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Diyare ve llacla Tedavisi

Ayee CELIKER(®)

Ozet : Bu derleme, diyarenin fizyopatolojisi, tanisi, semptomlar
ve ilacla tedavisini kapsamaktadir., Tedavi 3 ana grupta toplanabilir :
Suportif, semptomatik ve spesifik. Tedavide kullamlan ilaclarin bag-
licalarnt opiatlar, sentetik antidiyareikler, antikolinerjikler wve adsor-
banlardir. Akut diyarelerin gogu, sivl replasman: (kaybedilen siviyl
verine koymak ile kontrel altina alinabilir. Ozellikle bakteriyel diya-
relerde bagarl, laboratuvar testleri ve disk:r kiiltiirlerinin sonuclarina
baglidir, '

DIARRHEA AND ITS PHARMACOTHERAPY

Summary : This review contains pathophysiclogy, diagnesis,
symptoms and treatment of diarrhea. The treatment of diarrhea can
be divided into 3 major categories : Supportive, symptomatic and
spesific therapy. The most important drugs used in pharmacotherapy
of diarrhea are opiates, synthetic antidiarrheals, anticholinergics and
adsorbents. Generally, acute diarrheas can be confrolled by fluid re-
placement. The success of management, especially in bacteria] conditi-
ons, depends on the results of laboratory tests and stool cultures,

GiRiS

Eski Yunancada <«akip git-
meky anlaminda «Diarrhoiay sdzcii-
giinden gelen diyare {ishal), ban
vazarlarca giinde bir kezden fazla
yumugak veya sivl defekasyon an-
laminda kullamilmakla birlikte (1),
genel olarak «bireyin normal har-
" ‘sak aliskanliklarma oranla, hare-

ketlerin sikhifi, hacim ve sivilifin-
da bir artma olmasina bagl: olarak
su ve elekirolit kaybiy {2, 3, 4, 5)
olarak  tanumlanabilir. Kigilerin
barsak aligkanliklari yaga, sosyal
ve kiiltirel kaliplara ve kentlesme-
ve bagll olarak degiskenlik goste-
rir. Genellikle defekasyon siklig:,
giinde 2 -3 kezden, haftada 2 -3 ke-
ze dek degigir {2). Digkr agwrhifi

(*) Hacettepe Hastancleri Eezanesi (Biiyiik), Hacettepe - Ankara.
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saglikl: eriskinlerde 100 - 300 g dar.
Genellikle 300 gh astiginda diya-
reden so6z edilir. Diyarede defekas-
yon ihtiyaci ani oldugu igin, has-
tanin bekleme olanag:  kalmamsg-
tir. Ince barsak Kaynakli diyarede
¢éisk1 daha sulu ve beoldur. Kronik
sekillerinde kilo kaybh olur, gaz ci-
karma boldur. Kalin barsak tipin-
de ise defekasyon sayisi daha cok,
digkr miktar, azdir. Diskida kan ve
mwukus bulunma olasihigl yiliksekiir,
Diskiy1 atma duygusunun variigl-
na karsihk diski cikarilamaz veya
ikintiyla az miktarda cikartlir (te-
nesmus) (D).

GASTROINTESTINAL FIZYOQ.
LOJININ KISACA GOZDEN GE-
CIRILMES]

Hergiin yaklasik olarak 7-9 L
sivi ince barsaklara girer. Bunu
diyetteki  sivilar, tikriik, mide -
safra - pankreas salgilarn olugtu-
rur, Ayni zamanda 900 meg kadar
da sodyum girer. Ince barsaklarin
24 saatte 5-7 L sivi absorbladig:
bilinmektedir (3).

