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Diyare ve İlaçla Tedavisi 

Ayçe ÇELİKERt*) 

Özet Bu derleme, diyarenin fizyopatolojisi, tanısı, semptomları 
ve ilaçla tedavisini kapsamaktadır. Tedavi 3 ana grupta toplanabilir : 
Suportif, semptomatik ve spesifik. Tedavide kullanılan ilaçların baş .. 
lıcaları opiatlar, sentetik antidiyareikler, antikolinerjikler ve adsor­
banıardır. Akut diyarelerin çoğu, sıvı replasmanı (kaybedilen sıvıyl 

yerine koymak ile kontrol altına alınabilir. özellikle bakteriyel diya­
relerde başarı, laboratuvar testleri ve dışkı kültürlerinin sonuçlarına 

bağlıdır. 

DIARRHEA AND ITS PHARMACOTHERAPY 

Suınmary : This review contains pathophysiology, diagnosis, 
symptoms and treatment of diarrhea. The treatment of diarrhea cali 
be divided into 3 major categories : Supportive, symptomatic and 
spesific therapy. The most important drugs used in pharmacotherapy 
of diarrhea are opiates, synthetic antidiarrheaıs, antichoanergics and 
adsorbents. Generally, acute diarrheas can be controlled by fluid re­
placement. The success of management, especially in bacterial conditi­
ons, depends on the results of laboratory tests and stool cultures. 

GİRİŞ ketlerin sıklığı, ~acım ve sıvıl1ğın­

da bir artma olmasına bağlı olarak 
su ve elektrolit kaybı» (2, 3, 4, 5) 
olarak tanımlanabilir. Kişilerin 

barsak alışkanlıkları yaşa, sosyal 
ve kültürel kalıplara ve kentleşme­
ye bağlı olarak değişkenlik göste­

rir. Genellikle defekas:y_on sıklığı, 

günde 2 - 3 kezden, haftada 2 - 3 ke­

ze dek değişir t2). Dışkı ağırlığı 

Eski Yunancada «akıp git­
mek» anlamında «Diarrhoia» sözcü­
ğünden gelen diyare !ishal), bazı 

yazarlarca günde bir kezden fazla 
yumuşak veya sıvı defekasyon an­

lamında kullanılmakla birlikte (!), 

genel olarak «bireyin normal 'bar­

sak alışkanlıklarına oranla, hare-

(*) Hacettepe Hastaneleri Eczanesi (Büyük), Hacettepe - Ankara. 
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sağlıklı erişkinlerde 100 - 300 g dır. 
Genellikle 300 g'ı aştığında diya­

reden söz edilir. Diyarede defekas­
yon ihtiyacı ani olduğu için, has­
tanın bekleme olanağ1 "kalmamış­

tir. İnce barsak kaynaklı diyarede 
Cışkı daha sulu ve boldur. Kronik 
şekillerinde kilo kaybı olur, gaz çı­
karma boldur. Kalın barsak tipin­
de ise defeltasyon sayısı daha rok, 
dışkı· miktarı azdır. Dışkıda kan ve 
rr..ukus bulunma olasılığı yüksektir. 
Dışkıyı atma duygusunun variığı­

na karşılık dışkı çıkarılamaz veya 
1k1ntıyla az miktarda çıkarılır fte­
nesmus) (1). 

GASTROİNTESTİNAL FİZYO. 

LOJİNİN KISACA GÖZDEN GE­
ÇİRİLMESİ 

Hergün yaklaşık olarak 7 - 9 L 

sıvı ince barsaklara girer. Bunu 
diyetteki sıvılar, tükrük, mide -
safra - pankreas salg11arı oluştu­

rur. Aynı zamanda 900 meq kadar 
c1 a sodyum girer. İnce barsakların 

24 saatte 5 - 7 L sıvı absorbladığı 

bilinmektedir (5). 

Sodyum absorbsiyonu ileumda 
VP. kolonda gerçekleşir. İnce bar-

saklardaki aktif sodyum absorbsi­
ycınu glukozunkine bağımlıdır. Klo­
rür iyonu aktif olaralı;;: reabsorbe 
olur. Bikarbonat iyonu ise ileum 
lümenine atılır. Kolon, Na+ ve su 
tutmak için son derece uygun bir 
ortamdır. Burada bulunan yaklaşık 
1.5 L'lik sıvının o/o90'ı reabsorbe 
olur. Kolon en fazla 5.7 L su ve 
816 meq Na+ absorblayabilir. İyo­

nik eşitliği korumak üzere potas­
~ nm kolonda pasif olarak birikir. 
K+'un dışkıdaki konsantrasyonu 
plazma düzeyinin yaklaşık 2 - 3 katı 
olabilir. Dışkıyla atılan anyonlar 
arasında HC03 -•ın yanısıra propiyo­
nat, asetat ve bütirat gibi organik 
tr..zlar da bulunur. Normal koşullar 
altında dışkı yoluyla günde 150 

mlsu,5meqNa+, 7-15 meq K+ 
V( 2 meq Cl- kaybedilir (3). 

