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OZET

Toplumsal bazda irdelendiginde ishalli hastaliklarin mortalite ve morbiditesinin yiiksek oldugu toplumlarda egitim,

sosyoekonomik diizey ve cevre bilincinin diisiik ve alt yapt tesislerinin yetersiz oldugu goriiliir. Bugiin ishalli hastaliklarin

azaltilmasinda hastaya yaklasim, tedavi ve profilaksi biiyiik onem tasimaktadur.

Anahtar sozciikler: ishal, profilaksi, tedavi

SUMMARY

Approach to Diarrhea in Children

Gastroenteritis still remains as a big problem in childhood mortality and morbidity in developing countries. Approach

to child with diarrhea, treatment and prophylaxis are very important.

Keywords: gastroenteritis, prophylaxis, treatment

Tiim diinyada her yil 5 milyondan fazla sayida kisi ishal
nedeni ile kaybedilmektedir. Bunlarin % 80’1 siit cocuklaridur.
Saglik Bakanligi 2004 verilerine gore Tiirkiye’de ishal
insidans1 yas ile azalmaktadir (ilk yas icindeki olgu sayisi 1-
4 yasta yariya, 5-9 yasta tekrar yariya diismekte, 65 yas
izerinde biraz artmakla birlikte daha ileri yaslarda da diisiis
devam etmektedir).

Toplumsal bazda irdelendiginde ishalli hastaliklarin
mortalite ve morbiditesinin yiiksek oldugu toplumlarda egitim,
sosyoekonomik diizey, ¢cevre bilincinin diisiik oldugu, alt yap1
tesislerinin yetersiz oldugu goriilmektedir. Tablo 1’de 2004°de
Tiirkiye’de ishal olgularmin ve ishalden 6liimlerin bolgelere
gore dagilimi goriilmektedir.

Tablo 1: Ishal olgularinin ve ishalden éliimlerin bolgelere gore dagilimi,

Tiirkiye 2004(www.saglik.gov.tr).

Bolge Ishal olgusu Ishalden &liim
Marmara 154,349 0

Ege 126,752 1
Akdeniz 156,956 0

1(; Anadolu 151,313 3
Karadeniz 130,673 1

Dogu Anadolu 104,014 2
Giineydogu Anadolu 166,327 96
Toplam 990,384 103

Tanim

Sindirim sisteminde sivi ve elektrolit transportunun
bozulmasi sonucu digkinin kivamnin sulu olmasini, sayisinin
artmasini ishal olarak tanimliyoruz.

Patogenez
Ishal; sekretuar ishal, osmotik ishal, barsak mukozasinin
invazyonu veya emilim yiizeyinin azalmasi ile olugur.

Sekretuar ishal

Barsak villuslarindan eksojen veya endojen nedenler ile
su ve elektrolit sekresyonunun asirt derecede artmasidir.
Sekresyona yol acan eksojen faktorler, laksatifler,
prostoglandinler, bakteriyel toksinler; endojen faktorler ise
hormonlar, bakteriyel toksinlerdir.

Sekretuar ishalde digk1 bol suludur, 16kosit icermez. Digkida
sodyum 90 mmol/It’den fazladir. Digk1 osmolaritesi ile 2x (Na
+K) arasindaki fark 50 mmol/lt’den azdir. A¢lik ile diizelmez.
Klinik o6rnek: kolera, enterotoksijenik E.coli infeksiyonu.

Osmotik ishal

Barsakta absorbe edilemiyen laktuloz, polietilen glikol,
monosakkarit ve amino asitlerin artmasidir. Digki suludur,
lokosit icermez. Digski osmolaritesi ile 2x (Na + K) arasmdaki



fark 100 mmol/It’den fazladir. A¢ kalmakla ishal kesilir.

Barsak mukozaswinin invazyonu

Barsak duvarinin bagka etkenlerle invazyonu sonucu
olugan inflamasyonla motilite artist olur. Inflamasyon nedeni
ile digki kan, mukiis ve lokosit icerir. Salmonella, Shigella,
Yersinia, Campylobacter gibi bakteriler ve Entamobea
histolytica gibi amipler sorumludur.