Sodyum absorbsiyonu ileumda
ve kolonda gerceklegir. Ince bar-

saklardaki aktit sodyum:: absorbsi: -
yonu glukozunkine bagimlidir Klo.
rir iyonu aktif olarak rezbsorbe
olur, Bikarbonat iyonu ise ileum
limenine atilir. Kolon, Nat ve su
tutmak i¢cin son derece uygun bir
ortamdir. Burada bulunan yaklamk
15 L’'lik swvimin %901 reabsorbe
colur. Xolon en fazgla 5.7 L. su ve
816 meg Nat+ absorbldyabilir. Jyo-
nik egitligi korumak {izere potas-
yum kolonda pasif clarak birikir.
Ktun digkidaki koasantrasyonu
plazma diizeyinin yaklasik 2-3 kata
olabilir. Digkiyla atilan anyonlar
arasinda HCO,~’in yanisira propiyo-
nat, asetat ve biitirat gibi organik
tuzlar da bulunur, Normal kosallar
altinda diskr yoluyla glinde 150
ml su, 5 meqg Nat, 7-15 meg K+
ve 2 meq Cl— kaybedilir (3).
Barsak icerigi ritmik segmen-
ter hareketlerle karistinlir. Bu ma-
teryel longitudinal diiz kaslarin ka-
silmasiyla bhaslayan peristaltik ha-
reketlerle itilir. Bu = hareketlerde,
yvemeklerden kisa siire sonra olu-
san «kiitle kolonik hareketler»
(gastrokolik refleks) de oOnemlidiz.
Tablo 1, glinliik sivi ve elektrolit
transportunu ozetlemektedir {3).

Table 1. Barsakta 24 Saatteki Normal 81v1 ve Elekirolit Trausporiu

Yer Giren Sivilar  Absorbe

' ' ve Salgilar Olan Elektrolit Absorbsivonu
(L} Miktar (L) Na+t K+ Ci-

Duodenum ve

Jejunum 9.0 4.0 Pasif Pasif Fasif

fleum 5.0 3.5 Aktif Pasif Aktif

Kolon _ 15 1.35 Aktif Pagsif AKtif
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DIYARENIN FIZVOPATOLOJISE

Diyarenin olisma mekanizaas;
3 bolimde incelenebilir : Ozmotik
etkenler, su ve elektrolit trahspor-
tunda anormallikler, intestinal mo-
tilitenin  degismesi. Birden c¢ok
mekanizma hiraraya gelebilir (3).
Erz yazarlarin simiflandirmalarin-
Ga, su durumlarim da ayrl . birer
grup olarak ele alindiklari gdriil-
ruekiedir : Ozmotlik, salgilayicl, ek-
stidatif, malabsorbsiyona bagh di-
vareler ve barsakian gecis siiresinin
degigmesine bagh divare gibi (2).

Ozmotik faktérler iyi absorb-
lanmayan mannitol, sorbitel, lak-
tuloz gibi ozmotik - olarak  aktif
maddeler olup, bunlarin ahmm
tukiben diyare ortaya ckar. Bu
readdeler ince: barsakian  vasif
{rensportla fakat cok yavas absor-
b olurlar. Sorbitol igceren geker-
ltmelerden ¢ok miktarda yiyen ki-
Silerde diyare goézlenmis olup, dis-
kilarinda. bilyitk miktarda. sorbitol
bulunduguy bildirilmistir; Olay, eris-
kinlerde genellikle 20 - 30 g’dan faz-
1a sorbitol surubu veya 50- g'in ze-
rinde kristalize sorbitollin alinma-
siyla goriiliir, Ciklette bulunan sor-
bitoliin bile, yeterli miktarda ise,
¢ciklet diyaresizvne yol acabilecegi
éne sirilmektedir (). Tam kanii-
ienmamakla birlikte, bazi hastalar-
da cok fazla yiyecek alimimin di-
yare etkeni olabilecegi bildirilmis-
tir. Ozmotik diyareye ornek ola-
rak, postoperatif ¢Dumping Send-
romuy, disakkaridaz yetersizligiyle
birlikte seyreden karbonhidrat mal.
absorbsivonu, celiac sprue (3) ve
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magnezyum siilfat, sodyum fosfat
gibi iyi absorblanmayan tuzlar ige-
ren laksatiflerin kullanilmasy (2)
sayilabilir. Ozmotik olarak  aktif
bilegikler, jejunumda suyun tutulu-
sunu fazlasiyla artirlr, Bu durum-
da ileum ve Kkolon asiri siviyr ab-
sorblayabilirse, diyarenin siddeti
azaltilabilir. Ozmotik diyare genel-
l'kle elekirolit kaybindan ¢ok, sivi
kaybina neden olur (3).