Barsak içeriği ritmik segmen­
ter hareketlerle karıştırılır. Bu ma­
teryel longitudinal düz kasların ka­
sılmasıyla başlayan peristaltik ha­
reketlerle itilir. Bu hareketlerde, 
yemeklerden kısa süre sonra olu­
şan «kütle kolonik hareketler» 
(gastrokolik refleks) de önemlidir. 
Tablo 1, günlük sıvı ve elektrolit 
transportunu özetlemektedir 13). 

Tablo 1. Barsakta 24 Saatteki Normal Sıvı ve Elektrolit Trar..~portu 

Yer 

Duodenum ve 
Jejunum 
ile um 
Kolon 

Giren Sıvılar 
ve ı;algılar 

(L) 

9.0 

5.0 
1.5 

Absorbe 
Olan 

Miktar iL) 

4.0 

3.5 

1.35 

Elektrolit Absorbsi:v0nu 
Na+ K+ c1-

Pasif Pasif Fasif 
Aktif Pasif Aktif 
Aktif Pasif Aktif 
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DİYARENİN FİZYOPATOLOJİSİ 

Diyarenin oltışma mekaniz·ması 

3 bölümde incelenebilir : Ozmotik 

etkenler, su ve elektrolit transpor­
tunda anormallikler, intestinal mo­
tilitenin değişmesi. Birden çok 

rr..ekanizma biraraya gelebilir (3). 

Erzı yazarların sınıflandırmaların­

ı.i.a, şu durumların da ayrı birer 
grup olarak ele alındıkları görül­

mektedir : Ozmotik, salgılayıcı, ek­

südatif, malabsorbsiyona bağlı di­

yareler ve barsaktan grçiş süresinin 
değişmesine bağlı diyare gibi (2). 

Ozmotik faktörler iyi absorb­

lanmayan mannitol, sorbitol, lak-
tuloz gibi ozmotik olarak aktif 

maddeler olup, bunların alımını 

t:'·-kiben diyare ortaya çıkar. Bu 
TI!addeler ince barsaktan ı.,.•asif 

transportla fakat çok yavaş absor­
b1~ olurlar. Sorbitol içeren şeker­

le.,melerden çok miktarda yiyen ki­
şiJerde diyare gözlenmiş olup, dış­

kılarında büyük miktarda sorbitol 
bulunduğu bildirilmiştir, Olay, eriş­
kinlerde genellikle 20 - 30 g'dan faz­

la sorbitol şurubu veya 50 g'ın üze­
rjnde kristalize sorbitolün alınma­

sıyla görülür. Ciklette bulunan sor­
bitolün bile, yeterli miktarda ise, 
«ciklet diyaresi»ne yol açabileceği 

öne sürülmektedir (6). Tam kanıt­
lanmamakla birlikte, bazı hastalar­
da. çok fazla yiyecek alımının di­
yare etkeni olabileceği bildirilmiş­

tir. Ozmotik diyareye örnek ola­
rak, postoperatif «Dumping Send­
romu», disalckaridaz yetersizliğiyle 

birlikte seyreden karbonhidrat mal­
absorbsiyonu, celiac sprue (3) ve 
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magnezyum sülfat, sodyum fosfat 

gibi iyi absorblanmayan tuzlar içe­
ren laksatiflerin kullanılması (2) 
sayılabilir. Ozmotik olarak aktif 
bileşikler, jejunumda suyun tutulu­
şunu fazlasıyla artırır. Bu durum­
da ileum ve kolon aşırı sıvıyı ab­
~orblayabilirse, diyarenin şiddeti 

azaltılabilir. Ozmotik diyare gçnel­
l'kle elektrolit kaybından çok, sıvı 

kaybına neden olur (3). 