Emilim yiizeyinin azalmasi
Cerrahi bir girisim sonrast veya mukozal bir hastalik
nedeni ile suyun geri emilimi azalir, digki suludur.

Akut ishalli bir olguda yapilacaklar

- Varsa dehidratasyonun derecesini belirlemek, siv1 ve
elektrolit kayiplarinin yerine konulmasini saglamak,

- Ishale neden olabilecek enteropatojenlerin gevreye
yayilimini 6nlemek,

- Etkeni belirlemek ve gerekirse 6zel tedavi yapmak
acisindan dikkatle degerlendirmek gereklidir.

Akut ishali olan bir c¢ocukta klinik degerlendirme oykii,
gozlem, fizik muayene ve digki degerlendirmesi ile yapilir.

Oykiide:

- Ishalin ne zaman ve nasil bagladig1, yakin ¢evresinde
baska ishalli olgunun var olup olmadigi,

- Digkinin o6zellikleri, kivami, sayisi, siiresi, goriintimii
(kanl1, miikiislii), kokusu, rengi,

- Kusmasi varsa, sayisi, siiresi, igerigi, yemeklerle ilgisi,

- Karin agrisi, yeri, sekli, kramp, kolik, tenesmus,

- Beslenme Oykiisti, son yedigi, miktari,

- Son olarak ne zaman idrar yaptig1 ve miktari,

- Ates, dalginlik, havale gecirme,

- Su i¢mek istiyor mu?

- llag (antibiyotik) kullanimi olup olmadig1 sorulmalidir.

Gozlem:

- Biling durumu,

- Gozler /fontanel ¢cokiikliigii,

- Gozyast varligi,

- Agiz/dil kurulugu ,

- Su igcmeye isteklilik,

- Solunum hizi, derinligi, siyanoz, etraf soguklugu olup
olmadi81 degerlendirilmelidir.

Fizik muayenede:
- Deri turgoru,
- Tansiyon arteryel,
- Ates ve barsak sesleri dikkatle degerlendirilmelidir.
Gozlem ve fizik muayene sonucu elde edilen veriler ile

DSO kriterlerine gore dehidratasyonun degerlendirilmesi tablo
2’de goriilmektedir.

Tablo 2: Gozlem ve fizik muayene ile varsa dehidratasyonun derecesi,
belirtileri (DSO kriterleri).

Gozlem Sivi kayb1 yok Ortaderecede  Agir

Genel durum 1yi, hareketli, canli  Huzursuz Letarjik
Gozler normal Cokiik Cok ¢okik Cok ¢okiik
Goz yast Var Yok Yok

Dil Nemli Kuru Cok kuru
Susuzluk hissi Yok Var, su igiyor Su igemiyor
Fizik muayene, turgor Normal Bozuk Cok bozuk

Dehidratasyonun derecesi  Su kaybr yok Dehidratasyon ~ Agir dehidrate

Diski ozellikleri:

Makroskopik olarak digk: sulu, miikiis / kan yok

- Sekretuar ishal s6z konusudur. Kan yoktur. Yagh ise
Giardia intestinalis diigiiniilmelidir. Kolerada da digkr ¢ok
suludur.

- Tanida altin standart etkenin tiretilmesidir.

Makroskopik olarak digkr kanli veya kansiz, miikuslii ve
cerahatli olabilir. Kanl1 ve cerahatli digki varliginda oncelikle
invazyon yapan bakteriyel etkenler diisiiniilmelidir. E.coli,
Salmonella, basilli dizanteri i¢in basit digki kiiltiirleri alinmalidr.

