasyon yöntemleri; Yüzdürme (flotasyon) ve Çöktürme 

(sedimantasyon) olarak iki ana gruba ayrılmaktadır. ÇalıĢmada tüm gaita örneklerine 

Çinko Sülfat Yüzdürme Yöntemi ve Formol Etil Asetat (Eter) Çöktürme Yöntemi 

uygulanmıĢtır. 

 

3.5.3.1. Çinko Sülfat Yüzdürme Yöntemi: 

 

Solüsyon: ZnSo4    330 gr 

     Distile Su    670 ml 

Çinko sülfat suda direk çözünebildiği için direkt distile suya eklenerek karıĢtırıldı ve 

oda sıcaklığında muhafaza edildi. 

 

Prosedür: 

● Steril bir gaita kabında, birkaç ml distile su ile 1-1.5 gr gaita tamamen ezildi.  

● Süspansiyon 15 ml'lik santrifüj tüpüne döküldü ve tüpün üst kısmına distile su 

eklendi. 

● Hazırlanan süspansiyon 500xg‟de 1-2 dakika santrifüj edildi ve üst sıvı atıldı.  

● Çökeltiye 1-2 ml çinko sülfat solüsyonu eklendi ve tüp sert hareketler ile 

sallanarak çökeltinin iyice karıĢması sağlandı.  

● Tüpün üst kısmına, santrifüj esnasında dökülmeyecek kadar boĢluk kalacak 

Ģekilde çinko sülfat solüsyonu eklendi. 

● Süspansiyon iki tabakalı gazlı bez yardımıyla baĢka bir santrifüj tüp içerisine 

süzüldü. 

● Tüpün üst kısmına tekrardan çinko sülfat solüsyonu eklendi ve tüp hafifçe 

çalkalandı. 

● Süspansiyon 500xg‟de 2 dakika santrifüj edildi. Tüp santrifüjden çıkarılmadan 

bir öze yardımıyla tüpün üst kısmında oluĢan film tabakası temiz bir lamın 

üzerine alındı. 
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● Bu iĢlem birkaç kez tekrarlandı ve nativ- lugol yöntemi ile mikroskopta 

incelendi (ġekil 3.2). 

 

  
 

ġekil 3.2. Çinko Sülfat Yüzdürme Yöntemi aĢamaları. 

 

3.5.3.2. Formol Etil (Eter) Asetat Çöktürme Yöntemi: 

 

Solüsyon: Formaldehit   100 ml 

  Distile Su   900 ml 

 

Prosedür: 

● Gaitadan 1-1.5gr alındı ve birkaç damla %10‟luk formol içerisinde tamamen 

ezildi.  

● Tam bir fiksasyon olması için 30 dakika beklenildi.  

● Süspansiyon 2 katlı gazlı bez yardımıyla 15 ml‟lik bir santrifüj tüpüne 

süzüldü.  

● Üzerine santrifüj esnasında dökülmeyecek kadar SF eklendi ve 500xg‟de 2-3 

dakika santrifüj edildi. Üstteki sıvının bulanık olması durumunda bu kısım 

dökülerek çökeltiye 10-12 ml SF daha eklendi ve tekrar santrifüj edildi. Bu 

yıkama iĢlemine üstündeki sıvı berrak oluncaya kadar devam edildi. 

● Çökeltiye 1-2 ml %10‟luk formol eklenerek tüp iyice çalkalandı. Sonrasında 

tüpün içindeki süspansiyonun hacmi 10 ml olacak Ģekilde tekrar %10‟luk 

formol eklendi.  
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Bu iĢlemden sonra süspansiyona 3 ml eter eklenerek, ağzı kapalı bir Ģekilde 30 sn 

boyunca kuvvetlice çalkalandı ve 500xg‟de 2-3 dakika santrifüj edildi. Etil asetat 

sulu/mukuslu örneğin dıĢkı tıkacı katmanına çekilmesine ve atılmasına sebep olacağı 

için çalıĢmada eter kullanıldı. 

 

● Tüp santrifüjden çıkarıldığında tüpte 4 tabaka; en üstte; etil asetat veya eter 

tabakası, tüpün duvarlarına yapıĢmıĢ bir dıĢkı artığı tabakası (dıĢkı tıkacı), 

formol tabakası en altta ise çökelti tabakası oluĢması beklenildi.   

● DıĢkı tıkacı katmanını uzaklaĢtırmak için bir çubuk yardımıyla tıkaç 

kenarlarından sıyırıldı ve üstteki 3 tabaka ani bir hareketle tüp ters çevrilerek 

döküldü.  

● Çökelti tabakasına birkaç damla SF eklenildi ve nativ-lugol yöntemi ile direkt 

mikroskobik inceleme preparatları hazırlanıldı (ġekil 3.3). 

 

  

 

ġekil 3.3. Formol Etil Asetat (Eter) Çöktürme Yöntemi. 

 

3.5.4. Ġmmünokromatografik Kart Test Yöntemi 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm örneklere son olarak immünokromatografik kart test 

yöntemi (ICT) uygulandı. Örnekler, Crypto/Giardia/Entamoeba parazitlerine ait 

antijen varlığı açısından üretici firma önerileri doğrultusunda incelendi ve sonuçlar 

kaydedildi.  
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Ġmmünokromatografik Kart Test Yöntemi:  

 

ÇalıĢmada ticari bir immunokromatografik hızlı tanı testi olan 

Crypto/Giardia/Entamoeba 3‟lü test (Monlab, Ġspanya)  kullanıldı (ġekil  3.4). 

Testler kullanılana kadar oda sıcaklığında saklandı. Üretici firma, 

Crypto/Giardia/Entamoeba 3‟lü test (Monlab, Ġspanya)  kiti için performans 

değerlerini aĢağıdaki gibi belirtmektedir: (ġekil 3.4) 

 

● Entamoeba histolytica: Özgüllük: % 96,4; Hassasiyet: %82,4 

● Giardia lamblia: Özgüllük: %96,8 Hassasiyet:% 92,4  

● Cryptosporidium parvum: Özgüllük:%96,9 Hassasiyet:%80 

 
 

ġekil 3.4. Kart testin olgulara göre vermesi gereken sonuçlar 

 

Prosedür: 

● Gaita örnekleri vakit kaybedilmeden steril bir çubuk yardımıyla 50 gr alınarak 

bir ependorf tüpüne konuldu. 

● Ticari test kitinin içerisinden çıkan Dilution Buffer‟dan (Seyreltme tamponu), 

damlalığındaki ölçek yardımıyla 1 ml alındı ve örneğin bulunduğu tüpün 

içerisine eklendi.  

● Uygun karıĢtırmayı sağlamak için tüp sert hareketlerle iyice çalkalandı ve 

birkaç dakika beklendi. 

● Tek tek ambalajlanmıĢ kart testlerden bir paket açılıp düz bir zemine 

konulduktan sonra hazırlanan süspansiyondan steril pastör pipeti yardımıyla 1 

ml alınarak testin kuyucuğuna damlatıldı.  



 

55 

 

● Membranın üzerindeki sıvı akıĢı takip edildi. Kesin sonuç için 10 dakika 

beklenildi ve çıkan sonuçlar kaydedildi. 

● Üzerinde kontrol çizgisi oluĢan kasetler değerlendirilmeye alındı. C (Control) 

çizgisi mor/pembe renkte oluĢmayan kasetler değerlendirmeye alınmadı. 

● Pozitiflik durumunda C (Control) harfinin karĢısında kırmızı bir çizgi 

oluĢmasına ek olarak; Cryptosporidium sp. pozitifliği durumunda 1 rakamının 

karĢısında mavi bir çizgi, Giardia sp. pozitifliği durumunda 2 rakamının 

karĢısında kırmızı/pembe çizgi, Entamoeba sp. pozitifliği durumunda 3 

rakamının karĢısında ise yeĢil bir çizgi oluĢması durumu pozitif olarak kabul 

edildi (ġekil 3.5). 

 

 

 

 

ġekil 3.5. Ġmmünokromatografik kart test sonuçlarına ait örnek fotoğraflar. 

 

3.6. ĠSTATĠKSEL ANALĠZ  

 

Analizler de IBM SPSS 27 (Statistical Package for Social Science) programı (SPSS 

Inc., Chicago, IL, USA) kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı istatistikler, sayısal değiĢkenler 

için; ortalama ve standart sapma, kategorik değiĢkenlerde; frekans olarak verilmiĢtir. 

