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i Tedavi

= Tedavi edilmemis agir kolera olgularinda vaka-6lim hizi %50,
= Uygun tedavi ile vaka-0lim hizi <%]1,

= Amac ishal ve kusma ile kaybedilen sivinin yerine konulmasi,
= Hafif ve orta dehidratasyonda tedavi kolay,

= Agir dehidratasyonda tedavi deneyim ve egitim gerektirir.



Tedavide onemli noktalar

1. Dehidratasyon derecesini belirle,

2. Hastalar iki ddnemde rehidrate et,
B Rehidratasyon donemi: 2-4 saat
m Idame donemi: ishal azalana kadar
3.  Aldigi ve cikardigi sivi miktarini takip et,

4,  Intravendz yolun kullanimi,

B AJir dehidratasyonlu hastalar,

B Orta dehidratasyonlu hastalardan oral alimi olmayanlar,

B Idame doneminde fazla miktarda diskilama (>10 ml/kg/h)
5. Idame déneminde 800-1000 mi/h Oral Rehidratasyon

Soliisyonu (ORS) ver,

6. Asagidaki kriterler saglaniyorsa hastayi taburcu et;

®  Oral sivi alimi = 1000 ml/h

m  Idrar miktar > 40 mi/h

m  Diski miktari< 400 ml/h



De

dratasy

on de

ereceler

Bulgular Hafif Orta Agir
Sivi kaybi %5 (vicut agirhginin) %5-10 >%10
Mental durum Uyanik Huzursuz Uykuya meyil /komat6z
Radial nabiz hizi Normal Hizh Cok hizli
;IRglchL;Lakblz Normal ZayIf Palpe edilemez
Solunum Normal Derin Derin ve hizl
Sistolik kan basinci Normal Diistik Olgiilemez
Turgor-Tonus Normal Azalmis Cok azalmig
Dil Normal Kuru Cok kuru
Susuzluk Var Cok su iger Su icemez
GOzler Normal Cokmds Cok fazla ¢okmuis
GOz yasi Normal Yok Yok
Ses Normal Boguk Duyulamaz
Idrar miktari Normal Azalmig Oliguri













i Rehidratasyon

= Rehidratasyon donemi
= Idame dénemi



i Rehidratasyon donemi

= Normal hidrasyona hastanin getirilmesidir,
= Bu slre 4 saati gecmemelidir,

= Amag;

= Sivi aciginin kapatilmasi,

= Metabolik asidozun dizeltilmesi,

= Potasyum eksikliginin diizeltilmesi
= Birden fazla intravenoz yol acilir,
= Periferik venler bulunamiyorsa

= Femoral ven,
= Nazogastrik tlip’den ORS.



i Rehidratasyon donemi

Agir dehidratasyonda, IV sivi 50-100 ml/kg/h

Asidoz varliginda; K* eksikligi belirlenemez, K+ seviyesi
normal hatta yuksek bulunabilir,

Asidoz diizetilince K+ eksikligi belirgin hale gelir,

Ringer laktat siklikla 6nerilen solusyondur,

%0.9 S.F. asidozu dnlemedigi icin dnerilmez.
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Kolera diskisi ve rehidratasyon sivilari

Sivi Sodyum Klor Potasyum | Bikarbonat | Karbonhidrat | Osmolarite
(mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (mmol/L) (g/L) (mmol/L)

Kolera diskisi
Yetiskin 130 100 20 44 - -
Cocuk 100 90 33 30 - -
ORS
WHO 75 65 20 10 13.5 245
pring 75 65 20 10 30-50 180
Intravenoz sivilar
Ringer laktat 130 109 4 28 - 271
Dahaka solusyonu 133 154 13 48 - 292
SF 154 154 0 0 - 308
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i Rehidratasyon donemi

= Agir dehidratasyonda viicut agriliginin

yaklasik %10’unun kayip oldugu kabul edilir,

= 50 kg hastada; 5 L intraven0z sivi acilen

verilmesi gerekir,

= 2-4 saat icinde verilmelidir.
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Idame donemi

= Ne zaman idame donemine gegilir;

= Dehidratasyonun tim bulgularinin kismen veya
tamamen azalmasi,

= Hastanin >0.5ml/kg/h idrar cikarmasi
= Amagc; kaybedilen sivi ve elektrolitlerin yerine
konmasi,
= ORS Onerilir, 500-1000 ml/h verilir,

= Hastanin aldigi cikardigi takip edilir,
= Kolera yatagi
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i ORS paketleri bulunamiyorsa

= 1 Lsuya
= 2.6 g NaCI
= 2.9 g Trisodyum sitrat
= 1.5 g KCI
= 13.5 g Glukoz
veya
50 g piring tozu (kaynatilip, sogutulmus)
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i ORS paketleri bulunamiyorsa

= 1 Lsuya
= 3.5 g NaClI
= 1.5 g KCI
= 2.5 g NaHCOs3
= 20 g Glukoz
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i Hastaneden taburcu edilme

= Epidemilerde agir dehidratasyonlu
hastalarin taburcu edilmeleri 6nemlidir,
=« Idrar miktari > 40 mi/h
= Diski miktari<400 ml/h
= Oral alimi yeterli olanlar 600-800 ml/h
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i Antimikrobiyal tedavi

= Kolera tedavisinde ikinci planda kalir,
= Agir dehidratasyonda antibiyotik
kullanimi;
= Ishal siiresini azaltir,
= Ishal miktarini yar yariya azaltir,
=« Hastanede kalis suresini azaltir,

= Salginlarda intravenoz sivi ve yatak
sorunu azalir.
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i Antimikrobiyal tedavi

= Hafif olgularinda antibiyotik tedavisi onerilmez,

= Kusmalar kesilince baslanir,
= Tek doz 300 mg doksisiklin tercih edilen rejimdir.