Makroskopik olarak kanli ya da kansiz, miikiislii ancak
cerahatsiz ise: Enterit veya bakteriyel kolit degildir. Amiblerle
olusmus rektokolit diisiiniilmelidir:

Tam
Ishalde mortalite ve morbidite s1v1 kaybi ile orantil1
oldugundan ilk yapilacak sey dehidratasyonun derecesini
tespit etmektir. En dogru yontem ¢ocugun tartisindaki
degisiklikleri belgelemektir.
Viicut tartisinin % 3-5 kaybi = hafif dehidratasyona,
Viicut tartisimin % 6-9 kaybi = orta derecede dehidratasyona,
Viicut tartisinin % 10 kayb1 = agir dehidratasyona isaret
eder. Acilen hastanin kayiplarmin yerine konulmasim gerektirir.

Ayircl tani

Akut gastroenteritler ¢ok sayida mikroorganizma tarafindan
olusturulabilen, benzer klinik tablolar sergileyebilen, yalnizca
fizik muayene bulgular ile ayirici tan1 yapilamayan tablolardir.

Ayirict tanuda

- Antibiyotik kullanim1

- Seyahat

- Beslenme sekli, aligkanliklar
- Son 24 saatteki digki sayis1

- Ishal siiresi (48 saatten uzun)
- Ates varligi

- Yas dikkate alinmalidir.



Ishalli bir hastada

- Ayrintilt hikaye ve fizik muayene

- Akut veya kronik ishal ayirimi

- Diskinin 6zellikleri (siklig1, rengi, voliimii, kan veya
miikiis varligi)

- Akut ishal olgularinda hasta ile temas, ¢evrede bagka
ishal olgusu, seyahat, son yenen yiyecekler, yuvaya gidis,
antibiyotik kullanimi sorgulanmalidur.

Akut ishalde kusma varsa alinan sivinin miktari ve tiirii
sorgulanmahdur. Ishalli ¢ocuklarin cogunda laboratuvar tetkiki
gerekli degildir. Uzun siireli ve sik sik kusmasi olan agir
dehidratasyonlu ¢ocuklarda serum elektrolitlerinin bilinmesi
gerekir. Vital bulgular degerlendirilmelidir.

Kronik ishal
2 haftadan daha uzun siiren ishaldir. Cocugun yagma gére
nedenleri degisir. Kiiglik ¢ocuklarda kronik ishal nedenleri:

1- Inek siitii proteine karsi intolerans: 2 hafta-2 ay
arasidaki ¢ocuklarda goriilen beslenme giicliigii, ishal, kusma
ve kanli digki ile karakterizedir.

2- Konjenital transport defektleri: konjenital kloridore
(congenital chloridorrhea, congenital glucose-galactose
malabsorbsiyonu)’de dogumdan itibaren ishal vardir. Konjenital
laktaz eksikliginde de dogumdan itibaren ishal vardir.

3- Mikrovillus inkliizyon hastalig.

4- Otoimmun enteropati.

5- Hirschsprung hastaligi.

Tablo 3: ORS bilesimleri.

6 ay-2 yas arast ¢ocuklarda kronik ishal

- Kronik ve spesifik diyare: 6 ay civarinda baglar, sebebi
bilinmemektedir. Bilyiime etkilenmez. Kalori kisitlanmasi ile
diyare kontrol altina alinir.

- Uzamig viral gastroenterit; rotavirus ishali gibi. Fazla
karbonhidrat, diisiik protein, diisiik yag ile beslenmede elma
suyu gibi hiperosmoler gidalarla osmotik diyaredir.

- Gluten enteropatisi diyete tahillar eklendikten sonra
ortaya cikar.

- Nadiren konjenital enzim eksiklikleri.

Oyun cocuklugu caginda kronik ishal

- Inflamatuar barsak hastahiklar1 (okul cocuklugu ¢aginda
FUO veya gelisme geriligi)

- Crohn hastalif1 (kramp seklinde karin agrisi, gelisme
geriligi).

- Edinsel laktaz eksikligi (siit ve siit tiriinlerinden sonra
yumusak diskilama, karin sigligi, agrist).

