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COCUKLARDA AKUT iSHAL VE TEDAVi ILKELERI

Emine Suskan*

1. ISHALIN TANIMI

Ishal (diare) barsak peristaltizminin artmasi, emiliminin azalma-
s1, alisilmis giinliik diski sayis1 ve volumunun artma31 yumugak ve
sulu disk: gikarilmasidir. :

Giinliik diskilama sayisin iigten daha sik ve normalden daha su-
lu olmas: ishal olarak nitelenir.

Ishal gelismekte olan tilkelerde her yil milyonlarca gocugun oli-
mine yol agmakta, iilkemizde de 0-1 yas grubu 6lim nedenlerinin
acinci sirasinda yer almakiadar.

Akut ishal, agin sivi-elektrolit kaybiyla hastay: oliime goétiirebi-
lir, Ayrica sik yineleyen ishaller malnutrisyona yol agan énemli bir
taktordiir. Malnutrisyonlu bir organizmada ise ishal daha agir seyre-
der. Boylece kisir bir dongii olusmaktadir,

2. Cocuklarda ishale yol agan nedenler Tablo I'de verilmigtir (2).

AKUT INFEKSIYOZ iSHALLER

Akut ishal genellikle 2-7 giin siirer. 7-14 giin aras1 uzamig ishal,
14 giinden sonra ise kroniklegmis ishal olarak nitelenir.

Cocuklarda akut ishallerin yar1dén fazlasi rqta,viruslarla olusmak-
tadir. Kisin siit gocugu ishailerinde bu oran % 80'e kadar cikar. Bak-
teriyel etkenlerin basinda E. Coli gelmektedir.

Parazitler grubundan intestinal protozoalardan Giardia Lamblia
ve Cryptosporidium kirli igme sularindan kaynaklanan diarelerin basg-
lica nedenidirler. Entamoeba histolytica diinyanin her yerinde goériile-

bilir. Ozellikle sosyo-ekonomik standartlarin diisik oldugu bélgelerde
endemiktir.

* AU. Tip Fekiiltesi, Cocuk Sag. ve Hast. Anabilim Dah Dogenti.



318 -

Emine Sushkan

Tablo I : Gocuklarda ishal Etyolojisi

e i e

A — INFEKSIYOZ ISHALLER :

1 —

Viral Ishaller
Human rotavirus
Parvo - like viruslar
Calci virus
Astrovirus
Adenovirus (enterik)
Cytomegalovirus

Bakteriyel Ishaller

Echerichia Coli
Enterotoksijenik E. Coli
Enteroinvaziv Coli
Enterchemorajik Coli
Enteroadheran Coli

_Salmonella

g e

o

6 —

Shigella
Campylobacter Jejuni
V. Cholerae
V. Parahemolyticus
Yersinia enterocolitica
Clostridium perfringens
Paraziter Ishaller
Giardia lamblia
Entamoeba histolytica
Cryptosporidium
Balantidium Coli
Mikozlar |
Candida albicans ‘
Parenteral (barsak dis1) nedenlere bagh ishaller
Otitis media
Uriner infeksiyon
Pndémoni
Sepsis

Stafilokoklarla olugsan gida zehirlenmeleri-
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7 — Antibiyotiklere bagh ishaller
B — NON - INFEKSIYOZ ISHALLER

1 — Beslenme hatalarl

5 — Anatomik defektler

3 — Malabsorbsiyon sendromlari

4 — Endokrin bozukluklar:

5 — Neoplazmalar

8 — Digerleri
Ulserativ kolit
Ulserativ kolit
Crohn hastalig1
{mmun yetmezlikler v.b.

3. PATOGENEZ

ishale yol agan mikroorganizmalar cesitli fizyopatolojik mekaniz-
malar yoluyla etki gosterirler (2,5).