Gruplar arasında bu sıklıklar bakımından fark bulunup bulunmadığı, Ki-kare ve 

spearman korelasyon kullanılarak karĢılaĢtırıldı. p değerinin 0,05‟in altında olduğu 

değerler (p<0,05) istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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BÖLÜM 4 

 

BULGULAR 

 

Bu çalıĢmaya, Mayıs 2022 - Nisan 2023 tarihleri arasında T.C. Sağlık Bakanlığı 

Karabük Üniversitesi Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟ne baĢvuran ve gastrointestinal 

semptomlar nedeniyle parazit aranması için gaita örnekleri Mikrobiyoloji 

Laboratuvarı‟na gönderilen 0-18 yaĢ arasında 160 erkek, 140 kız olmak üzere toplam 

300 pediatrik hasta dahil edilmiĢtir.  

 

ÇalıĢmaya dahil edilen pediatrik hastaların yaĢ ortalaması 6,08 yaĢ olarak saptanmıĢ 

ve çocukların yaĢ grubu dağılımları yenidoğan dönemi (0-2 yaĢ), süt çocuğu dönemi 

(3-5 yaĢ), oyun çocuğu dönemi (6-10 yaĢ), okul çocukluğu dönemi (11-14 yaĢ) ve 

ergenlik dönemi (15-18 yaĢ) olarak gruplandırılmıĢtır. 0-2 yaĢ arasındaki grupta 111 

hasta, 3-5 yaĢ arasındaki grupta 45 hasta, 6-10 yaĢ arasındaki grupta 78 hasta, 11-14 

yaĢ arasındaki grupta 32 hasta ve 15-18 yaĢ arasındaki grupta ise 34 hasta 

bulunmaktadır (Çizelge 4.1). 

 

Çizelge 4.1. ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların yaĢ gruplarına ve cinsiyete göre  

  dağılımı. 

 

 

YaĢ Aralığı 

 

Kız 

 

Erkek 

 

Toplam 

n % n % n % 

0 - 2 yaĢ  56 18,7 55 18,3 111 37 

3 - 5 yaĢ 19 6,3 26 8,7 45 15 

6 - 10 yaĢ 33 11 45 15 78 26 

11 - 14 yaĢ 17 5,7 15 5 32 10,7 

15 - 18 yaĢ 15 5 19 6,3 34 11,3 

Toplam  140 46,7 160 53,3 300 100 
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ÇalıĢmamızda bağırsak paraziti varlığından Ģüphelenilen ve örnekleri çalıĢmaya 

dahil edilen çocuk hastalarda görülen gastrointestinal semptomlar sırasıyla ishal 

%36,7 (110/300), karın ağrısı %30,3 (91/300), ateĢ %25,7 (77/300) ve kolit %25,3 

(76/300) olarak saptanmıĢtır. 

 

DıĢkı örneklerinin %42,7‟sinin (128/300) normal yapıda, %28,3‟ünün (85/300) sulu, 

%4,3‟ünün (13/300) mukuslu, %3‟ünün (9/300) kanlı olduğu; örneklerin %20,3‟ünde 

(61/300) sulu ve mukuslu yapının birlikte bulunduğu %0,7‟sinde (2/300) sulu ve 

kanlı yapının birlikte bulunduğu, %0,7‟sinde (2/300) mukuslu ve kanlı yapının 

birlikte bulunduğu görülmüĢtür (Çizelge 4.2).  

 

DıĢkı örnekleri makroskobik olarak renk açısından incelendiğinde ise %56,7‟sinin 

(170/300) kahverengi, %36,3‟ünün (109/300) sarı, %7‟sinin (21/300) yeĢil olduğu 

görülmüĢtür. ÇalıĢılan gaitaların yapı ve renk açısından birlikteliğinin en yüksek 

oranda %42 ile (126/300) kahverengi ve normal yapıda olduğu ikinci sıklıkta ise 

%20,3 ile (61/300) sulu ve sarı olduğu tespit edilmiĢtir. Gaitaların renk ve yapı 

açısından değerlendirme sonuçları Çizelge 4.2‟de verilmiĢtir.  

 

Çizelge 4.2. ÇalıĢmaya dahil edilen gaitaların renkleri ve yapılarına göre dağılımları. 

  

 

Yapı 

Sarı   YeĢil Kahverengi Toplam 

n % 
n 

 
% 

n 

 
% 

 

n %  

Sulu 61 20,3 9 3 15 5 85 28,3 

Mukuslu 2 0,7 7 2,3 4 1,3 13 4,3 

Kanlı 0 0 0 0 9 3 9 3 

Sulu+Mukuslu 44 14,6 5 1,7 12 4 61 20,3 

Sulu+Kanlı 0 0 0 0 2 0,7 2 0,7 

Mukuslu+Kanlı 0 0 0 0 2 0,7 2 0,7 

Normal 2 0.7 0 0 126 42 128 42,7 

Toplam 109 36.3 21 7 170 56,7 300 100 
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Direkt mikroskobik incelemelerde hasta örneklerinin %69,7‟ünde (209/300) lökosit 

veya eritrosit tespit edilmemiĢ; %24‟ünde (72/300) sadece lökosit, %3,7‟sinde 

(11/300) sadece eritrosit ve %2,7‟sinde (8/300) eritrosit ve lökosit görülmüĢtür  

(Çizelge 4.3). 

 

Çizelge 4.3. Gaita örneklerinin yapısına göre lökosit eritrosit varlığının dağılımı. 

  

 
Lökosit Eritrosit L+E Toplam 

n % n % n % n % 

Sulu 35 11,7 0 0 0 0 85 28,3 

Mukuslu 6 2 0 0 2 0,7 13 4,3 

Kanlı 0 0 6 2 2 0,7 9 3 

Sulu+Mukuslu 28 9,3 2 0,7 2 0,7 61 20,3 

Sulu+Kanlı 0 0 2 0,7 0 0 2 0,7 

Mukuslu+Kanlı 0 0 0 0 2 0,7 2 0,7 

Normal 3 1 1 0,3 0 0 128 42,7 

Toplam 72 24 11 3,7 8 2,7 300 100 

 

Gaita örneklerinin tamamı Makroskobik, Mikroskobik (direkt bakı), Çinko Sülfat 

Yüzdürme, Formol Etil Asetat Çöktürme ve Ġmmünokromatografik Kart Test (ICT) 

yöntemleriyle incelenmiĢtir. Ġncelenen örneklerin %26‟sı (78/300) çalıĢılan 

yöntemlerin en az biri ile en az bir parazit varlığı açısından pozitif olarak tespit 

edilmiĢtir. 

 

Gaita örneklerinde parazit varlığının kız hastaların %27,8‟inde (39/140), erkek 

hastaların ise %24,3‟ünde (39/160) olduğu tespit edilmiĢ; parazit varlığı ile cinsiyet 

arasındaki istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05). 

 

ÇalıĢılan örneklerde tespit edilen parazit varlığının yaĢ gruplarına göre dağılımı 

incelendiğinde; 0-2 yaĢ arasındaki çocuklarda %9 (27/300); 3 ile 5 yaĢ arasındaki 

çocuklarda %3,7 (11/300) 6 ile 10 yaĢ arasındaki çocuklarda %7,3 (22/300); 11-14 
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yaĢ arasındaki çocuklarda %3 (9/300); 15-18 yaĢ aralığındaki çocuklarda %3 (9/300) 

oranında parazit pozitifliği tespit edilmiĢtir.  

 

En yüksek parazit pozitifliğinin %9 ile 0-2 yaĢ aralığında olduğu görülmüĢ ancak yaĢ 

dağılımı ile parazit pozitifliği arasındaki anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05). YaĢ 

gruplarına göre parazit varlığının dağılımı ġekil 4.1‟de verilmiĢtir.  

 

 
  

ġekil 4.1. YaĢ gruplarına göre parazit varlığının dağılımı. 

 

ÇalıĢamızda parazit pozitifliği saptanan 78 örneğin 39‟unun sulu ve mukuslu; 

22‟sinin sadece sulu; 9‟unun mukuslu, 5‟inin kanlı, 2‟sinin mukuslu ve kanlı, 2‟sinin 

normal yapıda olduğu tespit edilmiĢtir. ÇalıĢamızda gaita yapısı ile parazit varlığı 

arasındaki iliĢki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05) (Çizelge 4.4). 

 

ÇalıĢmaya alınan ve lökosit varlığı tespit edilen 72 örneğin 31‟inde (%43); eritrosit 

varlığı tespit edilen 11 örneğin 4‟ünde (%36,3) parazit varlığı saptanmıĢtır (Çizelge 

4.4).  Gaitada eritrosit lökosit bulunması ile parazit varlığı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı iliĢki tespit edilmemiĢtir. (p>0,05). 
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Çizelge 4.4. Makroskobik açıdan parazit varlığının dağılımı. 

