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" A k u t Gastroenterit, sıklıkla infeksiyöz ajanların 
toksinleri veya kendilerinin gastrointestinal traktusa 
girmeleri ile ve veya elektrolit dengesizliğine neden 
olabilen bir kusma-ishal sendromudur" diye tanımla­
nabilir (1). Tüm canlı türlerinin özellikle insanın kü­
çük yaş ta mutlak karşılaştığı A G E , ülkemizin de için­
de bu lunduğu gelişmekte olan ülkelerde süt çocuğu 
morbidi té ve mortal i té nedenleri arasında akut solu­
num yolu infeksiyonlarından sonra ikinci sırayı al­
maktadır (2). Benzer şekilde çeşitli yazarlarca verilen 
istatistiklere göre ülkemizde mevsimlere göre değiş­
mekle beraber çocuk hastalarının yaklaşık '"e 10-56'si­
ni A G E ' l i hastalar o luş tu rmaktad ı r (3, 4). Buna kar­
şın gelişmiş ülkelerde diare sıklığının 1900 yıllarından 
beri yüz kez azalması son yüzyılın en büyük halk sağ­
lığı başarısıdır (5). 

A G K ' e ilave olan P E M ise hem hazırlayıcı, hem 
de ölüm oranını arttırıcı nedenlerin başında gelir 
(5 ,7) . 

Eldeki verilere göre, bugün dünyada beş yaşından 
küçük yaş grubunda her yıl beşyüz milyon diare 
episoduna rastlandığı ve ishalden her yıl ölen çocuk 
sayısının beş milyon olduğu hesaplanmaktadır (7). 

A G E ' d e k i sık ve ar tmış volüm nedeni ile dışkıyla 
ve kusma yoluyla bol miktarda sıvı kaybedilir. Ancak 
esas sorunu, kaybedilen sıvıyı1 paralel olarak gelişen 
dehidratasyon tanlosu, elektrolit dengesi bozuklukları 
ve vücudun bu duruma kar^ı uyum güçlükleri o luştu­
rur. 

A G E ' d e etiyolojik ajanlar ülkelerin sosyo-ekono-
nıik düzeyleri, ik l im özellikleri ve beslenme durumla­
rına göre farklılıklar gösterir. Gelişmiş ülkelerde en-
dojeıı nedenlerin önemi ar tmaktadır ; infeksiyöz ne­
denlerin başında ise viral nedenler gelmektedir, tüm 
çocuk ishallerinin, '"< 20-30'unu Rotavirusa bağlı is­
haller o luş turmaktadı r . Buna karşın gelişmekte olan 
ülkelerde bakteriyel ishaller ( E P E C - E T E C . V. Chole-

rea, Shigella, Salmonella) ön planda ise de viral et­
menler (Rotavirus) de aynı derecede önem taş ımakta­
dır (8). 

Farklı morbidite ve mortalite oranlarına karşın 
tüm ülkelerin ortak sorununu oluş turan A G E ' n i n te­
davisinde kullanılacak yöntemler konusunda görüşler 
son yirmi yılda çok değişmişt i r . Uzun yıllar kul­
lanılan ve ishalin verilen sıvı ile artacağı endişesinden 
kaynaklanan hastayı aç-susuz bırakma eğilimi, hem 
doktorlar hem de halkça benimsenmiş ve yanlış bir 
uygulama o lu ş tu rmuş tu r (9). Daha sonra antibiyo­
tiklerin ve antidiyareik ilaçların lüzumsuz ve fazla 
kullanımı, klinik düzeyinde de barsakların dinlendiril-
mesi gibi yanlış bir düşünce ile yatırılan hastaların 
çoğuna damardan sıvı tedavisi uygulanması, ishalin 
uzamasına, ağırlaşmasına ve buna bağlı komplikasyon-
larm ortaya çıkmasına neden olmaktadır (10). 

Son yirmi yılda yapılan çalışmalarla ishalde A S T ' 
nin yeterli ve başarılı olabileceğini göstermiş ve ishal 
tedavisinde devrim yaratmışt ı r . 