Pasif sekresyon, barsak muko-
zasimin tahrip olmasi veya infla-
masyon nedeniyle mukoza  gegir-
genliginin artmasi sonucunda go-
rfittir. Bu tiir degisiklige yol agarak
pasif sekresyona neden olap etken-
ler sunlardir : Iltihabi barsak has.
talig1, Shigella, Salmonellae, E. coli
gibi mikroorganizmalarin  invagzif
(dokunun timiine yayilan) tiirleri,
leksatifler, radyasyon enteriti, tok-
sin olugturan bakteriler (V. cholerae,
C. perfringens, E. coli gibi), aktive
edici hormonlar salgilayan tlimor-
ler (Ornegin Zollinger - Ellison
sendromunda gastrin olusumu ak-
tive edilir), safra asitleri ve ince
tarsakta yiiksek konsantrasyonda
H* iyonlari bulunmast (3).

Diyareye yol acan barsak moti-
litesi bozukluklarimn fizyopatoloji-
si agikhkla anlasiimamigtir, Divare
sirasinda, ince barsaktan gecis si-
resi normaldir, fakat kolondan ge-
¢cig  stiresi kisalmistir. Dolayisiyla
diskinin sekillenmesi i¢in  gercken
zaman azaldigindan digki sulu ¢i-
kar (7). Bu tip diyareye neden
olan bozukluklara &6rnek olarak
diabet, hipertiroidi, sklercderma,




kisa -barsak sendromu, karsinoid
sendrom ve bazi katartiklerle olu-
can diyare sayilabilir (3).

Bu ana smiflarin disinda  di-
yare etkeni olarak kabul edilen ya
da &yle sanilan diger bazi etkenler
$un1ard1r : Bakir eksikliginin bir
belirtisi olarak insan ve hayvan-
larda diyare gozlendigi ve bakir siil-
fat tedavisine gecildiginde diyare-
nin kesildigi bildirilmistir (8). Di-
ger taraftan, cogu kez kosuculara
C vitamini verilmesinin &nerildigi
hatirlatilarak giinde 1 g veya uaha
fazla C -vitamini alanlarin diyare
olduklari 6ne siirtilmektedir (9). Ya-
kin bir gecmiste kafeinin sivi ve
elektrolit birikimine yol actig:
gdsterilmistir. Bu, neden bazi kisi-
lerin kafeinli ickileri etkin bir lak-
satif olarak kabul ettiklerini acik-
layahbilir (5).

Diyare sirasinda elektrolit kay-
bina bagh olarak cok genclerde ve
vaslilarda veya siddetli vakalarda
kollaps geligebilir, Bikarbonat kay-
bina bagli olarak metabolik asidoz
goriliir, Digkinin asir:1 mukus iger-
digi siddetli veya kronik diyareler-
de hipokalemi olabilir, Uzun siiren
diyareleri takiben geligen hipomag-
nezemi sonucunda tefani goriilebi-
lir (2).

DIYARENIN TEDAVISI

-Tant - konulmasi amaciyla has-
talarin oykiileri alinirken su so-
rular sorulmalidir (3) :

1. Diyare ne kadar zamandir
siirmekte?

2. Rektal kanama veya melena
var mi? '

3. Bir ilag (receteli Veyd_ reg_é-_
tesiz) alinmakta mi?

4, Ates, kilo kaybi, istahsizlik
var mi? g

5. Son zamanlarda dig gézi
yvapildl m1? i

6. Diski kotii
renkli veya yagli mi?

kokulu, acik

7. Barsak hareketleri ne sik-
Likta?

8. Diyare, siit alimiyla iigili
mi?

Digki ornegi kan, 18kositler, pa-
razit ve yag yoniinden incelenme-
lidir., Shigella veya Salmonellae’-
den kuskulamiliyorsa diski kiiltfirle-
ri alinmalidir. Normalde diski pH’
s1 6 olup, kolonda absorblanmayan
karbonhidrat ve proteinlerin bak-
teriyel fermentasyonuyla  azalir
(2). Hipertiroidi ve dizbet gibi- me-
tabolik bozukluklar saf disi cdil-
melidir.

Diyare tedavisi 3’ ayrilarak
gozden gecirilebilir: Suportif, semp-
tomatik, spesifik.