  

Makroskobik  Pozitif Negatif 

n % n % 

Sulu + Mukuslu* 39 13 22 7,3 

Sulu* 22 7,3 63 21 

Mukuslu 9 3 4 1,3 

Kanlı 5 1,7 4 1,3 

Sulu + Kanlı 0 0 2 0,7 

Mukuslu + Kanlı 2 0,7 0 0 

Normal 1 0,3 127 42,3 

Toplam 78 26 222 74 

         *p<0,05 

 

ÇalıĢılan örneklerde sırasıyla; %22,7 oranında Entamoeba histolytica/dispar; %6 

oranında Blastocystis hominis, %4 oranında Giardia lamblia, %2,3 oranında 

Cryptosporidium parvum ve %0,7 oranında Enterobius vermicularis tespit edilmiĢtir.  

 

ÇalıĢmamızda gastrointestinal semptomları olan çocuk hastalarda en sık rastlanılan 

parazitin %22,7 (68/300) ile Entamoeba histolytica/dispar olduğu görülmüĢtür. 

ÇalıĢılan örneklerin %18,3‟ünde (55/300) bir, %4,3‟ünde (17/300) iki, %2‟sinde 

(6/300) ise üç farklı parazit türü birden saptanmıĢtır. En yüksek parazit birlikteliğinin 

%4,7 (14/300) ile E. histolytica/dispar + B. hominis birlikteliği olduğu tespit 

edilmiĢtir. Saptanan parazitlerin türlerine göre sıklıklarının ve birlikteliklerinin 

dağılımı Çizelge 4.5‟de verilmiĢtir. 
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Çizelge 4.5.  Saptanan parazitlerin sıklıklarının ve birlikteliklerinin dağılımı.  

 
 

     Parazitler  

Sayı / Yüzde     

n % 

Entamoeba histolytica/dispar 68 22,7 

Cryptosporidium parvum 7 2,3 

Giardia intestinalis 12 4 

Blastocystis hominis 18 6 

Enterobius vermicularis 2 0,7 

E. histolytica/dispar + G. İntestinalis 2 0,7 

E. histolytica/dispar + B. Hominis 13 4,3 

G. intestinalis + B. Hominis 1 0,3 

E. histolytica/dispar+Enterobius vermicularis 1 0,3 

E. histolytica/dispar + C. parvum + G. intestinalis 5 1,6 

E. histolytica/dispar + C. parvum + B. hominis 1 0,3 

 

Parazit türlerinin yaĢ gruplarına göre dağılımı incelendiğinde en yüksek oranda tespit 

edilen parazit pozitifliğinin her iki grupta da %7 (21/300) ile 0-2 yaĢ ve 6-10 yaĢ 

arasındaki çocuklarda Entamoeba histolytica/dispar olduğu görülmüĢtür (Çizelge 

4.6). 

 

Çizelge 4.6.  YaĢ gruplarına göre parazit türlerinin dağılımı.  

  
 

YaĢ Aralığı  

Entamoeba 

sp. 

Cryptosporidium 

sp. 

Enterobius 

sp. 

Blastocystis 

sp.  

Giardia sp. 

n % n % n % n % n % 

0 – 2 21 7 2 0,7 1 0,3 8 2,7 5 1,7 

3 – 5 10 3,3 1 0,3 0 0 0 0 2 0,7 

6 – 10 21 7 3 1 1 0,3 3 1 3 1 

11 – 14 9 3 0 0 0 0 2 0,7 0 0 

15 – 18 7 2,3 1 0,3 0 0 5 1,7 2 0,7 

Toplam 68 22,7 7 2,3 2 0,7 18 6 12 4 
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Gaita örneklerinin tamamı Makroskobik, Mikroskobik (direkt bakı), Çinko Sülfat 

Yüzdürme, Formol Etil Asetat Çöktürme ve Ġmmünokromatografik Kart Test (ICT) 

yöntemleriyle incelenmiĢtir.  

 

ÇalıĢmaya dahil edilen gaita örneklerinde Direkt bakı yöntemiyle %22,7 (68/300); 

Çinko Sülfat Yüzdürme Yöntemi ile %16 (48/300); Formol Etil Asetat Çöktürme 

Yöntemi ile %18,3 (55/300); Ġmmünokromatografik Kart Test Yöntemi ile %23,3 

(70/300) oranında pozitiflik tespit edilmiĢ; makroskobik incelemelerde parazit 

varlığına rastlanılmamıĢtır. ÇalıĢılan yöntemlere göre parazit saptanma oranları 

Çizelge 4.7‟de verilmiĢtir. 

 

Çizelge 4.7. ÇalıĢılan yöntemlere göre parazit saptanma oranları. 

  

Yöntemler 
Pozitif (+) 

n % 

Makroskobik Yöntem 0 0 

Mikroskobik Yöntem 68 22,7 

Yüzdürme Yöntemi 48 16 

Çöktürme Yöntemi 55 18,3 

Kart Test Yöntemi 70 23,3 

 

Parazit varlığının tespitinde kullanılan yöntemler tür bazında değerlendirildiğinde E. 

histolytica için en yüksek pozitifliğin tespit edildiği yöntemin ICT yöntemi ve 

mikroskobik yöntem olduğu; C parvum ve G. intestinalis‟in en yüksek oranda tespit 

edildiği yöntemin ICT yöntemi olduğu; B. hominis ve E. vermicularis’in en çok 

tespit edildiği yöntemin ise direkt mikroskobik bakı yöntemi olduğu tespit edilmiĢtir 

(Çizelge 4.8). 
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Çizelge 4.8. ÇalıĢılan yöntemlere göre parazit türlerinin dağılımı. 

 
 

Parazitler 

Direk Bakı  Yüzdürme Yöntemi Çöktürme Yöntemi ICT Yöntemi 

+ % - % + % - % + % - % + % - % 

Entamoeba sp. 63 21 5 1,7 45 15 23 7,7 50 16,7 18 6 63 21 5 1,7 

Cryptosporidium 

sp. 

6 2 1 0,3 6 2 1 0,3 6 2 1 0,3 7 2,3 0 0 

Enterobius sp. 2 0,7 0 0 0 0 2 0,7 1 0,3 1 0,3 0 0 2 0,7 

Blastocystis sp. 17 5,7 1 0,3 11 3,7 7 2,3 12 4 6 2 0 0 18 6 

Giardia sp. 9 3 3 1 9 3 3 1 10 3,3 2 0,7 11 3,7 1 0,3 

 

ÇalıĢmada kullanılan yöntemler birbirleriyle karĢılaĢtırıldığında; Mikroskobik olarak 

direkt bakı (Nativ-Lugol) yöntemiyle pozitif bulunan örneklerin (68/300) 21 tanesi 

yüzdürme yöntemiyle tespit edilememiĢ; yüzdürme yöntemi ile pozitif olarak tespit 

edilen 1 parazit de direk bakı yönteminde negatif olarak tespit edilmiĢtir.   

 

Mikroskobik olarak direkt bakı (Nativ-Lugol) yöntemi ile pozitif bulunan örneklerin  

17 tanesi çöktürme yöntemiyle tespit edilememiĢ; çöktürme yöntemi ile pozitif 

olarak tespit edilen 4 parazit de direk bakı yönteminde negatif olarak tespit 

edilmiĢtir. 

 

Mikroskobik olarak direkt bakı (Nativ-Lugol) yöntemi ile pozitif bulunan örnekler 

ICT yöntemi ile de tespit edilmiĢ; ICT yöntemi ile pozitif olarak tespit edilen 10 

örnek direkt bakı yönteminde negatif sonuç vermiĢtir. Ayrıca direkt bakı yöntemi ile 

pozitif olarak tespit edilen 8 parazit de ICT yönteminde yönteminde negatif olarak 

tespit edilmiĢtir (Çizelge 4.9).   

 

Çizelge 4.9. ÇalıĢmada kullanılan yöntemlerin karĢılaĢtırılması. 

  

 

 

Direk Bakı (Nativ-Lugol) Yöntemi 

+ %       - % 

Yüzdürme Yöntemi 47 15,7 1 0,3 

Çöktürme Yöntemi 51 17 4 1,3 

Kart Test Yöntemi 60 20 10 3,3 
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ÇalıĢmaya dahil edilen çocuk hastalarda en sık görülen semptomlar ishal %36,7 

(110/300), karın ağrısı %30,3 (91/300), ateĢ %25,7 (77/300) ve kolit %25,3 (76/300) 

olarak saptanmıĢtır.  

 

Çizelge 4.10. Klinik semptomlara göre parazit türlerinin dağılımı. 

  
 

Semptom 

Entamoeba 

sp. 

Blastocystis 

sp.  

Giardia sp. Cryptospori

dium sp. 

Enterobius 

sp. 

