cocuk hastaliklari

"Akut Gastroenterit, siklikla infeksiy6z ajanlarin
toksinleri veya kendilerinin gastrointestinal traktusa
girmeleri ile ve veya elektrolit dengesizligine neden
olabilen bir kusma-ishal sendromudur" diye tanimla-
nabilir (1). Tim canli tirlerinin 6zellikle insanin kii-
¢iik yasta mutlak karsilastigi AGE, tilkemizin de igin-
de bulundugu gelismekte olan iilkelerde siit ¢ocugu
morbidité ve mortalité nedenleri arasinda akut solu-
num yolu infeksiyonlarindan sonra ikinci sirayr al-
maktadir (2). Benzer sekilde g¢esitli yazarlarca verilen
istatistiklere gore iilkemizde mevsimlere gore degis-
mekle beraber ¢ocuk hastalarinin yaklasik e 10-56'si-
ni AGE'li hastalar olusturmaktadir (3, 4). Buna kar-
sin gelismis ilkelerde diare sikliginin 1900 yillarindan
beri yiiz kez azalmasi son yiizyilin en biiyik halk sag-
lig1 basarisidir (5).

AGK'e ilave olan PEM ise hem hazirlayici, hem
de oOlim oranini arttirict nedenlerin  basinda gelir
(5,7).

Eldeki verilere gore, bugiin diinyada bes yasindan
kiigiik yas grubunda her yil besyiiz milyon diare
episoduna rastlandigi ve ishalden her yil 6len ¢ocuk
sayisinin bes milyon oldugu hesaplanmaktadir (7).

AGE'deki sik ve artmis volim nedeni ile diskiyla
ve kusma yoluyla bol miktarda sivi kaybedilir. Ancak
esas sorunu, kaybedilen siviyi' paralel olarak gelisen
dehidratasyon tanlosu, elektrolit dengesi bozukluklari
ve vicudun bu duruma kar*1 uyum gii¢likleri olustu-
rur.

AGE'de etiyolojik ajanlar iilkelerin sosyo-ekono-
niik dizeyleri, iklim ozellikleri ve beslenme durumla-
rina gore farkliliklar gosterir. Gelismis ilkelerde en-
dojenr nedenlerin onemi artmaktadir; infeksiy6z ne-
denlerin basinda ise viral nedenler gelmektedir, tiim
¢ocuk ishallerinin, '< 20-30'unu Rotavirusa bagli is-
haller olusturmaktadir. Buna karsin gelismekte olan
iilkelerde bakteriyel ishaller (EPEC-ETEC. V. Chole-
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rea, Shigella, Salmonella) 6n planda ise de viral et-
menler (Rotavirus) de ayni derecede 6nem tasimakta-
dir (8).

Farkli morbidite ve mortalite oranlarina karsin
tim {lkelerin ortak sorununu olusturan AGE'nin te-
davisinde kullanilacak yontemler konusunda goriisler
son yirmi yilda ¢ok degismistir. Uzun yillar kul-
lanilan ve ishalin verilen sivi ile artacagi endisesinden
kaynaklanan hastay1 ag-susuz birakma egilimi, hem
doktorlar hem de halk¢a benimsenmis ve yanlis bir
uygulama olusturmustur (9). Daha sonra antibiyo-
tiklerin ve antidiyareik ilaglarin liizumsuz ve fazla
kullanimi, klinik dizeyinde de barsaklarin dinlendiril-
mesi gibi yanlis bir diisiince ile yatirilan hastalarin
¢oguna damardan sivi tedavisi uygulanmasi, ishalin
uzamasina, agirlagsmasina ve buna bagli komplikasyon-
larm ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (10).

Son yirmi yilda yapilan ¢aligsmalarla ishalde AST'
nin yeterli ve basarili olabilecegini gostermis ve ishal
tedavisinde devrim yaratmistir.