A. Suportif Tedavi : Sivi ve
elektrolit  kayiplarini: karsilamak-
tan. ibareitir, Replasman tedavisi
denilen bu ydnfemde iv., sivilar
kullanﬂdiélnd_a,_ hastamin ihtiyacina
gore oOzgiill bilesikler diisiiniilebilir.
WHO (Diinya Saghk Orgiitil) asa-
gidaki oral cozeltiyi tim yag grup-
lar1 icin Onermistir : 90 meq/L
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Na+ 73 meq/1 €1, 15 meq/L HCO~,
iceren % 2 lik glukoz g¢ozeltisi (3).
Dr, Seinhoff (10) da 1973 den beri
kullandigim belirterek, hastanede
hazirlanabilecek bir oral rehidratas-
von cozeltisinden stz etmektedir.
Tablo 2 bu cozeltinin  bilesimini
vermekiedir ,

Bu cdzeltiyle tedavi sirasinda
iv tedaviye oranla daha dikkatli
bir gozlemle fiziksel bulgunlar, sivi
dengesi ve serum elekirolitlerinin
degerlendirilmesinin  gerektigi de
belirtilmektedir {(10).

Bazm arastrmacilar (3, 11), glu-
kozun bulunmadigl ya da pahal
oldugu yerlerde ikinci secenck ola-
rak sukrozu- onermektedirler. An-
cak, bu cozeltilerin  semptomatik
hipoglisemiye yol acahbilecegi, henilz
tartisilmakta olan bir sorundur (12).

Karbonhidrat - elektrolit ¢o-
zeltileri 2 yasindan biiyilk cocuk-
larda ve yetiskinlerde en ¢ok kole-
ra ve enteropatojenik E. coli diya-
relerinde yararhdir, Nat konsan-
trasyonu .50 meq/L olan g¢ozeltilerin
4 yasindan Kkiicilk cocuklarda kul-
leamimas: hipernatremi riskini azal-
tir. Akut gocukluk diyarelerinin ¢o-
gunda kaf1 viyeceklerle Desleme-

nin kesilerek, karbonatsiz icecek-
ler ve meyva sularnin verilmesi ge-
rckir. Kaymag: alinmig siit veya et
suyu hipernatremiye neden olabilir.
Elma suyunun Nat konsantrasyo-
nn 1.7 meq/L, K+ konsantrasyonu
26 meq/L; portakal suyunun ise
sirasiyla 0.2 ve 49 meq/E’dir. Saf
sivilara 24 - 48 saat detam  edilir,
bunu yumugak bir diyet izler. Ba-
zan lakioz intoleranst geligebilir,
kiiciik cocuklarda 2 hafta icin lak-
tozsuz bir formill kullanmalidir
(3).

B. Semptomatik Tedavi : Te-
melde fizyopatolojiyi degistirmeyen
veya elektrolit ve sivi kaybim dii-
zenleyici etkisi olmayan ilaclarin
kullanilmasidir., Bu iaclar harsak
hareketlerinin sayisini azalfir yada
diskimin katilifimi ayarlar., Fakat
hastaya yarar sagladigina  iliskin
kesin kanitlar yoktur {(3). Siddetli
ve stirekli diyarede spesifik tedavi-
yve ek olarak bu tir antidiyareikler
de verilebilir ()

1. Opiatlar : Baghcalar moz-
fin ve Kodeindir. Bunlar barsakia
ritmik kasilmalari baglatan sirkii-
ler diiz kaslarin tonusunu artirirlar
(3). Kisa siire kullammlar1 bagim-

Tablo 2. Oral Rehidratasyon Cozeltisinin Bilegimi

Qbzeltiler Hacim {ml) Son Konsantrasyon/L

% 0.9 Sodyum Kkloriir 450 Nat 99 meq

% 5 Glukoz 500 K+ 20 meq

KCI (enjeksiyonluk), USP (2 meq/mb) 10 Cl- 89 meq

%, 8.4 NaHCO, (1 meq/ml) 30 HCO,~ 30 meq
SR Glukoz 1238 mM
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nlik olusturmaz, ancak kronik diya-
rede uzun siirede bagimlilik oluga-
bilir., Sersemlik, bag ddnmesi, bu-
lanti, kusma gibi yan etkileri var-
dir. Laktasyon sirasinda siit icin-
de bebege gecip koustipasyon ya-
tabi]irler (7). Afyonun cesitli ga-
lenik preparatlarindan morfin ice-
rigine gbre yararlanilir :

Opium tentiirii : %1 morfin
icerir. Giinde 4 kez 05-1 ml (13),
bir bardak suya damlatilarak ve-
rilir, Esit miktardg helladon ten-
tiirii ile karisimlari ayni dozda kul-
lanilir (7).