 

Toplam 

 
n 

 

% n 

 

% n 

 

% 

 

n % n % 

Bulantı - Kusma 30 10 7 2,3 5 1,7 2 0,7 1 0,3 67 22,3 

Karın ağrısı 30 10 9 3 9 3 5 1,7 0 0 91 30,3 

Ġshal 48 16 12 4 9 3 5 1,7 1 0,3 110 36,7 

ASYE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 4 

ÜSYE 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 11 3,7 

AteĢ 21 7 5 1,7 4 1,3 4 1,3 2 0,7 77 25,7 

Kilo kaybı - 

ĠĢtahsızlık 

8 2,7 1 0,3 1 0,3 1 0,3 1 0,3 20 6,7 

Öksürük 3 1 0 0 1 0,3 0 0 1 0,3 32 10,7 

Ağız kokusu - 

Salya akıntısı 

2 0,7 0 0 0 0 0 0 0 0 8 2,7 

Mevsimsel alerjik  0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 19 6,3 

Akut sistit 10 3,3 1 0,3 0 0 0 0 0 0 15 5 

Akut sinüzit 1 0,3 0 0 0 0 0 0 0 0 13 4,3 

D vitamini 

eksikliği 

5 1,7 1 0,3 1 0,3 1 0,3 0 0 40 13,3 

Gastroenterit kolit 28 9,3 7 2,3 6 2 3 1 0 0 76 25,3 

Kabızlık 5 1,7 1 0,3 1 0,3 0 0 0 0 32 10,7 

BaĢ ağrısı 1 0,3 1 0,3 0 0 0 0 0 0 16 5,3 

Covid + 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 12 4 

Rutin kontrol - 

Genel muayene 

2 0,7 2 0,7 0 0 1 0,3 0 0 47 15,7 

 

DıĢkıda parazit saptanma durumu ile semptomlar karĢılaĢtırıldığında E. 

histolytica‟nın %16 ile; B. hominis‟in %4 ile; G. intestinalis‟in %3 ile en yüksek 
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oranda ishale neden olduğu; C. parvum’un en yüksek oranda karın ağrısı ve ishale E. 

vermicularis‟in ise en yüksek oranda ateĢe neden olduğu saptanmıĢtır.  Semptomların 

görülme sıklığı ile parazit türleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmamıĢtır (p>0,05) (Çizelge 4.10). 

 

Parazit pozitifliğinin aylara göre dağılımı değerlendirildiğinde; toplam 78 parazit 

olgusunun 4‟ü Ocak (%1,3) 2‟si ġubat (%0,7), 6‟sı Mart (%2), 0‟ı Nisan (%0), 8‟i 

Mayıs (%2,7), 6‟sı Haziran (%2), 5‟i Temmuz (%1,7), 11‟i Ağustos (%3,7), 21‟i 

Eylül (%7), 6‟sı Ekim (%2), 6‟sı Kasım (%2) ve 3‟ü de Aralık (%1) ayında 

gerçekleĢmiĢtir. En yüksek oranda parazit pozitifliği %7 (21/300) ile eylül ayında 

tespit edilmiĢ ancak parazit pozitifliğinin aylara göre dağılımında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır (p>0.05) (Çizelge 4.11). 

 

Parazit pozitifliğinin mevsimlere göre dağılımı değerlendirildiğinde; sonbahar 

mevsiminde %11 (33/300); yaz mevsiminde % 7,4 (22/300), ilkbahar mevsiminde 

%4,7 (14/300) ve kıĢ mevsiminde %3 (9/300) oranında parazit pozitifliği tespit 

edilmiĢtir. Parazit pozitifliğinin mevsimleregöre dağılımında isatistiksel olarak 

anlamlı fark görülmemiĢtir. (p>0.05) (Çizelge 4.11). 
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Çizelge 4.11. Mevsimlere ve aylara göre parazit görülme sıklıkları. 

 
 

Mevsimler 

 

Aylar 

+ -  

Toplam 
n % n % 

Sonbahar Eylül  21 7 36 12 57 19 

Ekim 6 2 44 14,7 50 16,7 

Kasım 6 2 22 7,3 28 9,5 

KıĢ Aralık 3 1 10 3,3 13 4,3 

Ocak 4 1,3 10 3,3 14 4,6 

ġubat 2 0,7 4 1,3 6 2 

Ġlkbahar Mart 6 2 37 12,3 43 14,3 

Nisan 0 0 30 10 30 10 

Mayıs 8 2,7 6 2 14 4,7 

Yaz Haziran 6 2 16 5,3 22 7,3 

Temmuz 5 1,7 7 2,3 12 4 

Ağustos 11 3,7 0 0 11 3,7 

Toplam  78 26 222 74 300 100 

 

Saptanan parazitlerin tür bazında aylara ve mevsimlere göre dağılımında E. 

histolytica/dispar pozitifliği en yüksek oranda %6,3 ile Eylül ayında saptanmıĢ; bunu 

sırasıyla Ağustos (%3,7) ve Mayıs (%2,3) ayları takip etmiĢtir. C. parvum türün ise 

en çok Haziran (%0,7) ve Eylül (%0,7) ayında varlığı tespit edilmiĢ olup bunu Mayıs 

(%0,3), Ocak (%0,3) ve Mart (%0,3) ayları takip etmiĢtir. Bu aylar dıĢında 

örneklerde C. parvum türüne rastlanmamıĢtır. Ġncelenen örneklerde G. intestinalis 

pozitifliği en çok Haziran (%1) ve Eylül (%1) ayında  tespit edilmiĢ olup bunu Mart 

(%0,7), Kasım (%0,7) ve Ocak (%0,3) ayları takip etmiĢtir. Ġncelediğimiz örnekler 

içerisinde B. hominis türünün pozitifliğine ise en çok Mayıs (%1,7) ayında rastlanmıĢ 

olup bunu, Eylül (%0,7), Ekim (%0,7) ve Kasım (%0,7) ayları takip etmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda 300 pediatrik  hastlaya ait incelediğimiz gaita örneklerinin 2 tanesinde 

(%0,7) E. vermicularis tespit edilmiĢ olup örneklerin Mayıs (%0,3) ve Ağustos 

(%0,3) aylarına ait olduğu görülmüĢtür.  
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Ġncelediğimiz örneklerdeki parazit pozitifliğinin mevsimlere ve aylara göre 

dağılımlarına bakıldığında aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunamamıĢtır. 

Saptanan parazit türlerinin aylara göre dağılımı Çizelge 4.12‟de verilmiĢtir. 

 

Çizelge 4.12. Saptanan parazit türlerinin aylara göre dağılımı. 

  
 

 

Entamoeba sp. Cryptosporidium sp. Giardia sp. Blastocystis sp.  Enterobius sp. 

n % n % n % n % n % 

Ocak 4 1,3 1 0,3 1 0,3 1 0,3 0 0 

ġubat 2 0,7 0 0 0 0 0 0 0 0 

Mart 3 1 1 0,3 2 0,7 0 0 0 0 

Nisan 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Mayıs 7 2,3 1 0,3 0 0 5 1,7 1 0,3 

Haziran 6 2 2 0,7 3 1 2 0,7 0 0 

Temmuz 5 1,7 0 0 1 0,3 2 0,7 0 0 

Ağustos 11 3,7 0 0 0 0 1 0,3 1 0,3 

Eylül 19 6,3 2 0,7 3 1 2 0,7 0 0 

Ekim 5 1,7 0 0 0 0 2 0,7 0 0 

Kasım 3 1 0 0 2 0,7 2 0,7 0 0 

Aralık 3 1 0 0 0 0 1 0,3 0 0 

 

ÇalıĢmaya dahil ettiğimiz gaita örneklerinde pozitiflik açısından en çok saptadığımız 

tür olan E. histolytica/dispar türünü mevsimsel olarak dağılımını incelediğimizde, 

%9 ile en çok sonbahar mevsiminde tespit edildiğini ve bunu sırasıyla %7,4 ile yaz, 

%3,3 ile ilkbahar ve %3 ile kıĢ mevsimlerinin takip ettiği görülmüĢtür. B. hominis 

yine en yüksek oranda (%2,1) sonbahar mevsiminde saptanmıĢ olup ilkbahar ve yaz 

aylarında pozitiflik oranları %1,7 ile aynı olarak bulunmuĢ ve kıĢ mevsiminde ise 

%0,6 oranında pozitiflik saptanmıĢtır. G. intestinalis %1,7 ile en çok sonbahar 

aylarında ve sırasıyla %1,3 ile yaz, %0,7 ile ilkbahar ve %0,3 ile kıĢ mevsiminde 

saptanmıĢtır. C. parvum pozitifliği ise sonbahar ve yaz aylarında %0,7;  ilkbaharda 

%0,6 ve kıĢ mevsiminde %0,3 olarak saptanmıĢtır.. E. vermicularis türünün varlığına 
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ise sadece 2 örnekte yaz (1) ve ilkbahar (1) mevsimlerinde %0,3 olarak rastlanmıĢtır. 

