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AKUT BARSAK INFEKSIYONLARINDA TEDAVI
VE TEDAVI SORUNLARI*

Nedim CAKIR
OZET

Akut barsak infeksiyonlart diinyada en 6nemli infeksiyonlardan, gelismekte olan
ilkelerde de en yiiksek ¢ocuk mortalite nedenlerindendir. Tedavide temel unsur
kaybedilen sivi ve elektrolitlerin yerine konmasi ve -varsa- asidozun onlenmesidir.
Diinya Saghk Orgiitii bu amagla agizdan oral rehidrasyon sivisini, intravendz yol icin
Ringer laktat sivisini dnermektedir. Bu tedaviden sonra gerekli ise hastalara
antibiyotik tedavisi de onerilebilir. Ancak tiim diinyada ilk secenck antibiyotiklere
kars1 defisik oranlarda direng de bildirilmektedir.

SUMMARY

Treatment problems of acute diarrhoea.

Acute gastrointestinal infections are among the most important infections
throughout the world and cause high mortality among pediatric age group in
developing countries. The main therapeutic approach is to replace fluid and electrolyte
loss and prevent acidosis, if any. Therefore, World Health Organization recommends
the use of oral rehydration fluid and intravenous Ringer lactate solution replacement
therapy. Antibiotherapy may be indicated in some cases, but the emergence of
resistance to the first choice antibiotics should be taken into consideration in the
formulation of therapeutic regimens.

GIRIS

Akut barsak infeksiyonlan (ABI) tiim diinyada yillik 750 milyon olgu ve 5 milyon
oliim ile 6nemli bir saglik sorunudur. ABI’dan 6liim olgularinin biiyiik bir cogunluguna
maalesef iilkemizin de iginde bulundugu az gelismis ve gelismekte olan iilkelerde
rastlanmaktadir (2, 5, 11).

ABI’da semptom ve 6liimiin temel nedeni infeksiyonun dogrudan kendisi degil,
neden oldugu sivi ve elektrolit kaybr ile yine bunun neden oldugu asidozdur. Bu
yazimizda ABI tedavisi ile bu tedavide karsilasilan sorunlar iizerinde durmaya
calisacagiz.

ABI TEDAVISINDE TEMEL KAVRAMLAR

Gegmiste ABI semptomlarinin en temel olaminin akut diyare olusumuna bakilarak
diyarenin durdurulmasinin semptomlari geriletece§i ve hastaligi durduracagina
inanilir, buna bagh olarak da diyare durdurucu ilag ve yéntemler tedavinin ana
unsurunu olustururdu, Maalesef bu uygulamalar hastalarin sivi ve elektrolit
kayiplarmi kargilamadi@ icin hep basansiz kalmuglar, yiizyillarca bu tip hastalarin
kaybina neden olmuslardir.

* 10. Tiirkiye Antibiyotik ve Kemoterapi (ANKEM) Kongresi, “Ag¢ik Oturum 4: Ulkemizde Onemini Yitirmeyen Ciddi
11‘1fcksiynl'li:l:'del Tedavi” sunularindan (6-9 Haziran 1995, Antalya).
Dokuz Eylil Universitesi Tip Fakiiltesi, Mikrobiyoloji Anabilim Dali, inciralu, izmir.
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Gegmiste kalan bir diger goriis de “barsagin dinlendirilmesi”dir. Bu yanhs
uygulamaya goére madem barsak gecisi hizlanmigtir ve verilen gidalar hizla
¢ikmaktadir; o halde agizdan gida alimint sinirlamakla ishal durdurulabilir.

Gelismisg lilkelerin iyi beslenmis eriskin ve ¢ocuklarinda bu yanlis uygulamanin
sonuglart pek goriilmemis olsa da dzellikle az gelismis ve gelismekte olan iilkelerin
iyi beslenmeyen bireylerinde 6limciil etkileri ¢ok fazla olmustur.

ABI, semptomatik tedavinin etyolojik tedavinin Oniine gectigi belki de tek
sendromdur. Semptomatik tedavinin de en 6nemli ii¢ 6gesi vardir:

- Sivi kayiplarinin karsilanmast,
- Elektrolit kayiplarinin karsilanmasi,
- (Varsa) metabolik asidozun diizeltilmesi.