Paregorik eliksir : %0.05 mor-
fin icerir. Giinde 3-4 kez 1-2 cay
kasigi kullanilir (7).

Kodein : Giinde 3 -4 kez 10-30
mg verilir., Piliil, tablet veya fosfat
tuzundan hazirlanan c¢ozeltisi de
kullanilabilir (7)., Doz giinde 240
mg'a dek artirilabilir (3).

2. Sentetik Antidiyareikler :

Gastrointestinal etkileri naki-
mindan opiatlara benzerler. Fakat
bagimlihik potansiyelleri daha dil-
stiktiir. Bunlar difenoksilat, dife-
noksin ve loperamit’tir.

Difenoksilat'in 2.5 mg'hk bir
tabletinde (Lomotil), 0.025 mg sub-
terapdtik dozda atropin eklenerek
bagimlhihk riski en aza indirilmis-
tir. Meperidin tiirevidir. Onerilen
glinlilk doz, 4 kez 5 mg'dir (3).
40-60 mg alindiginda (13), akut
morfin zehirlenmesine benzer belir-
tilere ek olarak atropinizasyon ge-
ligir, Antidot, narkotik antagonist-

leridir (7). Kronik karaciger has-
talarinda (hepatik koma  olasilig:
nedeniyle) ve 2 yasin altindaki co-
cuklarda kontrendikedir. Cocuklar-
da 1-5 tablet almakla SSS belir-
tileri goriilebilir, bu durumda gas-
trik lavaj gerekebilir (3). Tablet
sekli 12 yasindan Kiiciiklere oOneril-
mez. Daha ucuz olan opiatlardan
belirgin bir stiinliigii yokiur (7).

Difenoksin (difenoksilik asit)
Difenoksilat’in metaboliti olup, ana
bilesige benzer etkilere sahiptir
(13).

Loperamit HC1 : Yapis1 halo-
peridol’e benzer, yeni bir bilesiktir.
Akut ve kronik diyare icin oOneri-
len doz baslangicta 4 mg olup, ge-
rekirse gilinde 16 mg'a dek 2 mg ile
(1 tablet) devam edilir. Difenoksi-
lat'tan hizli ve daha uzun siirede
song eren bir etkiye sahip oldugu
iddia edilir (3). Oral yoldan iyi
absorblanmaz, beyine tam penetre
clmaz, biiyiik kismi digkiyla atilir
(13).

Cocuklarda sivi kayiplarl mas-
kelenebileceginden tiim antidiyare-
iklerden sakinmalidir. Ilaca bagh
toksisite daha fazladir, bakteriyel
divareler daha siddetli ve uzun ola-
bilir. Ulseratif kolitli hastalarda
tcksik megakolon geligebilir. Kismi
barsak tikanikligl olan hastalarda
kontrendikedirler (3).

1980 de yapilan bir caligmada,
Lomotil'le tedavinin ortalama defe-
kasyon sikligini (giinde 49 dan 2.6
va) ve ortalama diski agirliginl
(giinde 460 g'dan 256 g’a) azalttig:
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gosterilmistir. Bu sohuclar, bu ilac-
12 gecici veya Kkesintili tedavinin
kronik diyareli ve digkisini tuta-
mayan hastalarda yararinin olabile-
cefini diistindiirmektedir (14),

3. Antikolinerjikler. : Atropin,

belladon tentfiril, propantelin bro-
miir (3) ve skopolamin (15), tera-
potik doz araligimin . iist  siurina
yakin dozlarda (7) gastrointestinal
miotilite ve tonusu azsltirlar. Yan
etki riski yiiksek olup, olumlu yan-
lar1 barsak spazmi ve agriyl azalt-
malaridir (3). Bazan iilseratif ko-
litte kullanmilirlar, ancak semptom-
lar1 azalthigina dair kontrollil. ka-
nitlar yoktur. Ek olarak, kolon dila-
tasyonuna yardimeci olabilir veya
tikanma belirtilerini maskeleyebi-
lirler (16), Siklikla uygulanan doz-
lar sunlardir : Belladon tentiiril
icin 0.6 ml, atropin silfat igin 0.6-1
mg, propantelin bromir I¢in 15
mg (3).