Pasif sekresyon, barsak muko­
zasının tahrip olması veya infla­
masyon nedeniyle mukoza geçir­
genliğinin artması sonucunda gö­
rülür. Bu tür değişikliğe yol açarak 
:pasif sekresyona neden olan etken­
ler şunlardır : iltihabi barsak has. 
talığı, Shigella, Salmonellae, E. coli 
gibi mikroorganizmaların invazif 

(dokunun tümüne yayılan) türleri, 
la.ksatifler, radyasyon. enteriti, tok­
sin oluşturan bakteriler (V. chol~rae, 
C. perfringens, E. coli gibi), aktive 
edici hormonlar salgılayan tümör­
ler (örneğin Zollinger - Ellison 
sendromlinda gastrin oluşumu ak­
tive edilir), safra asitleri ve ince 
tarsakta yüksek konsantrasyonda 
H+ iyonları bulunması (3). 

Diyareye yol açan barsak moti­
litesi bozukluklarının fizyopatoloji­
si açıklıkla anlaşılmamıştır. Divare 
sırasında, ince barsaktan geçiş sü­
resi normaldir, fakat kolondan ge­
çiş süresi kısalmıştır. Dolayısıyla 

dışkının şekillenmesi için ger~ken 

zaman azaldığından dışkı sulu çı­

kar 17). Bu tip diyareye neden 

cılan bozukluklara örnek olarak : 
diabet, hipertiroidi, skleroderma. 



kısa barsak sendromu, lrnrsinoid 
sendrom ve bazı katartiklerle olu­
~n diyare sayılabilir (3) . 

Bu ana sınıfların dışında di­
yare etkeni olarak kabul edilen ya 
da öyle sanılan diğer bazı etkenler 
şunlardır : Balm eksikliğinin bir 
belirtisi olarak insan ve hayvan­
hırda diyare gözlendiği ve bakır sül­
fat tedavisine geçildiğinde diyare­
nin kesildiği bildirilmiştir (8). Di­
ğer taraftan, çoğu kez koşuculara 
C vitamini verilmesinin önerildiği 

hatırlatılarak günde 1 g veya uaha 
!'azla C vitamini alanların diyare 
oldukları öne sürülmektedir (9). Ya­
kın bir geçmişte kafeinin sıvı ve 
elektrolit birikimine yol açtığı 

gösterilmiştir. Bu, neden bazı kişi­
lerin kafeinli içkileri etkin bir lak­
satif olarak kabul ettiklerini ::ıçık­

Iayabilir (5). 

Dlyare sırasında elektrolit kay­
bına bağlı olarak çok gençlerde ve 
yaşlılarda veya şiddetli vakalarda 
kollaps gelişebilir. Bikarbonat kay­
bına bağlı olarak metabolik asidoz 
görülür. Dışkının aşırı mukus içer­
diği şiddetli veya kronik · diyar~Ier­
de hipokalemi olabilir. Uzun süren 
diyareleri takiben gelişen hipomag­
nezemi sonucunda tetani görülebi­
lir (2). 

DİY AR;ENİN TEDAVİSİ 

· Tanı konulması amacıyl~ has­
taların öyküleri alınırken şu so­
rular sorulmalıdır (3) : 

1. Diyare ne kadar zamandır 

sürmekte? 

2. Rektaı kanama veya melena 
var mı? 

3. Bir ilaç !reçeteli veya reçe-
tesiz) alınmakta mı? 

4. Ateş, kilo kaybı, iştahsızlık 

var mı? 

5. Son zamanlarda dış gezi 
yapıldı mı? 

6. Dışkı kötü kolmlu, açık 
renkli veya yağlı mı? 

7. Barsak hareketleri ne sık­

lıkta? 

8. Diyare, süt alirnıyla ilgili 
mi? 

Dışkı örneği kan, lökositler, pa­
razit ve yağ yönünden incelenme­
lidir. Shigella veya Salmonellae'­
cıen kuşkulanılıyorsa dışkı kültürle­
ri alınmalıdır. Normalde dışkı pH' 
sı 6 olup, kolonda absorblanmayan 
karbonhidrat ve proteinlerin bak­
teriyel fermentasyonuyla :ı.zalır 

(2) . Hipertiroidi ve diabet gibi· me­
tabolik bozukluklar saf dışı edil­
melidir. 

Diyare tedavisi 3'e ayrılarak 
gözden geçirilebilir: Suportif, semp­
tomatik, spesifik. 

A. Suportif Tedavi ; Sıvı ve 
elektrolit kayıplarını - karşılamak­
tan ibarettir. Replasman tedavisi 
denilen bu yöntemde i.v: sıvılar 

kullanıldığında, . hastanın ihtiyacına 

göre özgül bileşikler düşünülebilir. 

