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Balantidium coli is dwarsoor die wereld versprei, maar
dit is nog nie dikwels in Afrika gevind Die. Berigte van
balantidiase by mense in Afrika is bekend uit Algerie,l
die Kongo,2 Egipte,2 Eritrea,2 Marokko,2 Soedan,2 Sene­
gal,u en Liberie.5 Die waarneming van 'n Balantidium coli
infeksie by 'n 19-jarige Kleurlingvrou gee dus aanleiding
vir die bespreking van die balantidium-probleem in die
algemeen.

Die pasient is op 14 Augustus 1961 tot hierdie hospitaal
toegelaat in 'n toestand van dehidrasie; sy was verward,
en het 'n temperatuur van 102·5°F., 'n pols van 108/min.
en 'n bloeddruk van 80/50 mm.Hg gehad. Sy kon aandui
dat sy gesond was tot sowat 3 dae voor haar toelating,
toe haar toestand begin het met hoofpyn, krampe in die
buik, en koue rillings. Daarna het sy ook begin hoes,
met die produksie van geel slym, herhaaldelik gebraak,
en 'n diaree het ontwikkel. Ontlastings was groot, los, en
geel tot ligbruin van kleur met baie slym maar sonder
bloed. By verdere navraag was daar geen ander klagtes
nie.

Fisiese OndersoeR
Die tong was aangepak, daar was tandverrotting en 'n

ulkus op die regterkant van die tong. Rongi was hoorbaar
oor albei 10ngvelde, met enkele krepitasies. Daar is geen
afwykings van die hart gevind Die. Die buik was opgeset
en teer met betasting, met veelvuldige dermklanke teen­
woordig, maar daar was geen tasbare organe of vry vog
nie. Rektale ondersoek het geen afwykings in die bekken
getoon Die. Vaginaal was daar 'n wit afskeiding. Die
sentrale senuweestelsel was normaal.

Laboracoriumbevindings
Bloedbesinking 92 mm.feerste uur (Westergren).
Hemoglobien n·s G. per 100 m!.
Wit bloedselle 9,OOOfkb.mm.
Bloedureum 40 mg per 100 ml.
Serurn-elektroliete: kalium 2·2 m.ekw.f 1., andersinds

normaal.
'n Widal-toets vir buiktifus was primer twyfelagtig.
Mikrobiologiese toetse vir salmonellae en shigellae was by

herhaling negatief.
Urine: 'n spoor albumien en enkele epiteelselle.
Rontgenfoto: Geen afwykings van hart of longe gedemon­

streer nie.

Weens die pasient se ernstige siektebeeld is sy by toe­
lating behandel met 'n intraveneuse indruppeling van 5%
dekstrose en fisiologiese soutoplossing plus kaliumchloried,
2 G. per 500 ml. Sy het ook ,chloromisetien', 250 mg. 6
uurliks, ontvang. Met hierdie behandeling is die dehidrasie
opgehef en die kaliumtekort aangevul, maar ten spyte
daarvan dat die diarree verander het in 'n toestand van
konstipasie, het die koorstoestand bly voortduur.

Op hierdie stadium is 'n vars monster ontlasting, wat
met rektale ondersoek verkry is, deur een van ons (van

.) mikroskopies ondersoek en daar is met verbasing 'n
menigte van groot, aktief-bewegende, torpedoagtige

organismes waargeneem. Die juiste geaardheid van die
organismes as Balal1fidium coli is daarna vasgestel (Brede).

Sigmoidoskopie is uitgevoer, en op 'n hoogte van 10 - 15
cm. is 'n aantal sere in die slymvlies opgemerk, wat 'n
uitgeponsde voorkoms van 2 - 7·5 mm. in grootte gehad
het en redelik diep was. a va stelling van die teenwoor­
digheid van Balancidium coli het die mikrobioloog die
voorstel gedoen om die behandeLing te verander na
,terramisien', 250 mg. 6 uurliks. Die klinie e respons was
besonder goed met 'n daling van die koor na 98°F. binne
24 UUf.