4, Adsorbanlar : Kaolin, do-
gal hidrate aliiminyum silikat olup,
toz, tablet, suspansiyon  seklinde
kullamlir (7). Pektin, elma ve tu-
runcgillerin kabugundan elde edi-
len- bir polimerdir (3). Bunlarin,
harsak mukozasinl irrite eden iok-
sik ve diger kimyasal etkenleri bag-
layarak etkili olduklari ileri siiriil-
miigtiir,. Kaopekiat, %25 kaolin -
%1 pektin igeren bir - miistahzar
clup etkinligi kanitlanmamistir,
Diskiyl sekillendirdigi fakat defe-
kasyon sikligini, diskinin agirlik ve
su icerigini etkilemedigi gozlenmis-
tir, Doz 60-120 mi dir (3). 15 ml'de
3 g kaolin - 0,67 g pektin karisimi
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da bu amacla kullanilir ama etkisi
cok azdir (13), Bir calismada kao-
lin - pektin adsorbanlarinin, dig-
kiyla tuz kaybim artirdigi gdsteril-
mig olup, bu ilacla tedavide elekiro-
lit dengesinin korunmasina &zen
gosterilmesi gerektigi vurgulanmak-
tadir (17).

Bizmut bilesikleri : Subgaliat,
submitrat, subkarbonat ve subsalis
silat tuzlart kullamilir. Antidiyareik
etkileri ve degerleri alliminyum si-
likatlara benzer. Uzun siirede no-
ropsikiyatrik belirtilerle alt ve iist
ckstremitede ataksi, tremor, in-
somnia, goérme bozuklaklari, igitme
kaybi, akut beyin sendromu, zehir-
lenme yapabilirler. Toksik reaksi-
yenlar ilacin kesilmesiyle ortadan
kalkar (18). Ogzellikle «Yolcu Diya-
resiynin profilaksisinde, glinde 4200
mg bizmut subsalisilat onerilir,

Kolestiramin : Anyon degisti-
rici reginedir. Safra asitleri de da-
hil asidik materyal icir kuvvetli bir
afiniteye sahiptir, Diabet, abdomi-
ral irradyasyon, vagotomi, ileum
rezeksiyonu ile birlikte seyreden
kronik diyarelerde ve inatgr infan-
til diyarelerde antibiyotiklere bag-
Ii kolitlerin tedavisinde kullamilir,
Yagda coziinen vitaminler ve bam
ilaclarla bhaglandigindan, yemekten
ve diger ilaclardan en az 2 saat On-
ce ve gece yatarken olmak iizere
glinde 2 -4 kez 4 g verilir, Toz, kul-

lamilacagl zaman Su veya  meyva
suyu ile karmgtirilir (3, 7).
5. Lactobacillus  acidophilus

(yogurt) : Barsaktaki enterik pa-
tojenlerin asiry cogalmasiyla olisan



diyarenin tedavisinde denenmekte-

dir. Heniiz kesin sonuclar eldé edil-
memistir (3, 19).

€. -Spesifik Tedavi :

Siv1 ve elektrolit kaybinin hiic-
resel mekanizmalarini bloke elmek
veya diyareye neden olan durumu
crtadan kaldirmak icin spesifik te-
davi gerekir, Bu amacla, bazi pak-
teriyel diyarelerin tedavisinde an-
tibiyotikler kullanilir, Ameliyat,
metabolik bozukluklarin  tedavisi,
€k olarak pankreas enzimleri veril-
mesi ve diyare etkeni olabilecek
ilaglarm_ kesilmesi oOnerilebilecek
diger yontemlerdir (3), Dozla ilgi-
li agik bir iliski olmamakla birlik-
te, antibiyotiklerin 7 glinden az
kullamilmasinda, diyarenin  ender
goruldigi bildirilmektedir. Klinik
tablo 2-3 glinde ciddilesir veya
iyilesmezse, oral yoldan vankomisin
HCI. tedavisinin  denenebilecegi
(giinde 4 kez 500 mg'dan 5-10 giin
stire ile) Onerilmektedir {20). As-
pirin, indometazin gibi prostaglan-
- din antagonistleri, propranoclol, kor-
tikosteroitler ve dihidroergotamin
cesitli diyarelerin tedavisinde umut
verici bulunmaktadirlar (3).