Gel işmekte olan ülkelerde her ç o c u ğ u n yılda 
6-8 kez ishal episodu geçirdiği düşünülürse, bu has­
taların tümünün hastane bakımının maddi yükü büyük 
bir külfet oluşturacakt ı r . Özellikle bu ülkelerde A S T ' 
nin sağlayacağı yararlar yadsınamaz düzeydedir . İlk 
kez 1900 lerde yalnız kalori ihtiyacının temini için 
hastalara verilecek sıvıya eklenen glikozun daha sonra­
ları barsak cidarında Na emilimindeki taşıyıcı rolü 
belirlenmiş ve AST 'n in esasları ortaya konmaya 
başlamışt ır (7). 

A S T ilk kez 1968'de koleralı hastalarda başarıyla 
kullanılmıştır ve A S T ile sıvı-elektrolit kaybının yeri­
ne konulabileceği gösterilmiştir (11). 

Bu başarılı uygulamadan sonra çalışmalar ik i 
yönde yoğunlaşmış t ı r (1). A E T ' n i n daha mükemmel 
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T a b l o - 1 

A E T 

İçerik Gm/It M, O 

NaCl 3.5 

NafK.O, 2.5 

KC1 1.5 

Glikoz 20.0 

Yapısı Mmol/lt H, O 

Na 90 

K 20 

Cl 80 

HCO, 30 

Glikoz 111 

hale getirilmesi, (2) A S T ' n i n kullanımının yaygınlaş­
tırılması ye DSÖ'nün günde 20.000 çocuğun hayatını 
kurtarmaya yönelik hedefine ulaşılması (12). 

A E T ' n i n istenen optimum absorbsiyonunun sağ­
lanabilmesi için şu özellikleri taşıması gereklidir. 

1. Sıvı, plasma ile isoosmotik olmalı 

2. Taşıyıcı (Glikoz) konsantrasyonu 20-30 
gm/1 (111 mmol/1) olmalı ki yeterli su ve Na emilimi 
sağlanabilsin (13). 

3. Na konsantrasyonu plazma düzeyine yaklaş­
t ıkça emilimi artar optimum N a / H 2 0 emilimi 90 
mmol/i ' l ik konsantrasyonda sağlanabilmiştir . 

4. PEM' lu olgularda K kaybının karşılanabil­
mesi için 20 mmol/Tlik K konsantrasyonu uygundur 
ve iyi tolere edilir. 

5. Gelişebilecek asi dozu düzeltmek için 30-48 
mmol/1 oranında N a H C 0 3 gereklidir (11). 

Bu özelliklere göre DSÖ'nün önerdiği A E T ' n i n 
içeriği Tablo - I'de gösterilmiştir. 

ÂET'u ile tedavi prensibi, barsak fırçamsı 
kenarındaki Gl ikoz ve Na'un enterokoksijenik orga­
nizmalarla infeksiyon esnasında dahi ik i l i transportu-
nun sürebilmesine dayanır (14). Sarsakların absorbsi-' 
yon ve sekresyon şeklinde ik i fonksiyonu AST'de 
önem taşır. Kriptalardaki hücreler daha çok sekres­
yon yaparken, villuslardaki hücreler absorbsiyon ya­
parlar. Bu ik i fonksiyon dengeli o lduğu müdde tçe sin­
dirim bozuklukları görülmez. V. Gholerea, E. Col i gibi 
bakteriler enterotoksinleri ile bu sekresyon olayını 
anormal derecede artt ırarak ishale neden olurlar (15). 
Enteroinvazif bakteriler (Shigella, E. Coü) ise barsak 
duvarının yapısını bozarak, hem emilimi bozarlar hem 
de plazmadan sızma şeklinde sıvı kaybı olur (16). 

İshalde AST'de barsak epitelinin iki fonksiyonu 
esas alınır. Bunlardan i lk i ishal esnasında bile barsak-
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lardaki sekresyon ve absorbsiyon olaylarının birbirle­
rinden bağımsız olarak devam etmesidir. Diğeri ise 
absorbsiyon olayının özellikleridir; bazı elektrolit­
ler, monosakkaritler ve aminoasitler aktif taşınma 
ile absorbe edilirken, meydana gelen osmotik farklı­
lıklar nedeniyie su ve bazı iyonlar pasif olarak absorbe 
edilmektedir (17). Barsak epitel hücre zarında başlıca 
üç aktif t aş ıma sistemi vardır: 1) Fırçamsı kenarda 
N a + / H + - C r / H C O â iyon değiştirici sistem, 2) Fır­
çamsı kenarda N a " Giikoz ortak taşıyıcı sistem, 
3)Bazal membran sodyum pompası - Na-K pompası -
ile Na taşınırken C l " ve HCO3 de pasif olarak emilir­
ler (18). Duodenum ve jejunumun ilk 100-150 cm'lik 
kısmında barsak lan n bu fizyolojik özellikleri A E T ' n i n 
emiiini mümkün kılar {17, 10). A E T içeriğindeki 
Na-Glikoz çifti nedeni ile, su ve diğer elektrolitlerinin 
de emilimini art t ırarak dehidratasyon tedavisinde et­
kil i o lmaktadır (18,14). 