Gelismekte olan iilkelerde her ¢ocugun yilda
6-8 kez ishal episodu gegirdigi diisiiniilirse, bu has-
talarin timiniin hastane bakiminin maddi yiiki biyiik
bir kiilfet olusturacaktir. Ozellikle bu iilkelerde AST'
nin saglayacagi vyararlar yadsinamaz diizeydedir. Ilk
kez 1900 lerde yalniz kalori ihtiyacinin temini ig¢in
hastalara verilecek siviya eklenen glikozun daha sonra-
lar1 barsak cidarinda Na emilimindeki tasiyict roli
belirlenmis ve AST'nin esaslar1 ortaya konmaya
baglamistir (7).

AST ilk kez 1968'de koleral1 hastalarda basariyla
kullanilmistir ve AST ile sivi-elektrolit kaybinin yeri-
ne konulabilecegi gosterilmistir (11).

Bu basarili uygulamadan sonra c¢aligsmalar iki
yonde yogunlagmistir (1). AET'nin daha miikemmel
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Tablo -1
AET

icerik Gm/It M, O
NaCl 35
NafK.O, 25
KC1 15
Glikoz 20.0
Yapisi Mmol/lt H, O
Na 920
K 20
Cl 80
HCO, 30
Glikoz 111

hale getirilmesi, (2) AST'nin kullaniminin yayginlas-
tirllmast ye DSO'niin giinde 20.000 ¢ocugun hayatini
kurtarmaya yonelik hedefine ulasilmasi (12).

AET'nin istenen optimum absorbsiyonunun sag-
lanabilmesi i¢in su Ozellikleri tagimas: gereklidir.

1. Sivi, plasma ile isoosmotik olmali

2. Tasiyict (Glikoz)
egm/l1 (111 mmol/1) olmali ki yeterli su ve Na emilimi

konsantrasyonu 20-30

saglanabilsin (13).

3. Na konsantrasyonu plazma diizeyine yaklas-
tik¢a emilimi artar optimum Na/H,0 emilimi 90
mmol/i'lik konsantrasyonda saglanabilmistir.

4. PEM'lu olgularda K kaybinin karsilanabil-
mesi i¢in 20 mmol/Tlik K konsantrasyonu uygundur
ve iyi tolere edilir.

5. Gelisebilecek asidozu diizeltmek i¢in 30-48
mmol/1 oraninda NaHCO, gereklidir (11).

Bu ozelliklere gore DSO'niin o6nerdigi AET'nin
icerigi Tablo - I'de gdsterilmistir.

AET'u ile tedavi
kenarindaki Glikoz ve Na'un enterokoksijenik orga-
nizmalarla infeksiyon esnasinda dahi ikili transportu-

prensibi, barsak fir¢camsi

nun siirebilmesine dayanir (14). Sarsaklarin absorbsi-'
yon ve sekresyon seklinde iki fonksiyonu AST'de
onem tasir. Kriptalardaki hiicreler daha c¢cok sekres-
yon yaparken, villuslardaki hiicreler absorbsiyon ya-
parlar. Bu iki fonksiyon dengeli oldugu miiddetce sin-
dirim bozukluklar: gériilmez. V. Gholerea, E. Coli gibi
bakteriler enterotoksinleri ile bu sekresyon olayini
anormal derecede arttirarak ishale neden olurlar (15).
Enteroinvazif bakteriler (Shigella, E. Coii) ise barsak
duvarinin yapisini bozarak, hem emilimi bozarlar hem
de plazmadan sizma seklinde sivi kaybi olur (16).

ishalde AST'de barsak epitelinin iki fonksiyonu
esas alinir. Bunlardan ilki ishal esnasinda bile barsak-

lurkr.r knuntkh'n (Il ft. Swwv 4 fim

321

lardaki sekresyon ve absorbsiyon olaylarinin birbirle-
rinden bagimsiz olarak devam etmesidir. Digeri ise
absorbsiyon olayinin &zellikleridir; baz1 elektrolit-
ler, monosakkaritler ve aminoasitler aktif tasinma
ile absorbe edilirken, meydana gelen osmotik farkli-
liklar nedeniyie su ve bazi iyonlar pasif olarak absorbe
edilmektedir (17). Barsak epitel hiicre zarinda baslica
tic aktif tasima sistemi vardir: 1) Fir¢camsi1 kenarda
Na' /H - Cr/HCOa iyon degistirici sistem, 2) Fir-
¢ams1 kenarda Na" Giikoz ortak tasiyici sistem,
3)Bazal membran sodyum pompasi - Na-K pompast -
ile Na tasinirken C1" ve HCO3 de pasif olarak emilir-
ler (18). Duodenum ve jejunumun ilk 100-150 cm'lik
kisminda barsak lann bu fizyolojik 6zellikleri AET'nin
emiiini mimkiin kilar {17, 10). AET igerigindeki
Na-Glikoz ¢ifti nedeni ile, su ve diger elektrolitlerinin
de emilimini arttirarak dehidratasyon tedavisinde et-
kili olmaktadir (18,14).