WHO (Dünya Sağlık Örgütü) aşa­

ğıdaki oral çözeltiyi tüm yaş grup­
ları için önermiştir 90 meq/L 
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Na+ 75 meq/l cı-, ıs meq/L Hco-3 

içeren % 2 ilk glukoz çözeltisi (3). 

Dr. Seinhoff 110) da 1973 den beri 

kullandığını belirterek, hastanede 

hazırlanabilecek bir oral rehidratas­

yon çözeltisinden sö7 etmektedir. 

Tablo 2 bu çözeltinin bileşimini 

vermektedir . 

Bu çöreltiyle tedavi sırasında 

l.v tedaviye oranla daha dikkatli 

bir gözlemle fiziksel bulgular, sıvı 

dengesi ve serum elektrolitlerinin 

değerlendirilmesinin gerektiği de 

belirtilmektedir 110). 

Bazı araştırmacılar 13, 11), glu­

kozun bulunmadığı ya da pahalı 

olduğu yerlerde !kinci seçenek oıa. 

rak sukrozu önermektedirler. An­

cak, bu çözeltilerin semptomatik 

hipoglisemiye yol açabileceği, henüz 

tartışılmakta olan bir sorundur H2J. 

Karbonhidrat • elektrolit çö· 

zeltlleri 2 yaşından büyük çocuk· 

!arda ve yetişkinlerde en çok kole· 

ra ve enteropatojenik E. coli diya­

relerinde yararlıdır. Na+ konsan­

trasyonu .50 meq/L olan çözeltilerin 

4 yaşından küçük çocuklarda kul­

lanılması hipernatremi riskini azaı. 

tır. Akut çocukluk diyarelerinin ço· 

ğunda katı yiyeceklerle besleme· 

rıjn kesilerek, karbonatsız içecek­

ler ve meyva sularının verilmesi ge­

rekir. Kaymağı alınmış süt veya et 

suyu hipernatremiye neden olabilir. 

Elma suyunun Na+ konsantrasyo­

nu 1.7 meq/L, K+ konsantrasyonu 

26 meq/L; portakal suyunun ise 

sırasıyla 0.2 ve 49 meq/L'dir. Saf 

sıvılara 24 - 48 saat devam edilir, 

tunu yumuşak bir diyet izler. Ba· 

zan laktoz intoleransı gelişebilir, 

küçük çocukiarda 2 hafta için !ak. 

tozsuz bir formül kullanmalıdır 

(3). 

B. Semptomatik Tedavi : Te­

melde fizyopatolojiyi değiştirmeyen 

veya elektrolit ve sıvı kaybını dü­

zenleyici etkisi olmayan ilaçların 

kullanılmasıdır. Bu taçlar barsak 

hareketlerinin sayısını azaltır yada 

dışkının katılığını ayarlar. Fakat 

hastaya yarar sağladığına ilişkin 

kesin kanıtlar yoktur 13). Şiddetli 

ve sürekli diyarede spesifik tedavi­

ye ek olarak bu tür antidiyareikler 

oe verilebilir 17) 

1. Opiatıar Başlıcaları mor-

fin ve kodeindir. Bunlar barsakta 

ritmik kasılmaları başlatan sirkü­

l<?r düz kasların tonusunu artırırlar 

(3). Kısa süre ku!lanımları bağım· 

Tablo 2. Oral Rohldratasyon Çözeltisinin Bileşimi 

Çözeltiler 

% 0.9 Sodyum klorür 

% 5 Glukoz 

KCI (enjeksiyonluk), USP 12 meq/m!J 
% 8.4 NaHC03 (1 meq/m!) 
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Hacım imi) Son Konsantrasyon/L 

450 Na+ 99 meq 

500 K+ 20 meq 

ıo cı- 89 meq 
30 HC03 - 30 meq 

Glukoz 138 mM 



ııiık oluşturmaz, ancak kronik diya­
rede uzun sürede bağımlılık oluşa­
tıilir. Sersemlik, baş dönmesi, bu­
lantı, kusma gibi yan etkileri var­
dır. Laktasyon sırasında süt için­
rlc bebeğe geçip konstipasyon ya­
pa bilirler (7) . Afyonun çeşitli ga­
lenik preparatlarından morfin içe­
riğine göre yararlanılır : 

Opium tentürü : %1 morfin 
içerir. Günde 4 kez 0.5 - 1 mı 113), 
bir bardak suya damlatılarak ve­
rilir. Eşit miktarda belladon ten­
türü ile karışımları aynı dozda kul­
lanılır ı 7) . 