Saptanan parazit türlerinin mevsimsel dağılımı ġekil 4.2‟de verilmiĢtir. 

 

 

  

ġekil 4.2. Saptanan parazitlerin mevsimsel dağılımı. 

  

 

%9 

%0,7 

%1,7 
%2,1 

%3 

%0,3 %0,3 
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%0,6 %0,7 
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    %0,7 

%1,3 
     %1,7 

     %0,3 

Sonbahar KıĢ Ġlkbahar Yaz
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BÖLÜM 5 

 

TARTIġMA 

 

Gastrointestinal parazitlerin neden olduğu enfeksiyonlar dünyada oldukça yaygın bir 

dağılım gösterir. Her yıl ortalama 3,5 milyar bireyin, gastrointestinal parazitler ile 

enfekte olduğu ve bu rakamın 270 milyonunu okul öncesi çocuklar ve 600 

milyonunu ise okul çağındaki çocukların oluĢturduğu tahmin edilmektedir [32,213]. 

Enfeksiyöz ishaller özellikle sosyo-ekonomik seviyesi düĢük olan ülkelerde pediatrik 

hastalarda ciddi seviyelerde morbidite ve mortalite nedenleri olarak etkisini devam 

ettirmektedir. DSÖ‟nün dünya çapındaki verilerine göre ise her yıl 5 yaĢından küçük 

1,7 milyar çocuğun gastrointestinal hastalıklara yakalandığı ve 525.000 çocuğun akut 

ishal nedeniyle yaĢamını yitirdiği ve bildirilmektedir [214,215].  

 

GeliĢmemiĢ ve geliĢmekte olan ülkelerde önemli bir halk sağlığı sorunu olan 

enfeksiyöz ishallerde parazitlerin varlığının araĢtırıldığı çalıĢmalarda elde edilen 

verilerin dağılımları farklılıklar göstermektedir. Dünyada ve ülkemizde pediatrik 

hastalarda parazit varlığı ile ilgili yapılan çalıĢmalarda; Daryani ve ark. Ġran‟da 20 yıl 

içerisinde yapılmıĢ olan 103 makalenin sonuçlarını inceleyerek yaptıkları derlemede 

paraziter hastalıkların görülme oranı %81,4 olarak bildirilmiĢtir (216). Benzer 

çalıĢmalarda; Suudi Arabistan‟da % 20, Tanzanya‟da %18, Yemen‟de %17,1, 

Tacikistan‟da % 25,9, Afganistan‟da %52,6, Azerbeycan‟da %35,5 ve Gürcistan‟da 

%39,2 oranında parazit pozitifliği bildirilmiĢtir (217). Ülkemizde Kocaeli‟nde 

intestinal parazit varlığı açısından 400 pediatrik hastaya ait örneklerin incelendiği bir 

çalıĢmada parazit varlığı %39 olarak bulunmuĢtur [218]. Denizli‟de gastrointestinal 

Ģikayetleri olan 2518 pediatrik hasta ile yapılan bir çalıĢmada örneklerin %10,2‟sinde 

parazit varlığı saptanmıĢtır [219]. Van‟da ishal semptomu olan 450 pediatrik hastanın 

incelendiği bir çalıĢmada parazit varlığı %34,2 olarak saptanmıĢtır [220]. 

Erzincan‟da gastrointestinal semptomları olan pediatrik hastaların örnekleri üzerinde 

yapılan bir araĢtırmada parazit pozitifliği %9,9 olarak bulunmuĢtur [221]. Iğdır‟da 
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ishal ön tanılı 300 pediatrik hastanın örneklerinin incelendiği bir çalıĢmada parazit 

pozitifliği %40,6 olarak bulunmuĢtur [222]. Kütahya‟da AGE ön tanısı olan 1685 

pediatrik hastanın dahil edildiği bir çalıĢmada parazit pozitifliği %7,5 olarak 

bulunmuĢtur [223]. 2011 yılında Kayseri‟de 328 ilköğretim öğrencisinin dahil 

edildiği çalıĢmada örneklerin %35,4‟ünde parazit varlığı saptanmıĢtır  [224]. 

 

Bizim çalıĢmamızda da gastrointestinal semptomları olan 300 çocuk hastada bağırsak 

parazitleri araĢtırılmıĢ ve %26 oranında pozitiflik bulunmuĢtur. Yapılan çalıĢmalarda 

tespit edilen parazit pozitifliğine ait oranların geniĢ bir skalada dağılım göstermesinin 

çalıĢmaya dahil edilen örnek sayısına, çalıĢılan yönteme, ilin ekonomik koĢulları ve 

alt yapısı, beslenme ve yaĢama Ģekilleri gibi sosyo-kültürel faktörlerden 

kaynaklandığı düĢünülmüĢtür.  

 

Gastrointestinal parazit  pozitifliğinde cinsiyet ayrımı olmadığını gösteren çok sayıda 

çalıĢma bulunmaktadır. Kocaeli‟nde 0-18 yaĢ aralığında 400 hastanın dahil edildiği 

bir  çalıĢmada kızlarda parazit saptanma oranı %36,7; erkeklerde %40,7 olarak 

saptanmıĢtır [216]. Iğdır ilinde pediatrik 300 ishalli hasta üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada parazit pozitifliği kızların %60,4‟ünde, erkeklerin %44,2‟sinde 

saptanmıĢtır [222]. Erzincan‟da gastrointestinal Ģikayetleri olan pediatrik hastaların 

örnekleri üzerinde yapılan bir araĢtırmada parazit pozitifliğinin cinsiyete göre 

dağılımına bakıldığında %10,9‟u kızlarda, %9,2‟si erkeklerde saptanmıĢtır [221]. 

Kütahya‟da AGE ön tanısı ile baĢvuran 1685 pediatrik hasta üzerinde yapılan bir 

araĢtırmada parazit pozitifliğinin cinsiyet bazında dağılımı %42,5‟i kız, %26,5‟i 

erkek olarak saptanmıĢtır [223]. Bizim çalıĢmamızda ise incelediğimiz kız ve erkek 

hastalar parazit varlığı açısından değerlendirildiğinde; kız hastaların %27,8‟inde 

(39/140), erkek hastaların ise %24,3‟ünde (39/160) parazit saptanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda cinsiyet grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit 

edilmemiĢtir (p>0.05). Yapılan çalıĢmalarda parazit varlığı tespit edilen hastaların 

dağılımının cinsiyete göre farklılık göstermediği belirlenmiĢtir. Literatürü destekler 

Ģekilde çalıĢma sonuçlarımız da bağırsak parazitlerinin cinsiyete bağlı olmayan bir 

enfeksiyon etkeni olduğunu doğrulamaktadır. 
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Literatürdeki çoğu çalıĢma bağırsak parazitlerinin pediatrik hastalarda saptanma 

oranlarının diğer yaĢ gruplarına göre daha  fazla olduğunu belirtmektedir [225-227]. 

Bununla birlikte pediatrik hasta grubunda bağırsak parazitlerinin yaĢ grupları 

arasındaki dağılımı farklılık göstermektedir. Yapıcı ve ark.‟nın 2008‟de 0-18 yaĢ 

aralığındaki hastalara ait gaita örneklerini incelendiği bir çalıĢmada; 0-1 yaĢ arası 

pozitiflik bulunmadığı, 1-5 yaĢ arasında %23,1 olduğu en yüksek pozitifliğin ise 

%44,5 ile 5 yaĢ ve üzeri hastalarda görüldüğü belirtilmiĢtir [216].  Çiçek ve 

Yılmaz‟ın ishal semptomu olan 450 pediatrik hasta ile yaptığı çalıĢmada parazit 

pozitifliği sırasıyla  0-3 yaĢ aralığında %19,8; 4-10 yaĢ arası grupta %47,3; 11-15 yaĢ 

arası %42,8 olarak bulunmuĢtur. Pediatrik hastalar üzerinde yapılan bu çalıĢmada en 

çok parazit varlığının 4-10 yaĢ arası çocuklarda saptandığı bildirilmiĢtir [220]. 

Niğde‟de 6 yılı kapsayan ve ishal ön tanılı 54416 hastanın retrospektif olarak 

incelendiği bir çalıĢmada parazit pozitifliği en çok 6 ile 10 yaĢ (%13,5) arasındaki 

çocuklarda saptanmıĢtır [228].  