Akut diyarenin yonetimi

Tuz ve elektrolit dengesi saglanmalidir. Oral rehidratasyon
sivilariin uygulanmasi giivenli, hizli, ucuz, etkin, noninvasiv,
evde uygulanabilen bir yontemdir.

Parenteral tedavi yalnizca goktaki hastalarda, agir
dehidratasyonda tercih edilmelidir. ORS bilesimleri tablo 3°de
goriilmektedir.

CHO Na K sitrat Osmolarite
g/lt mEq/It mEq/1t mEq/It mu/L
Onerilenler
WHO 20 (glucose) 90 20 30 310
(Ge-oral / Berk-oral) 20g 35¢g 15¢g 29¢g 310
Onerilmeyenler
Kola 50-150 g 2 0.1 13 750
gluktoz+fruktoz
Elma suyu 100-150
gluktoz+fruktoz 3 20 0 700
Cay 0 0 0 0 5
Tablo 4: Ishalde sivi tedavisi.
Dehidratasyon derecesi Rehidratasyon idame Diska replasmani
Dehidrate degil idame gibi Anne siitii devami, kompleks Her digkilamada
karbonhidrattan zengin diyet

Hafif dehidratasyon (% 3-5) 4-6 saat boyunca

50 ml/kg ORS
Orta dehidratasyon (% 6-9) ORS 100 mg/kg
Agir dehidratasyon ( 2% 10) LV.siv1

10 ml/kg ORS

I
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ORS tedavisinin prensibi

Barsak epitelinden bir glukoz molekiilii gecerken bir
sodyum iyonunu da lumenden kapillelere beraberinde gotiirtir.
Bu oran 1:1 oldugunda barsak lumeninden maksimal su ve
elektrolit emilimi gerceklesir. Rehidratasyondan sonra diisiik
Na igeren (40-50 mEq/It) soliisyonlara gegilmelidir. [damede
bunlar kullanilmalidir.

Diyet tedavisi

- Yasa uygun diyete erken baslamak tedavide ¢ok
onemlidir. Birkag giinliik aglik bile barsak villuslarinda atrofiye
emilim ylizeyinin azalmasina neden olur.

- Mamalarin diisiik konsantrasyonlarda baglanarak
verilmesi gereksizdir.

- Ishalde inek siitii iceren mamalarin verilmesi
tartigmalidir. Gegici laktaz eksikligi olabilir. Biiyiik olgularda
diisiik yag ve glukoz, yiiksek kompleks karbonhidrat iceren
besinler daha iyi tolere edilmektedir.

- BRAT (banana, rice, applesauce, tost) geleneksel olarak
uygulanan ve iyi tolere edilebilen bir diyettir; yag, protein,
enerji, dansitesi acisindan diigiiktiir

- Inek siitiine intolerans oldugunda diyetten siit kaldirilir,
soya siitli onerilir.

Anne siitii
- Anne siitiine devam edilmelidir.
- Sik araliklarla besleme.
- Anti-infektiftir ishalden korur.
- Osmolaritesi diigiiktiir.
- Emilimi ishal sirasinda bozulmaz.
- Ince barsak mukozasinin reeinerasyonunu saglar.
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Ek tedaviler

- Akut ishalde antimikrobiyallerin yeri ¢ok sinirlidur.
Ancak baz1 6zel durumlarda kullanilir (3 aydan kiiciik cocuklardaki
Sallmonella gastroenteritinde, Shigella gastroenteritinde,
enterotoksijenik E.coli infeksiyonlarinda ...gibi).

- Antimotilitik ajanlarin (Loperamid) tedavide yeri
yoktur.

- Probiotikler (laktobasiller ve bifidobakteriler) intestinal
mikrofloray1 diizenlemek amaci ile verilebilir.

Korunma

- Anne siitii ile beslenmeyi tesvik

- Kisisel hijyen, el yikama

- Gilivenli ve etkin as1 (rotavirus, kolera) en 6nemli korunma
yontemleridir.
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