Bu temel tedavi stratejisinin izlenmesinden sonra etkenin bakteriyel olup
olmadig1 arastirilmali, bakteriyel etken diisiiniiliiyorsa antibiyotikler, bir protozoon
infeksiyonu disiiniiliiyorsa yine uygun antiprotozoer ilaglarin kullanimi akla
getirilmelidir.

SIVI VE ELEKTROLIT KAYIPLARININ KARSILANMASI

Diinya Saghk Orgiitii (DSO) ABI'lu hastalarin sivi ve elektrolit tedavilerini
mortaliteyi diigiiren en Onemli yontem olarak kabul etmekte ve bu tedavi icin hastalar
olabildigince erken degerlendirerek su ii¢ gruptan biri igine sokulmasini ve buna gore
tedavi edilmesini 6nermektedir (1, 2):

1. Grup hastalar: Giinliik digkilamanin dérdii gecmedigi ve dehidratasyon
belirtilerinin bulunmadigi hastalar (Bu grup hastalara Plan A tedavisi 6nerilmektedir).

2. Grup hastalar: Giinliik digkilamanin 4-10 kez arasi oldugu, dehidratasyon
belirtilerinin bulundugu, kilogram basina 25-100 g’lik kilo kaybimin gelistigi ancak
aniiri belirtilerinin bulunmadi@ hastalar (Bu grup hastalara Plan B tedavisi
onerilmektedir).

3. Grup hastalar: Giinliik digkilamanin 10°dan fazla oldugu, kilo kaybimin kilogram
basina 100 g'dan fazla oldugu ve en az 6 saattir aniiri saptanan hastalar (Bu grup
hastalara Plan C tedavisi énerilmektedir).

Plan A Tedavisi

Bu grup hastalar yatakhh kurum tedavisi gerektirmeyen hastalardir. Her
diskilamadan sonra 2 yas altindakilere 50-100 ml, 2 yas iistii cocuklara 100-200 ml ve
erigskinlere afizdan alabildigi kadar “Oral Rehidratasyon Sivisi” (ORS) verilir.
Ayrica giinliik 6giin 5-7 keze ¢ikarilir. Bu 6giinlerde bol potasyum igeren mercimek
gorbasi, meyve suyu ve agik gay, bebeklere de anne veya yan yariya su karigtirilmig
inek siitii verilir. Tibbi olarak yapilmas1 gereken, hastalarin 2. veya 3. gruba gegip
gegmediklerini ¢ok dikkatlice izlemektir.

ORS Igerigi:
1)NaCl35¢g
2) Glukoz anhidr. 20 g veya glukoz monohidr. 22 g veya sakkaroz 40 g
3) Trisodyum sitrat dihidr. 2.9 g veya NaHCO32.5¢g

4HKCl15g
5) Suile 1 litreye tamamlanir,

ORS bulunmayan durumlarda evde tuz-seker eriyigi i¢in 1 litre temiz suya 1 tath
kasig1 mutfak tuzu ve 8 tath kagigr toz seker koyup eritilerek kullanilabilir. Bu eriyik
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ORS gibi elektrolit kayiplarin1 tama yakin kargilamiyorsa bile acil sivi kayiplarinda
hayat kurtarici olabilmektedir.

ORS igerigi, birgok arastirmaya temel olusturmus bir konudur (11). Bu igerigin
genel olarak plazma osmolaritesinden yiiksek veya en azindan ona esdeger olmasi,
Na* gereksinimini ve kayiplarini karsilamasi, yine barsakta en yiiksek Na*
absorbsiyonu igin glukoz/Na* oramimin en az 1 olmasi, K™ miktanimin yaklasik 20
mmol/l olmasi beklenmektedir. Burada 6zellikle glukoz igerigi iizerinde tartigmalar
vardir. ORS’daki glukozun temel iglevi Na*’u enterositler igine sokmaktir. Ayrica
hastalarda ishal nedeni ile gerekli giinliik kalori gereksinimlerini de karsilar. Glukoz
yerine hiicre icine daha fazla Na* molekiilii tagiyabilecek bir disakkarit olan sakkaroz,
diger di- ve tri-sakkaritler ile polisakkaritler ve bazi amino asitlerin kondugu
calismalar vardir (11). Ancak biitiin bu ¢calismalarda diger organik yapilarin glukoza
bariz bir iistiinliigli saptanamamisgtir.