Paregorik eliksir : %0.05 mor­
fin içerir . Günde 3 - 4 kez 1- 2 çay 
kaşığı kullanılır (7) . 

Kodein : Günde 3 - 4 kez 10- 30 
mg verilir. Pilül, tablet veya fosfat 
tuzundan hazırlanan çözeltisi de 
hullanılabilir (7). Doz günde 240 
r:ıg'a dek artırılabilir (3). 

2. Sentetik Antidiyareikler 

Gastrointestinal etkileri oakı­

mından opiatlara benzerler. F:ıkat 

bağımlılık potansiyelleri daha dü­
şttktür. Bunlar difenoksilat, dife­
noksin ve Ioperamit'tir. 

Difenoksilat'ın 2.5 mg'lık bir 
tııbletinde (Lomotil), 0.025 mg sub­
terapötik dozda atropin eklenerek 
bağımlılık riski en aza indirilmiş­
tir. Meperidin türevidir. ö nerilen 
günlük doz, 4 kez 5 mg'dır (3). 
40 - 60 mg alındığında (13), akut 
morf·in zehirlenmesine benzer belir­
tilere ek olarak atropinizasyon ge­
lişir. Antidot, narkotik antagonist-

!eridir (7). Kronik karaciğer has­
tr.Jarında <hepatik koma olasılığı 

nedeniyle) ve 2 yaşın altındaki ço­
cuklarda kontrendikedir. Çocuklar­
d~ 1 - 5 tablet almakla SSS belir­
tileri görülebilir, bu durumda gas· 
trik lavaj gerekebilir (3) . Tablet 
şekli 12 yaşından küç!Iklere öneril­
mez. Daha ucuz olan opiatıardan 

belirgin bir üstünlüğü yoktur (7). 

Difenoksin ldifenoksilik asit) : 
Difenoksilat'ın metaboliti olup, ana 
bileşiğe benzer etkilere sahiptir 
(13). 

Loperamit HCI : Yapısı halo­
peridol'e benzer, yeni bir bileşiktir. 
Akut ve kronik diyare için öneri­
len doz başlangıçta 4 mg olup, ge­
rrkirse günde 16 mg'a dek 2 mg ile 
C1 tablet) devam edillr. Difenoksi­
lat'tan hızlı ve daha uzun sürede 
sona eren bir etkiye sahip olduğu 
iddia edilir (3). Oral yoldan iyi 
absorblanmaz, beyine tam penetre 
clmaz, büyük kısmı dışkıyla atılır 

il 3) . 

Çocuklarda sıvı kayıpları mas­
kelenebileceğinden tüm antidiyare­
iYJerden sakınmalıdır. İlaca bağlı 
toksisite daha fazladır, bakteriyel 
diyareler daha şiddetli ve uzun ola­
bilir. Ülseratif kolitli hastalarda 
tcksik megakolon gelişebilir. Kısmi 

barsak tıkanıklığı olan hastalarda 
kontrendikedirler 13). 

1980 de yapılan bir çalışmada, 
Lomotil'le tedavinin ortalama defe­
kasyon sıklığını (günde 4.9 dan 2.6 
~· a) ve ortalama dışkı ağırlığını 

(günde 460 g'dan 256 g'a) azalttığı 
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gösterilmiştir. Bu sonuçlar, bu ilaÇ~ 
h · geç~ci veya kesintili tedavinin 
kronik diyareli ve dışkısını mta­
mayan hastalarda yararının olabile­
ceğini düşündürmektedir <14) . 

· 3; Antikolinerjikler . : Atropin, 
belladon tentürü, propantelin bro­
mür· (3) ve skopolamin (15), tera­
pötik doz aralığının . üst sınırına 
yakın dozlarda (7) ga.strointestinal 
motilite ve · tonusu azaltırlar. Yan 
etki riski yüksek olup, olumlu yan­
ları barsak spazmı ve ağrıyı azalt­
malarıdır !3). Bazan ülseratif ko­
litte kullanılırlar, ancak semptom­
ları. azalttığına dair kontrollü. ka­
nıtlar yoktur. Ek olarak, kolon dila­
tasyonuna yardımcı olabilir ,·eya 
tıkanma belirtilerini maskeleyebi­
lirler (16). Sıklıkla uygulanan doz­
lar şunlardır : Belladon tentürü 
için 0.6 mı, atropin sülfat için 0.6 - ı 

mg, propantelin bromür için 15 

mg (3) . 