AKUT DIYARE

Cogu zaman nedeni kestirile-
medigi gibi bakteriyel mi, viral mi
cldugu da bilinemez. Bir hipcteze
gore, normal barsak florasini olus-
turan mikroorganizmalar sorumlu
olabilir. Cocuklarda mevsimsel gas-
troenteritlerin cogunda ajan, rota-
viruslardir. Dikkatsizce uygulanan

bir diyet ve bazm ilaclar (antibiyo-
tikler, laksatifler...) ds nedenler a-
rasindadir,

A. Mikroorganizmalarin Olus-
turdugu Diyare :

1. Yolcu Diyaresi (3,15) :- Va-
kalarin %70'inde E, coli'nin pato-
jen tiirlerinin neden oldugu salgi-
leyic1 diyarede karin  kramplari,
ates, bulanti, kusma, iirperti géz-
lenir, Cif sebzelerden yapilmig sa-
latalar, semptomlarin siddetlenme-
sinde baslica etkendir, Diyare sii-
resi 1 giin ile 1-2 hafta arasmda-
cdir, Tani, diskida yapilan tfest ve
kultiirler ve diger enfsksiyon has-
taliklarinin (Salmonellczis v.b.) saf
¢181 edilmesinden sonra konabilir.
Mide asidi, V, cholerae gibi etken-
ler icin oOnemli bir engeldir.- En-
feksiyonun goriildiigii holgenin ic-
me suyu kullanilmamali ve alka-
lenligi artiricr ilaglardan sakinma-
Ii, sular dezenfekie edilmelidir. Pro-
filaktik antibiyotiklerin  etkinligi
simirlidir; rutin kullanmimlar:  re-
zistan bakteri tiirlerini gelisticebi-
Iir. Iyodoklorhidroksikin (Mexafor-
me, Bacton), subakut miyelooptik
noropatiye neden oldugu icin WHO
tarafindan yasaklanmistir. Diyare
basladiktan sonra, barsak motili-
tesini azaltan ilaglar enfeksiyonun
siddetini artirir, Difenoksilat, gid-
detli kramplara care clabilir. Siv1
ve elekirolit replasmani- cok onem-
lidir. Bu amacla litresinde 35 g
NaCl, 25 g NaHCO,, 15 g KCIl ve
200 g glukoz igeren cozelti Gnevilir
(15).
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2. Kolera : V. cholerae, ente-
rotoksini araciliglyla salgilayic: di-
yareye neden olur, Siv1 ve elekiro-
1ii replasmani, hayat kurtarici ola-
bilir. Barsak motilitesini azaifan
i'aclar etkisizdir. Tetrasiklin diyare
siiresini kisaltabilir. Son zamanlar-
d= indometazin denenmektedir (3).

3. Giardiazis : Diski muaye-
nelerinde G. lambhia’vi bulmak zor-
éur {% 50). Genellikle duodenal
aspirasyon ve ince Dlarsak blyop-
sisi ile taniya varilabilir. 7-10 giin
siireyle, giinde 2 kez 100 mg kinak-
rin HCl veya 250 mg metronidazol
iic tedavi edilir (3),

4. Sigellozis : Shigella ve Sal-
monellae tirleri endotoksin iret-
meyen invazif mikroorganizmalar-
dir, Distal kolon ve rektumu tut-
tugunda acil defekasyon, tenes-
mus, kan ve mukus gelmesi gibi
belirtiler verir. Tedavi ig¢in arpi-
rilin tercih edilir. Alternatifler, kot-
rimoksazol ve 2.5 g'hk tek doz tet-
rasiklin'dir (3).

5. Salmonellozis : Typhosa
tiirit izole edilmedikce veya siste-
mik enfeksiyvon olmadikea antibi-
votik kontrendikedir (3). Gereki-
yorsa ilk tercih kloramfenikol, ikin-
ci tercih ampisilin, amoksisilin,
kotrimoksazol'diir (21). Diyare in-
vazif ajanlarla olusmugsa motilite
rzaltan ilaclardan sakinmahdir (3).