= Tetrasiklinler <7 yas cocuklarda emniyetli
degildir
= Trimethoprim-sulfamethoxazole
= Eritromisin
= Furazolidon
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Antimikrobiyal tedavi

Gebelerde
= Eritromisin
= Furazolidon

Son vyillarda V.choleraeda coklu antibiyotik direnci
Plazmide bagl aktarimi olabilmektedir
Tetrasiklin ve diger antibiyotiklere direnc

Tetrasiklin direnci varliginda;
= Eritromisin,

= Co-trimoxazol

= Siprofloksasin

= Azitromisin
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Antimikrobiyal kullanimi

Antibiyotik Doz
Yetigkin Cocuk
Tetrasiklin 4x500 mg, 3 glin > 7 Yag da 4X 50mg/kg 3 giin
Doksisiklin 300 mg tek doz -

Furazolidone

4x100 mg, 3 glin

5 mg/kg /giin, 4 esit dozda, 3
gln

7 mg/kg tek doz

Kotrimoksazol 2x160mg trimetoprim veya | 8 mg trimetoprim-40 mg
800 mg stilfametaksazol, 3 | stlfametaksazol /kg, iki esit
gln doza bdllnerek, 3 giin
Eritromisin 4 x250 mg, 3 gun Giinde 3 kez, 10 mg/kg, 3 glin

Norfloksasin

2x400 mg 3 gun

Siprofloksasin

250 mg/gun, 3 giin

1 gr tek doz
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i Antimikrobiyal direnc

= Tetrasiklin direnci olan bolgelerde
kinolonlar alternatif,

= Kinolonlar endemik/epidemik bolgelerde
oldukca etkili bulunmustur,

= En iyi arastirilani Siprofloksasin.
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i Antimikrobiyal direnc

= Hindistan’da son yillarda kinolon direnci
bildiriliyor,
= Kinolon kullanimini azaltan faktorler

= Yuksek maliyet,
= Cocuklarda kartilaj hasari

= Bakteriyel ishallerde azitromisin dnemi artan
bir alternatif,
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i Antimikrobiyal tedavi

= Cocuklarda tek doz azitromisin (20 mg/kg) etkinligi
gosterilmistir,

= Tek doz antibiyotik kullanimi avantajlari
= Kullanimdan emin olma,
= Direng gelisiminde azalma,

= Asemptomatik temasda antibiyotik kullanilmamali,

= Profilaktik antibiyotik kullanimi direng¢ gelisimi acisindan
risk tasir ve ekonomik degildir,
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i Ulkemizde direnc

= 1987 yilinda Ankara’da gorilen olgularda;
= V.cholerae ElI-Tor Ogawa suslari

= Ampisilin, terasiklin, kloramfenikol, TMP-SMX'e ve
kinolon turevlerine duyarl bulunmustur,

= 1994 yilinda Ankara’da gorilen olgularda;
= Ayni serotipteki kolera basillerinde,
= Coklu antibiyotik direnci,

= Kinolon tlrevlerine duyarli bulunmus ve bununia
tedavi edilmistir.
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i Onerilmeyenler

Motilite azaltici ilaclar (loperamid)
Adsorbanlar,

Analjezik,

Antiemetikler.

ol e
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i Korunma

1. Diskisiyla yiyecek ve iceceklerin kontaminasyonunu
onlemek,

Kanalizasyon sistemlerinin yeterli olmasi,

Icme ve kullanma sularinin temiz ve mikropsuz
olmasi,

4. Tuketilen gidalarin hijyen kurallarina uygun olarak
hazirlanmasi,

5. Kisisel temizlik ve el yikamaya onem verilmesi.
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i Kontrol

= Uluslararasi bildirimi zorunlu hastalik,
= Bildirim Saglik Bakanligi tarafindan yapillir,
= Bireysel bildirimler dikkate alinmaz,
= DSO kolera varliginda, ticaret, turizm

~mharancit lkarantina wva cinirlarin
U|||UU|HUDUI INCITCITIUVILICA VL i idalini

kapatilmasina karsi cilkmaktadir,

= Bu uygulamalar, olgularin gizlenmesine neden
olur ve pandemi kontroltinde etkisi yoktur.
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i Kontrol

= Asllama,
= Kitlesel profilaksi,

= Uluslararasi seyahatlerde asi
zorunlulugu,

gibi uygulamalar kontrolde etkili degildir.
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i Asllama

= Parenteral 0lU bakteri asisi
= Tam hicre asisi
= Cok genis kullanim alani bulmustur
= %50 oraninda 3-6 aylik bir bagisiklik saglamaktadir
= Agrili lokal inflamatuvar reaksiyona neden olur,

= Simdiye kadar uygulamalarda hastaligin yayiimasini
dnlemedigi gosterilmistir,

= Asilama pratik degildir ve pahalidir
= Helen énerilmemektedir
= Fakat halen lisanslidir
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‘L Yeni oral kolera asilari

= Glicli koruma 6zellikleri ve yan etkilerinin azhgi ile Gmit vericidir
= Lokal intestinal immunite nedeniyle etkisiz kalabilmektedirler

= Dukoral (WC-BS)

= Oli tam hiicre + B subunit oral asidir,
= 1-6 hafta ara ile 2 doz yapllrr,

= Orochol (CVD 103 HgR)

= Liyofilize, canli, oral asidir,
= V.cholerae’nin avirulan bir mutanti, CVD 103 HgR susudur,
= Tek doz verilir

= Iki asida bir cok llkede (A.B.D. haric) lisans almistir.
= Iki asinin saha calismalar devam etmektedir.
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