'n Sigmoidoskopiese ondersoek na 2 weke van behande­
ling het geen verdere sere gewys nie, en die pasient het
volkome herstel. et die bloedbesinking neLheid het egter
nog verhoog voorgekom.

Nadat die behandeling met terrami ien ingestel is, wa
Balantidium coli slegs nog vir een dag teenwoordig en
kon daarna nie meer aangetoon word nie.
Bron van Besmetting

Die pasient het kort voordat sy siek geword het 'n
toordokter besoek en 'n donker drank, waarin been­
aftreksels en bloed teenwoordig was, gedrink. Die moont­
Likheid van besmetting deur hierdie bran kan nie uitgesluit
word nie. In die pasient se omgewing kon geen bron van
besmetting opgespoor word nie. Geen ander lid van die
gesin het 'n soortgelyke aandoening getoon Die. Daar is
ook geen aanduiding van 'n onlang e gebruik van varkvlei
me.

Dit is welbekend dat in die afgelope jare 'n paar gevaLle
van balantidiurn-besmettings gepubliseer is. 'n Verdere
publikasie van 'n ,geval van ...',9 soos bostaande, sal der­
halwe Die geregverdig wees indien daardeur nie 'n beter
kennis van die geografiese distribusie vermeld kan word
nie. Verder rnag dit in 'n land waar diarree-siektes so
dikwels voorkom aanmoediging gee vir verdere labora­
toriumdiagnoses.

Hierdie siekte is waarskynlik glad nie so seldsaam nie.
Te veel pasiente word vir
,diarree' of ,disenterie' be­
handel sonder dat stoel-
gangrnon ters eers deur
'n goed opgeleide genees­
kundige tegnoloog onder-
oek i . Ons voel derhaLwe

geregverdig om nog 'n
paar opmerkings oor die
parasiet en 'n afbeelding,
geneem. van ons labora­
torium-materiaal. by te
voeg.

Balantidium coli, die
groot te protosoon wat
in die mens e derm-
kanaal g e v i n d kan
word, reed in 1857
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deur Malmsten beskrywe. Dit is eiervormig, 50 - 100 P­
lank en met oorlangse rye trilhare bedek. Soos alle siliate
besit Balantidium coli 2 kerne. Die groat kern (macro­
nucleus) is niervormig en kan op die afbeelding duidelik
gesien word. In die holte van die groot kern le die klein
kern (micronucleus), wat meestal baie klein is. Siste word
gevorm. Hulle is 50 - 60 p- groat, rond, en het 'n sterk
wand.

Die parasiet kom voor in varke en rotte.2,6 Hierdie
diere speel dikwels 'n rol as tussengashere sander om siek
te lyk. McCarey bet reeds in 1952 beklemtoon dat die
siekte oak sander tussengashere versprei kan word.
Eksperimentele besmetting van rnense is besonder moeilik.8

Slegs in lande waar wanvoeding voorkom, word die
balantidiase by herbaling gediagnoseer. Die gebied wat, op
die huidige stadium, die hoogste besmettingssyfers het, is
Wes-Nieu-Guinea, waar wanvoeding dikwels voorkom. Dit
lyk asof onverteerbare plantevoedsel die Balantidium coli
begunstig.1o

Volgens Scbumakerll sal proteiene-ryke voedsel teen
balantidiase beskerm. Sover het uit Holland, waar
Balantidium coli dikwels by varke gevind word, maar waar
voedselomstandighede goed is, slegs 3 gevalle van besmet­
tings by die mens bekend geword. 'n Verdere beguns­
tigende faktor is anasiditeit, wat dermbesmettings in die
algemeen bevorder. Masing12 het die maagsuur van 12
gevalle met balantidiase ondersoek, en algemene anasidi­
teit tot acbylie gevind. In kulture gaan Balantidium coli
vinnig dood sodra 'n pH van 5 bereik word. Aangesien
die soutsuurafskeiding wat deur plantdiete veroorsaak
word, minder is as wat die geval is met proteiendiete,
werk anasiditeit en wanvoeding hand in hand ter beguns­
tiging van balantidiase. Gevalle van kwasbiorkor sal der­
halwe teoreties besonder blootgestel wees aan Balantidium
coli infeksie.