Barsakların fizyolojik özellikleri gözönüne alına­
rak ishalli hastanın gereksinimlerinin karşılanabilmesi 
için DSÖ'nün önerdiği solüsyon her zaman yeterli ola-
mayabilir. Bu nedenle A E T ' n i n mükemmelleşt ir i lmesi 
için çalışmalar sürdürülmektedir. Sorunlar ve önerileri 
şöyle sıralayabiliriz: 

1. A E T ' n i n içerdiği Na oranının (90 mmol/1) 
özellikle gelişmiş ülkelerde hipernatremi riskini art­
tırdığı ileri sürülerek (12, 19, 20).40 veya 60 mmol/1 
Na içeren solüsyonların kullanılmasını savunan araş­
tırıcıların yanında (21), 90 mmol/Tlik A E T ' n i n tüm 
dehidratasyon tipleri için uygun o lduğunu ileri 
süren araştırıcılarda (22, 23) mevcuttur. Santosham 
gibi bazı yazarlar ise 90 mmol/ r i ik veya 40 mmol/1' 
lik solüsyonların kullanımlarının elektrolit imbalansı 
yapmayacağını , önemli olan noktan ın glikoz: Na ara­
sındaki 2 : l ' l i k oranın korunması o lduğunu savunmak­
tadırlar (24, 25, 26). 

2. P E M ' l u olgularda AES 'nun içermesi gereken 
Na ve Glikoz miktarları da araşt ır ı lmaktadır . Na atılı­
mının düşük, Na tutulmasının fazla olması g ö z ö n ü n e 
alınarak sıvı-tuz miktarlarının dikkatli verilmesi gerek­
liliği bildirilmiştir (27). Ayrıca P E M ' l i olgularda az 
elektrolit yüklenmesi yanında osmotik yüklenme yap­
maksızın daha fazla enerji sağlayan ve ucuz olan suk-
rozun glikoz yerine kullanılabileceği de vurgulanmış­
tır (28). 

3. Gi ikoz yerine daha ucuz olan sukrozun kul­
lanılabileceğini savunanların yanında (29, 30) sukro­
zun kusmayı aşırı art t ırarak oral tedaviyi olanaksız 
kıldığı, hipoglisemi yapma riski taşıdığı da bildiril­
mektedir (31, 32, 33). Son zamanlarda kolay, ucuz ve 
bol bulunan, AES 'na kalori yönünden katk ıda bulu­
nabilecek pirinç ununun da glikoz yerine başarıyla 
kullanılabileceği gösterilmiştir (34, 35). 

4. AES 'nda emilim için anahtar madde görevini 
yüklenen glikozun emilimini daha da art t ı racak glisin 
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Tablo - II 

Rehidratasyon Tedavisi 

Dehidratasyort 
Derecesi Yaş Grubu Verilecek Sıvı Sıvı Hacmi 

Verilme 
Süresi 

Hafif Tüm ARS 50 ml/kg 4 s 

Orta Tüm ARS 100 ml/kg 4 s. 
Erişkin ve Çocuk İ.V. 2 110 ml/kg 4 s.3 

Ağır Bebek ö n c e İ.V. 2 30 ml/kg 1 s. 
Sonra İ .V. 2 40 ml/kg 1 s. 
Sonra ARS 40 ml/kg 3 s. 

gibi amino asitlerin solüsyona eklenmesini savunan 
çalışmalar bildirilmektedir (36, 37). 