 

Iğdır ilinde 1 ile 16 yaĢ arasında olan 300 hastanın dahil edildiği bir çalıĢmada 

çocukların yaĢları gruplara ayrıldığında parazit pozitiflik dağılımları 1-2 yaĢ arasında 

%38,3‟ünde, 3-6 yaĢ arasında %37,5‟inde, 7-11 yaĢ arasında %13,7‟sinde ve 12-17 

yaĢ arasında %14,3‟ünde saptanmıĢtır [222].  Kütahya‟da AGE ön tanısı ile baĢvuran 

1685 pediatrik hasta ile yapılan bir çalıĢmada 0 ile 1 yaĢ arasındaki çocukların 

%5,9‟unda, 2 ile 3 yaĢ arasındaki çocukların %3,6‟sında, 4 ile 5 yaĢ arasındaki 

çocukların %0.5‟inde, 6 ile 11 yaĢ arasındaki çocukların %12,5‟inde ve 12 ile 18 yaĢ 

arasındaki çocukların %29,3‟ünde parazit saptandığı ve parazit varlığının en çok 12 

ile 18 yaĢ arasındaki çocuklarda görüldüğü bildirilmiĢtir [223]. Bizim çalıĢmamızda, 

pediatrik hastaların yaĢ gruplarına göre pozitiflik dağılımına bakıldığında ise en çok 

0 ile 2 yaĢ arasındaki hastalarda (%9) pozitiflik tespit edilmiĢtir. Bunu sırasıyla 6-10 

yaĢ arasındaki hastalar (%7,3), 3-5 yaĢ arasındaki hastalar (%3,7) ve 11-14 yaĢ (%3) 

ve 15-18 yaĢ (%3) arasındaki  hastalar izlemiĢtir. 

 

Ġntestinal parazitlerin neden olduğu enfeksiyöz ishallerde gaita örneklerinin 

mikroskobik incelemesi de önem arz etmektedir. Çiçek ve Yılmaz‟ın gastrointestinal 

semptomu olan pediatrik hastalara ait gaitalarda parazit varlığını araĢtırdıkları 

çalıĢmalarında parazit varlığı olan gaitaların çoğunlukla sulu ve çok sulu, nadir 
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olarak da mukuslu olduğu; çoğunluğunda lökosit bulunduğu, nadir olarak da eritrosit 

bulunduğu belirtilmiĢtir [220].  Yıldırım ve ark‟nın 259 pediatrik hasta ile yaptığı bir 

araĢtırmada gaita yapısı normal olan hastaların %21,7‟sinde parazit pozitifliği 

saptanmıĢtır [229]. Bizim çalıĢmamızda parazit pozitifliği saptanan 78 örneğin 

39‟unun sulu ve mukuslu; 22‟sinin sadece sulu; 9‟unun mukuslu, 5‟inin kanlı,; 

2‟sinin mukuslu ve kanlı, 2‟sinin normal yapıda olduğu tespit edilmiĢtir. ÇalıĢamızda 

gaita yapısı ile parazit varlığı arasındaki iliĢki değerlendirildiğinde; istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuĢtur. Lökosit varlığı tespit edilen 72 örneğin 31‟inde (%43); 

eritrosit varlığı tespit edilen 11 örneğin 4‟ünde (%36,3) parazit varlığı saptanmıĢtır.  

Gaitada eritrosit lökosit bulunması ile parazit varlığı arasında istatistiksel olarak 

anlamlı iliĢki tespit edilmemiĢtir. 

 

Gaitada intestinal parazitlerin tespit edildikleri çalıĢmalarda kullanılan yöntemler 

farklılıklar göstermektedir. Denizli‟de 2009 yılında gastrointestinal Ģikayeti olan 

2518 pediatrik hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada parazit taraması önce 

makroskobik olarak incelenmiĢ ve sonrasında nativ-lugol yöntemi ile mikroskopla 

incelenmiĢtir. Bu yöntemlere ek olarak hastalardan selefon bant preparatları da 

istenmiĢtir. Amip Ģüpheli gaitalar E. histolytica/dispar antijen arama test kiti ve hazır 

antijen kiti kullanılarak doğrulama yapılmıĢtır. Örneklerin %10,2‟sinde parazit 

varlığı saptanmıĢ ve bu örneklerinde %0,7‟sinde birden fazla parazit olduğu tespit 

edilmiĢtir. En sık saptanan tür G. intestinalis %31,6 olarak bulunmuĢtur ve nativ-

lugol yöntemle tespit edilmiĢtir. Selofan bant yöntemiyle ile %29,6 oranında 

pozitiflik saptanmıĢtır.  Antijen arama testi ile sonucunda ise %2,4 oranında 

pozitiflik saptanmıĢtır [229]. 2011 yılında Kayseri‟de 328 pediatrik hastanın dahil 

edildiği çalıĢmada gaitalar ilk olarak makroskobik yöntemle incelenmiĢtir. Daha 

sonra nativ-lugol yöntemi ve selofan bant preparatları alınarak incelenmiĢtir. 

Gaitaların %35,4‟ünde bir veya birden fazla parazit varlığı tespit edilmiĢ ve nativ 

lugol yöntemi en duyarlı yöntem olarak bulunmuĢtur. [224]. Van ilinde 0-15 yaĢ 

grubundaki ishal semptomu olan 450 pediatrik hastaların gaitaları parazit türlerinin 

varlığı açısından, Nativ-Lugol yöntemi, Formol Etil Asetat yöntemi ile 

Sedimantasyon yöntemleri ve Trichrome boyama yöntemi uygulayarak incelenmiĢ. 

Direkt bakıda saptanamayan parazitlerin bulunması için YoğunlaĢtırma yöntemi 

uygulanmıĢtır. Örneklerin %34,2‟sinde bir veya daha fazla parazit türü tespit 
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edilmiĢtir [220]. Diyarbakır'da AGE ön tanısıyla kliniklere baĢvuran 6-16 yaĢ 

arasındaki 8874 pediatrik hastalar üzerinde yapılan bir çalıĢmada gaita örnekleri ilk 

olarak nativ-lugol yöntemi ile incelenmiĢtir. Buna ek olarak EIA yöntemi de 

uygulanmıĢtır. Etkenlere ait antijenik yapıların varlığını ticari tanı kitleri 

RIDASCREEN® (R-biopharm AG, Almanya) kullanılarak incelenmiĢtir. EIA 

yöntemi ile incelenen örneklerin hiçbirinde amip pozitifliği saptanmamıĢtır. Direkt 

bakı ile incelenen örneklerin Ģüpheli olduğu düĢünülen örneklerin 16‟sında EIA 

yöntemiyle amip pozitifliği saptanmıĢtır [230].  Iğdır ilinde 1 ile 16 yaĢ arasında olan 

300 ishalli hasta üzerinde yapılan bir çalıĢmada örnekler ilk olarak nativ-lugol 

yöntemi, sonrasında modifiye asit fast boyama yöntemi uygulanarak incelenmiĢtir. 

Örneklerin %52‟sinde parazit varlığı açısından pozitiflik saptanmıĢtır. Bu çalıĢma 

sonucunda ishal semptomu ile baĢvuran pediatrik hastaların mutlaka intestinal parazit 

varlığı açısından incelenmesi gerektiği ve bu incelemenin mikroskobik yönteme ek 

olarak boyama ile de incelenmesi gerektiğini bildirmiĢlerdir [222]. Bizim 

çalıĢmamızda ise hastanemizin laboratuvarına gönderilen gaitalarda parazit varlığını 

tespit etmek için; Mikroskobik (Direkt Bakı), Çinko Sülfat Yüzdürme Yöntemi, 

Formol Etil (Eter) Asetat Çöktürme yöntemi ve Ġmmünokromatografik Kart Test 

yöntemi uygulanmıĢtır. Ġncelenen örneklerin %26‟sı (78/300) çalıĢılan yöntemlerin 

en az biri ile en az bir parazit varlığı açısından pozitif olarak tespit edilmiĢtir. 

ÇalıĢılan yöntemler sonucunda parazitlerin en çok tespit edilebildiği yöntem %23,3 

ile ICT olarak bulunmuĢtur. Bunu sırasıyla Nativ-Lugol yöntemi (%22,7), Çöktürme 

yöntemi (%18,3) ve Yüzdürme yöntemi (%16) takip etmektedir. Ġncelenen örneklerin 

%26‟sı (78/300) çalıĢılan yöntemlerin en az biri ile en az bir parazit varlığı açısından 

pozitif olarak tespit edilmiĢtir. ÇalıĢmamızda parazit türlerinin yöntemlere göre 

dağılımlarına bakıldığında ise en sık olarak rastlanılan tür olan E. histolytica için 

Mikroskobik yöntem ile Kart Test yönteminde saptanma oranları aynı olarak 

bulunmuĢtur %21  G. intestinalis %3,7  ve C. parvum % 2,3  türlerinin tayini 

açısından Kart Test yöntemi sonucunda çıkan pozitiflik diğer yöntemlere göre daha 

fazla olarak bulunmuĢtur. B. hominis % 5,7 ve E. vermicularis %0,7 türlerinin 

tayininde ise diğer yöntemlere kıyasla Mikroskobik yöntemde daha fazla 

bulunmuĢtur. Literatürdeki veriler ile bizim çalıĢmamız karĢılaĢtırıldığında ise 

yöntemlerin duyarlılığı açısından benzer olduğu görülmüĢtür. 
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Gastrointestinal Ģikayetlerle baĢvuran ve laboratuvarda parazit varlığı aranan gaita 

örnekleri üzerine yapılan çeĢitli çalıĢmaların sonucunda bulunan parazit türlerleri ve 

sıklıkları farklılıklar göstermektedir. 2008 yılında Kocaeli‟de yapılan 400 çocuğun 

dahil edildiği bir çalıĢmada çocukların; 156‟sında (%39) parazit varlığı tespit 

edilmiĢtir. Bunların %6‟sında iki, %0,5‟inde ise üç parazit varlığı görülmüĢtür. 