Gewoonlik leef bierdie parasiete bo in die dikderm naby
die ileosekaalklep. Hulle dring in die slymvlies in en ver­
oorsaak letsels soos gesien kan word by amebedisenterie.
Akute gevalle toon dikwels dramatiese beelde. Meestal
korn chroniese dikdermkatar met gevoeligbeid in die
ileosekaalstreek en koliekpyne voor. Vermaering en ver­
swakking kan tot die dood lei, maar alle parasietdraers
bet nie kliniese sirnptorne nie. Die enigste bevestiging van
die diagnose is deur dernonstrasie van die parasiet of van
sy sis.

SUM,MARY

A case of balantidiasis in a 19-year-old Cape Coloured
woman is described. Therapy with oxytetracyclin was very
effective. We would not have publisbed 'just another'
case report on Balantidium coli were it not for the hope
tbat a better knowledge of the disease might contribute
to a better understanding of tbe patbogenesis, the geogra­
pbical distribution of tbe disease and, maybe, tbe detection
of furtber cases in tbis diarrhoea- and dysentery-afflicted
area.

Graag wil ons dank betuig aan prof. A. J. Brink en aan
dr. R. L M. Kotze, Mediese Superintendent vir hul toestem­
ming tot hierdie publikasie.
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INTRAVENOUS UREA (UREVERT)

A REVIEW

JAN A. PRETORIUS, B.A., M.B., CH.B., M.MED. (ANAESTH.), Department of Anaesthetics, Groote Schuur Hospital,
Observatory, Cape

During the last 5 years the use of intravenous hypertonic urea
solution for the reduction of raised intracranial pressure has
gained particular prominence in America and the UK.S,ll,l'

More recently its use in the field of ophthalmological surgery
for glaucoma and retinal detachment has become fashion­
able.";''','' As the anaesthetist is intimately concerned, in both
these branches of surgery, with creating conditions of minimal
tension in the cranial cavity and the orbital fossa, it is oppor­
tune to review briefly the clinical, technical and physiological
aspects of the use of .this new tool in the struggle against
intraocular catastrophe, brain herniation, and retractor
ischaemia.

The ever-increasing refinements of technique in neurosurgical
and ophthalmological anaesthesia over the last 2 decades clearly
indicate the need for absolute attention to minute detail in
the anaesthetic management of the cases mentioned above, and
any additions to the existing therapeutic equipment are ex­
ceedingly welcome. It is assumed that we will use this drug
with a thorough understanding of the degree of physiological
trespass entailed.

The concept of intravenous hypertonic solutions for the
reduction of raised intracranial pressure is not a new one. In
the past a wide range of substances have been used for this
purpose; sodium chloride, sodium sulphate, sodium bicarbonate,

magnesium sulphate, sodium arabinate, sucrose, and dextrose
all reduce raised intracranial pressure, but have in turn been
discarded because of undesirable side-effects: U

(a) Sodium chloride produces a hypoteasion foUowed hy 3D overshoot·
pressure rise OD recovery. This secondary rebound rise ill intracranial
pressure may then aggravate the existing pathology.

(b) 50% dextrose similarly effects a rebound pressure rise.
(c) 50% sucrose produces little or DO secondary pressure rise, bot caoses

injury to the reaal tobules.

Urea as a Diuretic and its Excretion
U rea has been used as a diuretic for many years, a dose of

20 G. being taken 2 - 5 times daily. It is a non-metabolized,
non-electrolyte diuretic which maintains its potency after pro­
longed administration, unlike the acid-producing salts. As such
it has been prescribed in: (1) cardiac oedema of long standing,
(2) nephrosis, and (3) the nephrotic stage of glomerulo­
nephritis."

On an average normal diet approximately 30 G. of urea
is excreted daily. The fairly diffusible molecule is filtered
rapidly through the glomerulus. A proportion of the filtered
urea, approximately 40 - 50%, is reabsorbed in the proximal
tubule, probably by a process of passive back diffusion." The
remainder is excreted rapidly, and there is an obligatory loss
of large volumes of water caused by the osmotic effect of this
unabsorbed amount of urea.