5 . Asidoza karşı A E S ' n a eklenen H C 0 3 ' ı n 
hafif olgularda gerekli olmadığını , böyle H C 0 3 ' ı n 
neden olduğu AES 'da ç a b u k bozulma tortulanma gi­
bi sorunların ortadan kalkacağını , ağır vakalarda ise 
H C 0 3 eklenmesinin gerekli o lduğunu savunan araş­
tırmacılar yanında (38, 39), DSÖ'de son yayınlarında 
2.5 gm N a H C 0 3 yerine 2.9 gm trisodium sitrat anhid-
re kullanılmasının daha uygun o lduğunu , sitratlı solüs­
yonun daha dayanıklı ve asidoz üzerine bikarbonat 
kadar etkili olabileceğini, ayrıca dışkı miktar ında da 
azalmaya yo l açt ığını bildirmektedir (40). 

6. AES 'ndeki K düzeyinin yeterli düzeyde 
o lduğunu savunanların (7) yanında fazla K kaybı 
ile giden AGE' lerde ve P E M ' l i olgularda arttırılabi-
leceğini ileri sürenler de vardır (22). 

İdeal A S T ' a varmak için yapılan bu çalışmaları 
özet ledikten sonra AST'nın nasıl uygulanacağını da 
ele almak isteriz. 

Ağızdan sıvı tedavisi önce kaybedilen su ve 
elektrolitlerin yerine konması (rehidratasyon tedavi­
si), bu sağlandıktan sonra hala ishal ve/veya kusma 
devam ediyorsa bunlarla kaybedilen su ve elektrolitle­
rin yerine konması (idame tedavisi) ve bunlara ek 
olarak hastanın normal günlük su ve elektrolit ihtiya­
cının sağlanması olmak üzere üç yönlü olarak yapüır . 
Rehidratasyon tedavisi sırasında hastaya verilecek sıvı 
miktarı ve veriliş hızı hastanın genel durumuna göre 
ayarlanır (41,10) . 

1. Ted. başlangıcında gerekiyorsa erişkinlere 
750 ml/s, çocuklara 300 ml/s sıvı verilebilir. 

2. İ.V. sıvı R. laktat, yoksa diğer sıvılar kulla-
lanılmalıdır. 

3. Ön ve radyal nabız alınana kadar sıvı hızlı ve­
rilir. 

Rehidratasyon tedavisinin ilk 4 saati tamamlan­
dıktan sonra veya daha önce redihdaratsyon sağlanın­
ca anne sütü alan bebeklere alabildikleri kadar anne 
sütü alamayanlara ise ARS' ın ın yarısı kadar su veril­
melidir. Kusma bu tedavi için engel değildir. Ağızdan 
alamayan çok halsiz hastalara nazogastrik tüple 
(15-20 ml/kg/s) ARS'ı verilebilir (10, 41). Rehidra­
tasyon sağlanınca idame tedaviye geçilir. 

İdame tedavisinda amaç kaybedileni yerine 
koymakt ı r . Buna ilaveten anne sütü alan bebeklere 
anne sütü, almayanlara ise barsaklardaki geçici laktoz 
intoleransına karşı laktozu azaltılmış mamalar kulla­
nılır (10, 41 , 42). Hastaya en kısa sürede uygun, den­
geli gıdanın verilmesi mukoza epitelinin hızlı tamirini 
de mümkün kı lmaktadır (43). 

Son olarak sıvı-elektrolit-gıda üçgeni yanında 
antibiyotik ve antidiyaretiklere de değinmek gerekir. 

Diare tedavisinde antibiyotiklerin yeri o ldukça 
tart ışmalıdır . Birçok yazar kolera dışındaki ishallerin 
antibiyotiksiz, oral sıvı tedavisi ile düzelebileceğini 
yazmaktadır lar (44). Ancak Shigella, E. Co l i , V. Cho-
lerea, Giardia, E. Histolytica tedavisinde antibiyotik 
gerekebilir (45). 

Antidiyaretik ilaçlar olarak çok çeşitli ilaçların 
araştırılması sürmektedir , ancak en iy i antidiyaretik 
ilaç A R S ' d i r (18). 

Tablo - III 

İdame Tedavisi 

İshal Miktarı Verilecek Sıvı Ti pi Tedavi Yeri Verilecek Sıvı Miktarı 

Hafif İs. (< 1 kez/2 saat) 

Şiddetli İs. (> 1 kez/2 saat) 

Şiddetli İs. + dehid. bulguları 

ARS Ev 

ARS Hastane 

Ağır Dehidratasyondaki rehid. ted. gibi 

ishal durana kadar 100 ml/kg/g 

10-15 ml/kg/s 
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