4. Adsorbanlar Kaolin, do-
ğal hidrate alüminyum silikat olup, 
toz, tablet, suspansiyon şeklinde 

kullanılır (7). Pektin, . elma ve tu­
runçgillerin kabuğundan elde edi­
len bir polimerdir !3) . Bunların, 

barsak mukozasını irrite eden tok­
sik ve diğer kimyasal etkenleri bağ­
layarak etkili oldukları ileri sürül­
müştür . . Kaopektat, %25 kaolin -
%1 pektin içeren bir . müstahzar 
dup etkinliği kanıtlanmamıştır. 

Dışkıyı şekillendfrdiği fakat defe­
kasyon sıklığını, dışkının ağırlık ve 
su içeriğini etkilemediği gözlenmiş-

- . 

tir. Doz 60 -ÜO mi dir (3) . 15 ml'de 
3 g kaolin - 0,67 g pektin karışımı 

da bu amaçla kullanılır ama etkisi 
çok azdır (13). Bir çalışmada kao­

li.n - pektin adsorbanlarının, dış­

luyla tuz kaybını artırdığı gösteril­
miş olup, bu ilaçla tedavide elektro­
lit dengesinin korunmasına özen 
gösterilmesi gerektiği vurgulanmak­
tadır (17). 

Bizmut bileşikleri .: Subg2.llat, 
subıiitrat, subkarbonat ve subsali­
sifat tuzları kullanılır. Antidiyareik 
etkileri ve değerleri alüminyum si­
Ekatlara benzer. Uzun sürede nö­
rcpsikiyatrik belirtilerle alt ve Üst 
ekstremitede ataksi, tremor, in­
somnia, görme bozukl.ıkları, iŞitme 

kaybı, akut beyin sendromu, zehir­
lenme yapabilirler. Toksik reaksi­
y0nlar ilacın kesilmesiyle ortadan 
kalkar (18). Özellikle «Yolcu Diya­
resi>min profilaksisiride, günde 4200 

mg bizmut subsalisilat öne.rilir. 

Kolestiramin : Anyon değişti­

rici reçinedir. Safra asitleri de da­
hil ·asidik materyal içirı kuvvetli bir 
afiniteye sahiptir. Diabet, abdomi­
r,al irr adyasyon, vagrıtomi, ileum 
rezeksiyonu ile birlikte seyreden 
kronik diyarelerde ve inatçı · infan­
til diyarelerde antibiyotiklere bağ­

lı kolitlerin tedavisinde kullanılır. 

Yağda çözünen vitaminler ve bazı 

ilaçlarla bağlandığından, yemekten 
•:e diğer ilaçlardan en az 2 saat ön­
Ct Ve gece yatarken Olmak üzere 
günde 2 - 4 kez 4 g verilir. Toz, kul­
lanılacağı zaman su veya meyva 
suyu ile karıştırılır (3, 7) . 

5. · Lactobacillus acidophilus 
(yoğurt) : Barsaktaki enterik pa­
tojenlerin aşırı çoğalmasıyla oliışan 

l 



diyarenin tedavisinde denenmekte­
dir. Henüz kesin sonuçlar elde edil­
memiştir (3, 19). 

C. Spesifik Tedavi 

Sıvı ve elektrolit kaybının hüc­
resel mekanizmalarını bloke etmek 
veya diyareye neden olan durumu 
crtadan kaldırmak için. spesifik te­
davi gerekir. Bu amaçla, bazı ·oak­
teriyel diyarelerin tedavisinde an­
tibiyotikler kullanılır. Ameliyat, 
rnetabolik bozuklukların tedavisi, 
r.l;: olarak pankreas enzimleri veril­
mesi ve diyare etkeni olabilecek 
ilaçların kesilmesi önerilebilecek 
diğer yöntemlerdir (3). Dozla ilgi­
li açık bir ilişki olmamakla birlik-
te, antibiyotiklerin 7 günden az 
kullanılmasında, diyarenin 
görüldüğü bildirilmektedir. 

ender 
Klinik 

tablo 2. - 3 günde ciddileşir veya 
iyileşmezse, oral yoldan vankomisin 
HCl .tedavisinin denenebileceği 

<günde 4 kez 500 mg'da n .5 - ıo gün 
~üre ile) önerilmektedir (20). As­
ririn, indometazin gibi prostaglan-

' din antagonistıeri, propranolol, kor­
tikosteroitler ve dihidroergotamin 
çeşitli diyarelerin tedavisinde umut 
verici bulunmaktadır!ar (3). 