Barsaklarin fizyolojik ozellikleri gdzoniine alina-
rak ishalli hastanin gereksinimlerinin karsilanabilmesi
icin DSO'niin 6nerdigi soliisyon her zaman yeterli ola-
mayabilir. Bu nedenle AET'nin miilkemmellestirilmesi
icin ¢aligsmalar siirdiiriilmektedir. Sorunlar ve Onerileri
soyle siralayabiliriz:

1. AET'nin igerdigi Na oraninin (90 mmol/1)
ozellikle gelismis iilkelerde hipernatremi riskini art-
tirdig1 ileri siiriilerek (12, 19, 20).40 veya 60 mmol/1
Na igeren soliisyonlarin kullanilmasini savunan aras-
tiricilarin yaninda (21), 90 mmol/Tlik AET'nin tim
dehidratasyon tipleri i¢in uygun oldugunu ileri
siren arastiricilarda (22, 23) mevcuttur. Santosham
gibi bazi yazarlar ise 90 mmol/riik veya 40 mmol/1'
lik soliisyonlarin kullanimlarinin elektrolit imbalansi
yapmayacagini, onemli olan noktanin glikoz: Na ara-
sindaki 2:1'lik oranin korunmas: oldugunu savunmak-
tadirlar (24, 25, 26).

2. PEM'lu olgularda AES'nun igermesi gereken
Na ve Glikoz miktarlart da arastirilmaktadir. Na atili-
minin diisiik, Na tutulmasinin fazla olmasi gdzdniine
alinarak sivi-tuz miktarlarinin dikkatli verilmesi gerek-
liligi bildirilmistir (27). Ayrica PEM'li olgularda az
elektrolit yiliklenmesi yaninda osmotik yiiklenme yap-
maksizin daha fazla enerji saglayan ve ucuz olan suk-
rozun glikoz yerine kullanilabilecegi de vurgulanmis-
tir (28).

3. Giikoz yerine daha ucuz olan sukrozun kul-
lanilabilecegini savunanlarin yaninda (29, 30) sukro-
zun kusmayr asir1 arttirarak oral tedaviyi olanaksiz
kildigi, hipoglisemi yapma riski tasidigr da bildiril-
mektedir (31, 32, 33). Son zamanlarda kolay, ucuz ve
bol bulunan, AES'na kalori yodniinden katkida bulu-
nabilecek pirin¢g ununun da glikoz yerine basariyla
kullanilabilecegi gosterilmistir (34, 35).

4. AES'nda emilim i¢in anahtar madde gdrevini
yiiklenen glikozun emilimini daha da arttiracak glisin
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Tablo - II
Rehidratasyon Tedavisi
Dehidratasyort Verilme
Derecesi Yas Grubu Verilecek Sivi Sivi Hacmi Siiresi
Hafif Tiim ARS 50 ml/kg 4s
Orta Tiim ARS 100 ml/kg 4 s
Eriskin ve Cocuk iv.: 110 ml/kg 4 s

Agir Bebek énce i.V. 30 ml/kg 1s

Sonrai.v.’ 40 ml/kg 1s

Sonra ARS 40 ml/kg 3 s

gibi amino asitlerin sollisyona eklenmesini savunan
¢aligmalar bildirilmektedir (36, 37).