Saptanan türler; E. vermicularis %15, B. hominis %5,8, C. parvum %1,25 ve E. 

histolytica/dispar %0,25‟dir En sık görülen parazit G. intestinalis olup çocukların 

%15‟inde tek, %4,8‟inde baĢka parazitlerle birlikte olarak %19,8‟inde saptanmıĢtır 

[218]. Denizli‟de 2009 yılında pediatri kliniğine baĢvuran  2518 örnek üzerinde 

yapılan bir çalıĢmada en az bir parazit saptanan örnek sayısı %10,2, birden fazla 

parazit saptanan örnek sayısı ise %0,7‟dir. ÇalıĢmaya dahil edilen örneklerde 

parazitlerin dağılımı G. intestinalis %31,6, E. vermicularis %29,6, B. hominis %14, 

E. histolytica %2,4 olarak bulunmuĢtur [219]. 2011 yılında Kayseri‟de 328 

öğrencinin dahil edildiği bir çalıĢmada en çok tespit edilen parazit  B. hominis‟dir 

(%23,5) ve Nativ-lugol yöntemi ile tespit edilmiĢtir. Bunu türe ek olarak %10,7 

oranında E.vermicularis saptanmıĢtır. [224]. Van ilinde 0-15 yaĢ grubundaki ishal 

semptomu olan pediatrik hastaların incelendiği bir çalıĢmada 450 hastanın 

%34,2‟sinde bir parazit türü bunların içinde de %7,5‟ün de birden fazla parazit 

türüne saptanmıĢtır. Bu türler: %13.5 G. intestinalis, %10 B. hominis, %0,8 E. 

histolytica, %2.2 Cryptosporidium sp. olarak bulunmuĢtur [220]. Pediatri yoğun 

bakımında tedavi görmekte olan 0 ile 17 yaĢ arasındaki 150 çocuk hastada gaitada 

parazit varlığı araĢtırılan bir çalıĢmada çocukların 40‟ında parazit pozitifliği 

görülmüĢtür. En sık saptanan türler ise %12,7 G. intestinalis ve  B. hominis olarak 

bulunmuĢtur. Bu türleri ise %2 ie Cryptosporidium takip etmiĢtir. Pozitif olarak 

bulunan hastaların %17,3‟ünde tek bir parazit türü, %8,6‟sında iki ve %1,3‟ün de ise 

3 parazit türü bir arada saptanmıĢtır [231]. Erzincan‟da gastrointestinal Ģikayetlerle 

çocuk polikliniğine baĢvuran 0-18 yaĢ arası pediatrik hastaların üzerinde yapılan bir 

araĢtırmada %2,5‟inde E. histolytica, %0,5‟inde G. intestinalis ve %6,9‟unda C. 

difficile toxin A/B pozitifliği saptanmıĢtır [221]. Diyarbakır'da AGE ön tanısıyla 

kliniklere baĢvuran 6-16 yaĢ arasındaki 8874 pediatrik hastalar üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada gaita örneklerinin %19,5‟inde G. intestinalis, %2,2‟sinde E. 

histolytica/dispar pozitifliği saptanmıĢtır. G. intestinalis saptanan örneklerin  

%82,2‟sinin gaita mikroskobisinde Giardia‟ya ait kist veya trofozoit görülmüĢtür. 
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[230]. Iğdır ilinde 1 ile 16 yaĢ arasında olan 300 ishalli hasta üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada parazit pozitifliği saptanan örneklerde (%52) en çok %13 B. hominis, en 

düĢük oranda %2 G. intestinalis ve ayrıca %3 oranında Cryptosporidium sp. 

saptanmıĢtır [222]. Kütahya‟da AGE ön tanısı ile baĢvuran 1685 pediatrik hasta 

üzerinde yapılan bir araĢtırmada parazit pozitifliğinin dağılımı incelendiğinde 

574‟ünün E. histolytica, %7,8‟inin E. histolytica + G. intestinalis, %6,3‟ünün G. 

intestinalis, %4,7‟sinin B. hominis, %2,3‟ünün E. vermicularis olduğu saptanmıĢtır 

[223]. Bizim yaptığımız çalıĢmada ise incelenen tüm örneklerin (300) içerisinden 

parazit varlığı %26‟sında (78) saptanmıĢtır. Parazit varlığı saptanan örneklerin ise 

%11,6‟sında (35) birden fazla, %2‟sinde (6) ise ikiden fazla parazit birlikteliği 

saptanmıĢtır. En sık rastladığımız tür olan E. histolytica/dispar olup çalıĢmaya dahil 

edilen örneklerin %22,7‟sinde (68) pozitif tespit edilmiĢtir. Bu türü sırasıyla %6 (18) 

ile B. hominis, %4 (12) ile G. intestinalis ve % 2 (2) ile E. vermicularis takip 

etmektedir. Parazit birlikteliklerine baktığımızda ise en çok E. histolytica/dispar ve 

B. hominis türlerinin %4,7 (14) birlikte görüldüğü saptanmıĢtır. ÇalıĢma 

sonuçlarımız ülkemizde elde edilen oranları destekler niteliktedir. 

 

Paraziter hastalıklarda en yaygın görülen semptomlar gastrointestinal semptom 

olarak adlandırabileceğimiz ishal, bulantı/kusma, karın ağrısı ve ateĢ vb. Ģeklindedir. 

Ancak özellikle pediatrik hastalarda; anemi, yeme bozuklukları, büyüme geriliği ve 

zihinsel bozukluklar gibi akut komplikasyonlara kadar da sebep olabilmektediler. 

Parazit varlığının sebep olduğu semptomlar üzerine yapılan çalıĢmalar 

incelendiğinde Kocaeli‟nde 2008 yılında 0-18 yaĢ aralığındaki 400 hastada yapılan 

bir araĢtırmada hastaların %78 oranında karın ağrısı Ģikayeti olduğu ve parazit 

pozitifliğinin en çok karın ağrısı semptomu olan hastalarda görüldüğü saptanmıĢtır 

[218]. Van ilinde 0-15 yaĢ grubundaki ishal semptomu olan 450 pediatrik hastaların 

incelendiği bir çalıĢmada semptomlar genellikle ishal, ateĢ, bulantı, kusma, karın 

ağrısı, geliĢme geriliği, zayıflık,iĢtahsızlık, salya akıntısı, alerji ve öksürük olarak 

bulunmuĢtur [220]. Iğdır ilinde 1 ile 16 yaĢ arasında olan 300 ishalli hasta üzerinde 

yapılan bir çalıĢmada çocukların baĢvuru Ģikayetleri incelendiğinde %43‟ünde karın 

ağrısı, %33‟ünde ateĢ, %20‟sinde mide bulantısı, %9‟unda baĢ ağrısı ve %10‟unda 

halsizlik olduğu bulunmuĢtur. Karın ağrısı olan çocukların %43,3‟ünde, ateĢi olan 

çocukların %36,4‟ünde, mide bulantısı olan çocukların %51,7‟sinde, kusması olan 
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çocukların %33,3‟ünde,  baĢ ağrısı olan çocukların %50‟sinde ve halsizliği olan 

çocukların %23,3‟ünde parazit pozitifliği saptanmıĢtır. Karın ağrısı ve mide 

bulantısındaki yüksek oranlar istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur [222]. Bizim 

çalıĢmamızda ise intestinal parazitlerin pediatrik hastalar üzerinde gösterdiği baĢlıca 

semptomların ishal, karın ağrısı, ateĢ, gastroenterit kolit ve bulantı kusma olduğu 

görülmüĢtür. Bu semptomların görüldüğü hastalarda parazit varlığı saptanma oranları 

ise en çok ishal semptomu olanlarda %18,3 oranında ve sırasıyla bulantı kusma 

semptomu olanlarda %11,3, karın ağrısı ve gastroenterit kolit semptomu olanların ise 

%10,3‟ünde pozitif Ģeklindedir. DıĢkıda parazit saptanma durumu ile semptomlar 

karĢılaĢtırıldığında E. histolytica‟nın %16 ile; B. hominis‟in %4 ile; G. intestinalis‟in 

%3 ile en yüksek oranda ishale neden olduğu; C. parvum‟un en yüksek oranda karın 

ağrısı ve ishale E. vermicularis‟in ise en yüksek oranda ateĢe neden olduğu 

saptanmıĢtır.  Semptomların görülme sıklığı ile parazit türleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunmamıĢtır (p>0,05).  