AKUT DİYARE 

Çoğu zaman nedeni kestirile­
mediği gibi bakteriyel mi, viral mi 
clduğu da bilinemez. Bir hipoteze 
göre, normal barsak f.lorasını cıluş­

tun~n mikroorganizmalar sorumlu 
olabilir. Çocuklarda mevsimsel gas­
troenteritlerin çoğunda ajan, rota­
viruslardır. Dikkatsizce uygulanan 

bir diyet . ve bazı ilaç1ar (antibiyo­
tikler, laksatifler .. . ) da nedenler a­
nısındadır. 

A. Mikroorganizmaların Oluş­

turduğu Diyare : 

· 1. Yolcu Diyaresi (3,15) : · Va~ 
kalarm %70'inde E. coli'nin _aato­
jcn türlerinin neden olduğu salgı­

lııyıcı diyarede karın krampları, 

ateş, bulantı, kusn:ı.a, .ürperti . göz­
knir. Çiğ sebzelerden yapılmış sa­
latalar, semptomların şiddetlenme­

sinde başlıca etkendir. Diyare sü­
resi 1 gün ile 1 - 2 hafta arasmda­
C'.ır. Tanı, dışkıda yapılan test ve 
kültürler ve diğer enfeksiyon has­
talıklarının !Salmonellczis v.b.) saf 
dışı edilmesinden sonra konabilir. 
Mide asidi,. V. cholerae gibi etken­
ler için önemli bir engeldir.· En­
feksiyonun görüldüğü bölgenin iç­
me suyu kullanılmamalı ve 1'llka­
lcnliği artırıcı ilaçlardan salm:ma­
li; sular dezenfekte edilmelidir. Pro­
filaktik antibiyotiklerin etkinliği 

sınırlıdır; rutin kullanımları re­
zistan bakteri türlerini gelişti"rebi-

1'.r. İyodoklorhidroksikin (Mexafor­
rne, Bacton), subakut miyelooptik 
nöropatiye neden olduğu için WHO 
tarafından yasaklanmıştır. Diyare 
başladıktan sonra, barsak motili­
tcsini azaltan ilaçlar enfeksiyonun 
şiddetini artırır. Difenoksilat, şi_d­

dc.>tli kramplara çare olabilir. Sıvı 

ve elektrolit replasmanı · çok önem­
lidir. Bu amaçla litresinde 3.5 g 
Nacı, 2.5 g NaHC03, 1.5 g KCl ve 
2(1 g . glukoz içeren çözelti öntrilir 
(15). 
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2. Kolera : V. clıolerae, c_.nte­

rotoksini aracılığıyla salgılayıcı di­
yareye neden olur. Sıvı ve elektro­
lH replasmanı, hayat kurtarıcı ola­

bilir. Barsak motilitesini azaitan 
i1 açlar etkisizdir. Tetrasiklin diyare 

süresini kısaltabilir. Son zamanlar­
dH indometazin denenmektedir (3). 

3. Giardiazis : Dışkı muaye­
nelerinde G. lambia'yı bulmak zor­

ciur 1 % 50). Genellikle duodenal 

~.spirasyon ve ince l•arsak biyop­

sisi ile tanıya varılabilir. 7 -10 gün 

&üreyle, günde 2 kez 100 mg kinak­

rin HCl veya 250 mg metronidazol 

ile tedavi edilir (3). 

4. Şigellozis : Shigella ve Sal­

monellae türleri endotoksin üret­

meyen invazif mikroorganizmalar­
dır. Distal kolon ve rektumu tut­

tuğunda acil defekasyon, tenes­
mus, kan ve mukus gelmesi gibi 
belirtiler verir. Tedavi için ampi­

~ilin tercih edilir. Alte:cnatifler, kot­

rimoksazol ve 2.5 g'lık tek doz tet­

rasiklin'dir 13). 

5. Salmonellozis Typhosa 

türü izole edilmedikçe veya siste­

mik ·enfeksiyon olmadıkça ant.ibi­
)Otik kontrendikedir (3). Gereki· 

yorsa ilk tercih kloramfenikol, jkin­
ci tercih ampisilin, amoksisilin, 

kotrimoksazol'dür 121). Diyare in· 

ıazif ajanlarla oluşmuşsa motilite 

rzaltan ilaçlardan sakınmalıdır (3). 