5. Asidoza kars1 AES'ma eklenen HCO,'in
hafif olgularda gerekli olmadigini, bdyle HCO,'in
neden oldugu AES'da c¢abuk bozulma tortulanma gi-
bi sorunlarin ortadan kalkacagini, agir vakalarda ise
HCO0, eklenmesinin gerekli oldugunu savunan aras-
tirmacilar yaninda (38, 39), DSO'de son yayinlarinda
2.5 gm NaHCO, yerine 2.9 gm trisodium sitrat anhid-
re kullanilmasinin daha uygun oldugunu, sitratli soliis-
yonun daha dayanikli ve asidoz ilizerine bikarbonat
kadar etkili olabilecegini, ayrica diski miktarinda da
azalmaya yol ag¢tigini bildirmektedir (40).

6. AES'ndeki K diizeyinin
oldugunu savunanlarin (7) yaninda fazla K kaybi
ile giden AGE'lerde ve PEM'li olgularda arttirilabi-
lecegini ileri siirenler de vardir (22).

ideal AST'a varmak i¢in yapilan bu calismalari
0zetledikten sonra AST'nin nasil uygulanacagini da
ele almak isteriz.

Agizdan sivi tedavisi Once kaybedilen
elektrolitlerin yerine konmas1 (rehidratasyon tedavi-
si), bu saglandiktan sonra hala ishal ve/veya kusma
devam ediyorsa bunlarla kaybedilen su ve elektrolitle-
rin yerine konmasi1 (idame tedavisi) ve bunlara ek
olarak hastanin normal giinlik su ve elektrolit ihtiya-
cinin saglanmasi1 olmak ilizere ii¢ yonlii olarak yapiiir.
Rehidratasyon tedavisi sirasinda hastaya verilecek sivi
miktar1 ve verilis hizi hastanin genel durumuna gore
ayarlanir (41,10).

yeterli diizeyde

su ve

2. 1.v. stvi R. laktat, yoksa diger sivilar kulla-
lanilmalidir.

3. On ve radyal nabiz alinana kadar sivi hizli ve-

rilir.

Rehidratasyon tedavisinin ilk 4 saati tamamlan-
diktan sonra veya daha Once redihdaratsyon saglanin-
ca anne siitii alan bebeklere alabildikleri kadar anne
slitii alamayanlara ise ARS'inin yaris1 kadar su veril-
melidir. Kusma bu tedavi i¢in engel degildir. Agizdan
alamayan c¢ok halsiz hastalara nazogastrik tiiple
(15-20 ml/kg/s) ARS't verilebilir (10, 41). Rehidra-
tasyon saglaninca idame tedaviye gegilir.

Idame tedavisinda amac¢ kaybedileni yerine
koymaktir. Buna ilaveten anne siiti alan bebeklere
anne siitii, almayanlara ise barsaklardaki gegici laktoz
intoleransina karsi laktozu azaltilmis mamalar kulla-
nilir (10, 41, 42). Hastaya en kisa siirede uygun, den-
geli gidanin verilmesi mukoza epitelinin hizli tamirini

de mimkiin kilmaktadir (43).

Son olarak sivi-elektrolit-gida {iggeni yaninda

antibiyotik ve antidiyaretiklere de deginmek gerekir.

Diare tedavisinde antibiyotiklerin yeri oldukga
tartismalidir. Bir¢ok yazar kolera disindaki ishallerin
antibiyotiksiz, oral sivi tedavisi ile diizelebilecegini
yazmaktadirlar (44). Ancak Shigella, E. Coli, V. Cho-
lerea, Giardia, E. Histolytica tedavisinde antibiyotik
gerekebilir (45).

Antidiyaretik ilaglar olarak ¢ok ¢esitli ilaglarin

1. Ted. baslangicinda gerekiyorsa eriskinlere arastirtlmast siirmektedir, ancak en iyi antidiyaretik
750 ml/s, gocuklara 300 ml/s sivi verilebilir. ilag. ARS'dir (18).
Tablo - I
Idame Tedavisi

ishal Miktar1 Verilecek Sivi1 Ti pi

Tedavi Yeri

Verilecek Si1vi Miktari

Hafif is. (< 1 kez/2 saat) ARS
Siddetli is. > 1 kez/2 saat) ARS

Siddetli is. + dehid. bulgular:

Ev ishal durana kadar 100 ml/kg/g

Hastane 10-15 ml/kg/s

Agir Dehidratasyondaki rehid. ted. gibi
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