6. Amehbiyazis : Belirtiler ha.
fif- diyareden, siddefli dizanteriye
dek: degigir. Rektal biyopsi ve sig-
raoidoskopi  uygulanmahdir, Semp-
tomatik tedavi i¢cin metronidazol,
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5-10 giin siireyle giinde 3 kez 750
mg verilir (3),

B. laca Bagh Diyare : Ampi-
silin, dijitalis, guanetidin, magnez-
yum tuzlari, metildopa, oral Kon-
traseptifler, fenformin, propranolol,
prostaglandinler, kinidin (3, 15),
kolgigin, laksatifler ve lakiuloz'un
en sk gorilen yan etkileri diyare-
dir. Cogu reversibldir. Dikkatli olun-
mazsa penisilin G, tetrasiklin, am-
pisilin, linkomisin ve klindamisin
kullanmimina bagli ofarak  psbdo-
membran kolit olugur {3, 16, 19,
20). Klindamisin, klindamisin koli-
tine neden olur. By, ila¢ Kesildikten
2 hafta sonra bile ortaya gikabilir,
¢ocuklarda enderdir. Tedavi icin
la¢ kesilip, sivi ve elektrolit rep-
lasmam uygulanir. ik tercih edi-
lecek ilag vankomisin'dir. Bu du-
rumda motilite azalticn  ilaclarin
vararl kuskuludur (3). Diger teda-
vi ajanlari metronidazol, tetrasik-
lin, basitrasin, anyon baglayici re-
cineler, kortikosteroitler ve oral
Lactobacillus preparatidir. C. diffi-
cile'nin yol actif1 diyarelerin teda-
visinde agizdan Ozgiil tagisik serum
verilmesi calismalarm oldukea umut
vericidir, Bu titr divarenin Onien-
mesinde en etkin yolun, bir ag1
gelistirilmesi oldugu iddia edilmek-
tedir (19}.

VIRAL DIYARE

Sik rastlamr, genellikle kisa
stirer. Tedavisi siv1 ve elektrolitle-
rin yerine konmasindan ibarettir.
Gegici olmakla birlikte karbonhid-
rat metaholizmasini bozabilir, yine




Tablo 3. Baz Kronik Diyarelerin Spesifik Tedavisi

Diyarenin Nedeni

Tedavi Sekli

Bakteriyel cogalma sendromu
Barsakta genis rezeksiyon
Inflamatuvar barsak hastalif:
frritabl kolon sendromu

Laktaz yetersizligi

Nontropik sprue
Pankreas yetmezligi

Antibiyotikler

Yagh diyetin azaltilmasi
Sulfasalazin, steroitler
Diyette lifin artirilmasi,
antidepresanlar veya antiko-
linerjikler

Laktozlu diyetten sakinilmasi
(S{it ve sfiit firlinleri)
Glutensiz diyet

Pankreas enzimleri veriimesi

de oral yoldan seker - elektrolit
iceren cozeltilerin verilmesi yarar-
lidar (3). Viral diyarelerde sodyum
kayb1 baslica sorundur (17).

KRONIK DIYARE

Kesin sonuc icin semptomatik
tedaviden cok, teme! nedenin ta-
nimlanmas1 gerekir. Tablo 3, te-
davi sekillerini oOzetlemektedir (3).

Opiatlar ve antikolinerjiklerin
rasyonel kullaniligi, rejyonel ente-
ritte diyare ve karin kramplarina
semptomatik katki saglayabilir, Bu
ilaclar tilseratif kolitte kullanilma-
malhidir (toksik megakolonla sonuc-
lanabilir). Distal ileumu 100 cm den
az kesilmis hastalara kolestiramin
verilmesi sodyum atilimini, digkl
agirligini, defekasyon sikhigini
azaltir. Kronik nonspesifik diyare
oldukca iyi huylu bir hastalik o-
lup, 6 ay - 3 yag arasindaki cocuk-
larda goriiliir, Tedavisi diyeti de-
gigtirmektir, ancak siit intoleransi

saf dis1 edilmelidir. Inat¢r infantil
diyarelerde kolestiramin, besleyici
diyetler ve hiperalimentasyon, mor-
bidite ve mortaliteyi onemli &lcii-
de azaltir (3).

(Gelig Tarihi : 29.12.1981)
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