Barsaktan Na* absorbsiyonunun en oOnemli etkisi kendisi ile birlikte diger
elektrolitlerin ve en dnemlisi de su molekiillerinin barsak liimeninden ekstraselliiler
bélgeye taginmasini saglamasidir.

Plan B Tedavisi

Plan B tedavisi de plan A tedavisine benzer. Tek ayricalifi ORS dozundaki
degisikliktir. Plan B tedavisinde her 4-6 saatte bir tablo 1'de gosterilen miktarlarda
ORS verilmelidir.

Tablo 1. Plan B’de kullanilacak ORS degerleri.

Viicut agirhg (kg) Yag* ORS miktari#¥
0-6 0-6 ay 200-400 ml
6-10 6-18 ay 400-600 ml
10-13 1.5-3.5 yas 600-800 ml
13-20 3.5-8 yas 800-1000 ml
20-40 8 yas iistii ~1000-2000 ml
40+ Erigkin 2000-4000 ml

*# Agirhi@in tartilmadigi durumlarda dikkate alinmali
*# Her 4-6 saatte bir verilecek doz

Plan B tedavisinde de hastalar her 4 saatte bir tekrar degerlendirilerek Plan A
veya C tedavisine ge¢meye gercksinim duyulup duyulmadigr aragtirilmalidir.

Plan C Tedavisi:

Plan C tedavisinin temel prensibi bir yatakli tedavi kurumunda intravendz sivi-
elektrolit verilmesidir. Bu arada hastalar sik sik degerlendirilerek aniiri diizeyleri,
¢ikardiklar sivi miktar ve dehidratasyon diizeyleri ile iyilesim gdsteren hastalarda
ORS tedavisine gegebilmek igin kusmalari incelenmelidir. Ideal tedavinin intravendz
sivi verimi dedil, ORS verimi oldugu daima ammsanmalidir. DSO, verilecek siviyl
Ringer laktat erigi (RLS) olarak belirtmektedir. Saglik Bakanhg: ABI salginlarinda
kullanilmak iizere Rehidratasyon sivist (RHS) adi altinda dengeli elektrolit eriyigi
hazirlatmaktadir. Zorda kalindiginda izotonik NaCl eriyigi bile kullanilabilir. Kabul
edilmez tek sivi saf dekstroz ¢ozeltisidir. Ciinkii bu ¢ozelti asil dnemli kayip olan Na*
kayiplarini kargilamamaktadir.
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Ashinda tiim ABI’larinda kullamlabilecek iiniversal bir IV sivi-elektrolit eriyigi
yoktur. Bunun nedeni ABI etkeninin kolera olup olmumasinin ve hastanin erigkin olup
olmamasimn fark yaratmasidir. Yukarida belirttigimiz biitiin hasta gruplarinda farkli
sivi-elektrolit kayiplart séz konusudur.

Tablo 2. ABI'da elektrolit kayiplar ve kullanilan eriyiklerin igerikleri (mmol/l).

Na* K* cr HCO7

Kolera diyaresi
Eriskin 135 15 100 45
Cocuk <5 yas 101 27 92 30
Non kolera diyaresi 56 25 55 14
ORS* 90 20 80 30
RIS 131 4 109 29
RHS#* 130 70 161 -

* Glukoz= 111 mmol/l, ** Laktat= 42 mmol/l

Gortildiigii gibi hicbir eriyik, hi¢bir diyare kaybini tam olarak karsilayamamaktadir.
intravenoz sivi-elektrolit kullamimlari halen ABI tedavisinde tartigiimakta olan bir
konudur. Mackenzie ve Barnes (10) 1991°de Avusturalya’da gergeklestirdikleri bir
caligmada ORS ile intravendz sivi tedavilerini karsilastirmiglar ve sok olgulari
diginda ORS'nin akut dehidratasyonlu, hatta bulanti-kusmali olgularda bile
intravendz tedavileri ile esdeder klinik sonuglar verdigini bildirmiglerdir.