Paraziter enfeksiyonların mevsimin yağıĢlı olup olmamasına, toprağın parazitler ile 

kontaminasyon seviyesine, parazitlerin türlerine ve sayılarına, iklim koĢullarına vb. 

nedenlerden dolayı mevsimlere ve aylara göre ülkeler ve bölgeler arasında parazit 

görülme oranları farklılıklar göstermektedir. Gastrointestial sistem parazitlerinin 

mevsimsel dağılımına baktığımızda en çok yaz ve sonbahar mevsimlerinde 

saptandığını bildiren çalıĢmalar bulunmaktadır.(217,232). Özellikle tropikal ve 

subtropikal bölgelerde yer alan geliĢmemiĢ ülkelerde sonbahar mevsiminde 

yağıĢların artmasına sebebiyle taĢkınların yaĢanması ve kontamine suların insanlarla, 

sebze ve meyvelerle teması olmasına bağlanmaktadır. Hindistan‟ın kırsal 

kesimlerinde özellikle yaz aylarında parazit görülme oranlarının %97,4‟e kadar 

çıktığı bildirilmiĢtir (232). Türkiye‟ de ise daha çok Güneydoğu Anadolu bölgesinde 

ve sıklıkla çocuklarda görülmekle birlikte % 54.8‟ e varan oranlarda görülmektedir 

(233). Kütahya‟da yapılan bir çalıĢmada bağırsak parazitlerinin mevsimsel 

dağılımına bakıldığında yaz ve sonbahar mevsimlerinde artıĢ gözlendiği belirtilmiĢtir 

[234]. Ülkemizde yapılan bir diğer çalıĢmada AGE ön tanısı ile baĢvuran 1685 

pediatrik hastada parazit pozitifliğinin mevsimlere göre dağılımına bakıldığında en 

çok %48,3 olarak ilkbahar aylarında sonra sırasıyla, kıĢ (%23,4) yaz (%15,8) ve 

sonbahar aylarında (%12,4) görüldüğü bildirilmiĢtir [223]. Bizim çalıĢmamızda en 
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yüksek oranda parazit pozitifliği %7 ile eylül ayında tespit edilmiĢ ancak parazit 

pozitifliğinin aylara göre dağılımında istatistiksel olarak anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır 

(p>0.05). Parazit pozitifliğinin mevsimlere göre dağılımı değerlendirildiğinde; 

sonbahar mevsiminde %11; yaz mevsiminde % 7,4 ilkbahar mevsiminde %4,7  ve 

kıĢ mevsiminde %3  oranında parazit pozitifliği tespit edilmiĢtir. Parazit 

pozitifliğinin mevsimleregöre dağılımında yüzde olarak en yüksek parazit 

pozitifliğinin sonbahar ve yaz aylarında olduğu görülmüĢ ancak isatistiksel olarak 

anlamlı fark görülmemiĢtir (p>0.05). 

 

Dünya genelinde özellikle de  tropikal ve subtropikal bölgelerde tespit edilen 

Blastocystis‟in prevalans %0.5-%23.1 oranlarında geliĢmiĢ ülkelerde, %22.1-%100 

oranlarında geliĢmekte olan ülkelerde görülmektedir. GeliĢmekte olan ülkeler baĢta 

olmak üzere 50 milyon insanı enfekte eden E.histolytica türü senede 100.000 bireyin 

ölümüne sebep olduğu bildirilmektedir [235]. Ülkemizde ise E.histolytica insidansı 

% 0.3-17.4 arasındadır  [236]. Giardiasis etkeni olan G.intestinalis‟ in geliĢmiĢ 

ülkelerdeki prevalansı %3-7 olup bu oran geliĢmekte olan ülkelerde %20-30‟ a 

çıkmaktadır. Erzincan‟da gastrointestinal Ģikayetlerle çocuk polikliniğine baĢvuran 

0-18 yaĢ arası pediatrik 2173 hasta ile yapılan bir araĢtırmada E. histolytica‟nın en 

çok yaz mevsiminde, G. İntestinalis‟in en çok kıĢ mevsiminde görüldüğü 

bildirilmiĢtir [219]. Literatürde yer alan çalıĢmalardaki mevsimsel dağılıma iliĢkin 

farklı verilerin iklim koĢullarına ve bölgenin coğrafi özelliklerine bağlı olduğu 

düĢünülmüĢtür. 

 



 

78 

 

BÖLÜM 6 

 

SONUÇLAR 

 

● ÇalıĢmaya dahil edilen hastaların en çok ishal semptomu (%36,7) ile 

baĢvurduğu saptanmıĢtır. 

 

● ÇalıĢmamızda %26 oranında parazit pozitifliği tespit edilmiĢtir.  

 

● Parazit varlığı saptanan örneklerin makraskobik değerlendirmesi sonucunda 

en çok saptanan kıvam olan sulu+mukuslu kıvamda (%13) ve sulu kıvamda 

(%7,3) olduğu tespit edilmiĢ ve gaita yapısıyla parazit varlığı arasındaki iliĢki 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuĢtur (p<0,05).  

 

● Paraziter etken tespit edilen örneklerde en çok E. histolytica/dispar (%22,7) 

pozitifliği saptanmıĢtır.  

 

● Parazit birlikteliği tespit ettiğimiz örneklerde en çok E. histolytica/dispar + B. 

hominis (%4,7) türlerinin birlikteliklerine rastlanmıĢtır.  

 

● En çok saptadığımız tür olan E. histolytica/dispar türüne en sık rastladığımız 

0 ile 2 yaĢ ve 6 ile 10 arasındaki hastalarda tespit edilmiĢtir.  

 

● Parazit varlığı en çok immünokromatografik kart test yöntemi (%23,3) ile 

tespit edilmiĢtir.  

 

● En çok tespit ettiğimiz tür olan E. histolytica/dispar‟a ait pozitifliği en çok 

Ġmmünokromatografik kart test yöntemi ve Direkt Bakı yöntemi  ile tespit 

edilmiĢtir.  

 

● C. parvum türüne ait pozitifliği tespit etmek için en duyarlı yöntem 

Ġmmünokromatografik kart test yöntemi olduğu saptanmıĢtır.  

 

● G. intestinalis türüne ait pozitifliği tespit etmek için en duyarlı yöntem 

Ġmmünokromatografik kart test yöntemi olduğu saptanmıĢtır.  

 

● B. hominis türüne ait pozitifliği tespit etmek için en duyarlı yöntem Direkt 

Bakı yöntemi olarak bulunmuĢtur.  
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● E. vermicularis türüne ait pozitifliği tespit etmek için en duyarlı yöntem 

Direkt Bakı yöntemi olarak bulunmuĢtur.  

 

● B. hominis ve G. intestinalis pozitf hastaların çoğunda ishal semptomu 

saptanmıĢtır.  

 

● C. parvum pozitif hastaların çoğunda karın ağrısı ve ishal semptomu 

saptanmıĢtır.  

 

● E. vermicularis pozitif hastaların çoğunda ateĢ semptomu saptanmıĢtır.  

 

● Parazit varlığı saptadığımız örneklerin mevsimsel dağılımını incelediğimizde 

en çok sonbahar mevsiminde parazit pozitifliği saptanmıĢtır.  

 

● En yüksek oranda parazit pozitifliği eylül ayında tespit edilmiĢtir.  

 

● En çok saptadığımız tür olan E. histolytica/dispar yine en çok pozitifik 

saptanan Sonbahar mevsiminde ve eylül ayında tespit edilmiĢtir .  

 

● C. parvum pozitifliği en çok Sonbahar ve Yaz mevsimi ile Haziran ve Eylül 

aylarında tespit edilmiĢtir.  

 

● G. intestinalis pozitifliği en çok Sonbahar mevsiminde ve  Haziran ile Eylül 

ayında  tespit edilmiĢtir.   

 

● B. hominis türünün pozitifliğine ise en çok Sonbahar mevsiminde ve Mayıs  

ayında tespit edilmiĢtir.  

 

● E. vrmicularis türünün pozitifliğine ise en çok Yaz ve Ġlkbahar mevsimi ile 

Mayıs  ve Ağustos aylarında tespit edilmiĢtir.  
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