6. Amebiyazis : Belirtiler ha­
fif diyareden, şiddetli dizanteriye 

dek değişir. Rektal biyopsi ve s!g­

r:ıoidoskopi uygulanınalıdır. Semp­

tomatik tedavi için metronidazol, 

86 

ô • 10 gün süreyle güıode 3 kez 750 
r.ıg verilir (3). 

B. İlaca Bağlı Diyare : Ampi­

silin, dijitalis, guanetidin, magnez­

yum tuzları, metildopa, oral kon­
traseptifler, fenformin, propranolol, 

prostaglandinler, kinidin (3, 15), 

kolşişin, laksatifler ve laktuloz'un 
en sık görülen yan etkileri diyare­

clir. Çoğu reversibldir. Dikkatli olun­
mazsa penisilin G, tet!: asiklin, am­

pisilin, linkoınisin ve klindamisin 
kullanımına bağlı o~arak psödo­

membran kolit oluşur 13, 16, 19, 

~O). Klindamisin, klindamisin koli­
tine neden olur. Bu, ilaç kesildikten 

2 hafta sonra bile ort~ya çıkabilir, 
çocuklarda enderdir. Tedavi için 

ilaç kesilip, sıvı ve elektrolit rep­
lasmanı uygulanır. İlk tercih edi­

iecek ilaç vankomisin'dir. Bu du­
rumda motilite azaltıcı ilaçların 

:; ararı kuşkuludur (3) . Diğer teda· 

...-.ı ajanları metronidazol, tetrasik­

li.n, basitrasin, anyon bağlayıcı re­

çineler, kortilcosteroitler ve c;>ral 
Lactobacillus preparatıdır. C. diffl­

cile'nin yol açhğı diyarelerin teda­
visinde ağızdan özgül hağışık serum 

\erilmesi çalışmaları oldukça umut 

vericidir. Bu tür diyarenin önlen­
mesinde en etkin yolun, bir aşı 

geliştirilmesi olduğu iddia edilmek· 

tedir 119). 

VİRAL DİYARE 

Sık rastlanır, genellikle kısa 

sürer. Tedavisi sıvı ve elektrolitle­

rin yerine konmasından ibarettir. 
Geçici olmakla birlikte karbonhid­

rat metabolizmasını bozabilir, yine 



Tablo 3. Bazı Kronik Diyarelerin Spesifik Tedavisi 

Diyarenin Nedeni 

Bakteriyel çoğalma sendromu 
Barsakta geniş rezeksiyon 
İnflamatuvar barsak hastalığı 
İrritabl kolon sendromu 

Laktaz yetersizliği 

Nontropik sprue 
Pankreas yetmezliği 

de oral yoldan şeker - elektrolit 
içeren çözeltilerin verilmesi yarar­
lıdır (3). Viral diyarelerde sodyum 
kaybı başlıca sorundur n 7) . 

KRONİK DİYARE 

Kesin sonuç için semptonıatik 

tedaviden çok, temel nedenin ta­
nımlanması gerekir . Tablo 3, te­
davi şekillerini özetlemektedir (3). 

Opiatlar ve antikolinerjiklerin 
rasyonel kullanılışı, rejyonel ente­
ritte diyare ve karın kramplarına 

semptomatik katkı sağlayabilir. Bu 
ilaçlar ülseratif kolitte kullanılma­
malıdır ıtoksik megakolonla sonuç. 
!anabilir) . Distal ileumu 100 cm den 
az kesilmiş hastalara kolestiramin 
verilmesi sodyum atılımını, dışkı 

ağırlığını, defekasyon sıklığını 

azaltır. Kronik nonspesifik diyare 
oldukça iyi huylu bir hastalık o­
lup, 6 ay - 3 yaş arasındaki çocuk­
larda görülür. Tedavisi diyeti de­
ğiştirmektir, ancak süt intoleransı 

Tedavi Şekli 

Jlı ntibiyotikler 
Yağlı diyetin azaltılması 
Sulfasalazin, steroitler 
Diyette lifin artırılması, 

antidepresanlar veya antiko­
linerjikler 
Laktozlu diyetten sakınılması 
(Süt ve süt ürünleri) 
Glutensiz diyet 
Pankreas enzimleri verilmesi 

saf dışı edilmelidir. İnatçı infantil 
diyarelerde kolestiramin, besleyici 
diyetler ve hiperalimentasyon, mor­
bidite ve mortaliteyi önemli ölçü­
de azaltır (3) . 

(Geliş Tarihi ; 29.12.1981) 
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