Bu tiir caligmalara karsin yine de DSO’niin tavsiyelerinin uygun oldugu
kanmisindayiz. En azindan intravendz sivi-elektrolit tedavisinin ORS ile kombine
edilmesi gercktigini savunuyoruz.

RLS veya RHS verilecek ise bu eriyiklerin glukoz igermedigini, bu nedenle
yiiksek enerji kayiplarim karsilamak icin baslangicta % 25°lik glukoz eriyiginden kg
basina 3-4 ml (bolus injeksiyonu) ile 10 saat idame verilmesi gerektigi belirtilmelidir.

Sivi-elektrolit verilecek ise bunun miktari pratik olarak su sekilde ayarlanabilir.
Bir litresi ilk 15 dakikada olmak kogulu ile giinde her 10 kg icin 1 litre sivi-elektrolit
giin i¢ine dagitilir. Bu sivilanin pediatrik dozlar da farkhdir. 1 yas alt bebeklerde
baslangic dozu 30 ml/kg, ilk 1 saatte verilir. Idame dozu ise 70 ml/kg her 5 saatte
tekrarlanmalidir. 1 yas iistii cocuklarda ise baglangig dozu 30 ml/kg ilk yarim saatte,
idame dozu 70 ml/kg her 2.5 saatte tekrarlanarak verilmelidir.

Plan C tedavisine gereksinim duyuldugunda hasta intravendz uygulama yapma
olanagi olmayan bir yerde goriilmiis ise afizdan sivi alip alamadiginin
degerlendirilmesi gerekir. Alabiliyorsa ORS verimi ile hasta intravendz verim
merkezine gonderilmeli, aksi takdirde nazogastrik sonda takilarak ORS verimi
denenmeli ve bu arada nakledilmelidir. Nazogastrik yol ORS dozu 6 saat icin 20
ml/kg/saat (en ¢ok 120 ml/kg/saat) dir. Bu arada her saat bagsi hastayr tekrar
degerlendirmek gerekir.
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ABI'DA ALKALEN EKSIKLIGI ASIDOZU

ABi’da ciddi olgularda bol HCO; kaybi olusur. Bu kayip eger bobrek
fonksiyonlan yerinde ise bébrekler tarafindan kompanse edilir. Sivi kayiplar oligiiri ve
aniirtyi dogurursa bobrekler bu HCO 3 kaybim kargilayamaz ve asidoz gelisir. Bu da
bol laktik asit tiretimine neden olur. Serum HCO5 diizeyi (<10 mmol/l) ve arteryel
kan pH'1 (<7.10) diiger. Bol kusma geligir. Bu sivi kaybim daha da arttirir. HCO5”
kayiplar meveut K* kayiplarim da yapay bir sekilde drter (Asidozlu hastalarda serum
K* diizeyi normal ¢ikar). Tedavi ile HCOj kayiplan karsilandiginda ortaya
hipopotasemi ¢ikar. Bu klinikte gencl kas zayifligi, kardiyak aritmi ve paralitik
ileuslarla kendini belli eder.

Asidozun olugturdugu biitiin bu klinik ve biyokimyasal olaylar basta ORS ve
diger intravenéz RLS veya RHS’ye c¢ok iyi yamt verir. Burada olusan asidozu,
RHS’de laktat molekiilleri karsilar. Ancak yine de HCO5™ kaybi sabit kalmaktadir. Bu
nedenle RHS kullanilacak ise ORS alimina da 1srarla dikkat edilmelidir.

ORS tedavisinin basarisi yaklasik % 95 civarnindadir. Tedaviyi simirlayan baslica
olgular sunlardir:

1. Paralitik ileus ve abdominal distansiyonlar.

2. Cok hizli digkr ¢ikaglart (15 ml/kg/saat).

3. Glukoz malabsorbsiyonlart (bu hastalar ORS tedavisi ile daha kétiilesirler).

ABI’'DA ANTIBIYOTIK KULLANIMI

ABI’larinda semptomatolojik tedavi hayat kurtaricidir ve temeldir. Bu nedenle
etiyolojik tedavi ancak semptomatolojik tedavi planlanip uygulamaya baslandiktan
sonra digiiniilmelidir. Cogu olguda da antibiyotik kullanimina gerek kalmadan,
semptomatolojik tedavi sirasinda olugan salgisal immunglobulinler iyilesmeyi
saglamaktadir. Ancak yine de ABI’larinda kullanilan uygun antibiyotikler infeksiyon
siiresini kisaltmakta, semptomlari da hafifletmektedir. Ozellikle agir sivi ve elektrolit
kayiplarina neden olan kolera diyaresinde antibiyotik kullamimi dramatik iyilesme
saglayabilmektedir.

ABI’larinda antibiyotik secenekleri klasik tedavilerde su sekilde olmalidir:

Kolera olgularinda, ilk secenck eriskinlerde doksisiklin ve tetrasiklin, ¢ocuklarda
tetrasiklin, alternatif segenekler ise kotrimoksazol, ampisilin ve furazolidondan
olusmaktadir.

Basilli dizanteride ilk segenek kotrimoksazol, alternatif secenekler nalidiksik
agit, ampisilin ve norfloksasindir.

Amipli dizanteride metronidazol ve ornidazol kullanilabilir.

Campylobacter jejuni infeksiyonlarinda ilk segenek eritromisindir. Alternatif
secenekler ise siprofloksasin ve ampisilindir.

C fetus infeksiyonlarinda antibiyotik duyarhilik testi sonucuna gore antibiyotik
kullanmlmaldir. Etkenin duyarlt bulunmas: halinde genellikle ampisilin secilir.

Bu infeksiyonlarda toksik tablo varsa tedaviye gentamisin, sefotaksim veya
kloramfenikolden biri ile baglamali, ancak mutlaka yine duyarlilik testi yapilmalidir,

Yersinia enterocolitica infeksiyonlarinda ilk seg¢enek gentamisin  ve
kloramfenikol olmali, alternatif antibiyotikleri ise kotrimoksazol, doksisiklin ve
siprofloksasin olmalidir.

Y. pseudotuberculosis infeksiyonlarinda ampisilin, streptomisin veya tetrasiklin
denenmelidir.
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Cryptosporidium infeksiyonlarinda genellikle antibiyotik gereksizdir. Ancak
gerek duyuldugunda spiramisin denenebilir (5).

Burada belirtilen antibiyotik segenekleri konvansiyonel se¢eneklerdir. Diinyanin
hemen her yerinde biitiin bu antibiyotiklere karg: degisik oranlarda direng oranlari
bildirilmektedir.

En yogun diren¢ bildirimleri Shigella ve Vibrio cholerae infeksiyonlarinda
olmaktadir. Hemen bu direnglere birkag drnek vermek isteriz:

Shigella infeksiyonlarnda kotrimoksazol ve ampisilin direngleri yaygindir,

Bratoeva ve John (3), Vietnam’i ziyaret eden Bulgar turistlerde basta
kotrimoksazol olmak iizere R plazmidi ile nakledilebilen multipl direncli Shigella
infeksiyonlarim bildirmiglerdir.

Casalino ve arkadaglarn (4) Somali’de 1983-1989 yillari arasinda izole ettikleri
112 Shigella flexneri kokeninin serotiplemesi ve direng paternleri ile plazmid
analizlerini yapmislar ve direncg ile serotip arasinda iliski saptamamiglardir.
Arastiricilar elde ettikleri kkenlerden iigiintin ampisilin, kloramfenikol, spektinomisin
ve tetrasikline direncli olduklarini bildirmislerdir. Aym koékenlerde kotrimoksazol
dahil birgok antibiyotige tekli direng saptamislardir.

Samonis ve arkadaglan (12) Girit adasindaki bir kdyde 138 olguluk bir Shigella
sonnei epidemisi bildirmigler, duyarhlik paternlerinin ayni oldugu 34 kdékenden
33’{iniin ampisiline duyarli iken birinin direng gosterdigini saptamiglardir.

Direng problemi en yogun Shigella infeksiyonlarinda yasanmakla birlikte diger
mikroorganizmalarda da so6z konusudur (6, 8, 9, 13, 14).

Konvansiyonel antibiyotiklere bildirilen biitiin bu direnglere karsin, biz yine de
DSO’niin 6nerdigi ilk secencklere uyulmas: gerektigi, bu arada her iilkede direng
kaliplarinin kiimiilatif degerlendirmelerinin de yapilmas: gerektigi diisiincesindeyiz.
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