A — Noninflamatuar Mekanizma
ince barsakta,

1 — Enterotoksin yapuml :
Enterotoksijenik E. Coli

V. Cholerae 0-1 buna drnek verilebilir. Ajanin toksini ince barsak—
tan limene agiri su - elektrolit salimmasina, yol agar. Disk: sulu, genel-
likle kan, mukus icermeyen vasiftadir.

9, — Enterosit hasar :
Parvo-like virus

G. Lamblia bu yolla etkir. villoz enterositlerin infekte olmast ile
olgunlasms hiicreler erken pargalanirlar, fltihap gorilmez. Emilim
bozulur, mobilite artar. Disks ozelligi yukaridaki gibidir. BeT

Her iki tip de kisin fazla goriiliir.

B — Inflamatuar mekanizma .
Kolon ve/veya ince barsakta mukoza invasyonu vardir.
FEnteroinvaziv E. Coll
Salmonella :

Shigella (ince ve kalin barsak tipi)
C. Jejuni

Y. Enterocolitica

E. Histolytica
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Barsak hiicrelerinde gogalip iltihabi reaksiyvon yvaratirlar. Diskida
kan, mukus, iltihap hiicreleri bulunur. Bu tlp ishal yazin daha cok g6-
rulir.

Bunlarm disinda enteropatojenik ve enterohemorajik E. Coli tiir-
leri inflamatuar tipte, enteroadheran E. Coli ise enterotoksijenik tipte
ishal yaparlar.

4, KLINIK BULGULAR

Akut ishalde klinik tablo etyolojiye ve hastalign siiresine gére
degisebilir. En 6énemli komplikasyon siv1 ve elektrolit kayb: ile ortaya
cgikan dehidratasyondur (Tablo II), Kusma, ates, konvulsiyon, uzun sa-
reli aglik, dehidratasyonla birlikte metabolik bozukluklar: da arttirir,

Tablo 11 : Akut Ishalde Klinik De@erlendlrﬁie

OYKU " HAFIF (A) ORTA AGIRLIKTA (B) AGIR (C)

Digki Sayisi Giinde 4 Giinde 4-10 Giinde 10 veya daha gok
Kusma Yok veya az Az - Orta Cok sik

Susuzluk hissi Yok veya az Belirgin icemez

Idrar Miktan Normal Azalmis koyu renk  Son 6 saatte yok

Fizik Muayene
Genel Dur'um ; lyi Huzursuzluk - Letarjik tetarjik veya suur kapal:
Hipetoni (4} veya .

konvulsiyon (+)

Nabiz Normal Hizli Tasikardik veya

; ‘ _ nabiz alinamaz
Solunum - ~ Normal - Hizh Cok hizl ve derin
Gozyasgt Var * - : Yok - Yok
Gozler Normal Gokiik L Gok gokiik, kuru
Deri Turgor normal Azalmis Cok bozulmus
Adiz Mukoza-Dil  Normal ) Kuru GCok kuru
Fontanel Normal .Cc‘ikiik - Cok gokiik
Ates Normal veya hafif ates Normal veya {ist(i _Normal veya Ustl
Tart: Kaybi 25 gr/kg ¢ 25100 gr/kg - 100 gr/kg

Dehidratasyon yok En az ikisi varsa orta En az ikisi varsa agir
dehidratasyon B dehldratasyon
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5. TEDAVI

Giintimiizde akut ishal tedavisi ilkeleri Tablo III ile ézetlenmekte-

Tablo 11l : Akut Ishal Tedavi ilkeleri

1 — Su ve tuz kaybimmn oral sivi tedavisi ile karsilanmasi
2 — Beslenmeye erken baglanmasi
3 — Ozel durumlar diginda ilag kullanilmamasi

ishalli hastada durumun degerlendirilip tedavisi i¢in Saghk Ba-
kanhg dnerisi dogrultusunda ishal tedavi semast Tarkiye'de uygulan-
maktadir (Tablo IV). Bunu uygulayabilmek icin 6nce «Akut Ishalde
Klinik Degerlendirme» tablosundan yararlanilir. ;

Tablo IV - ishal Tedavi Semasi

DI VLAAL B TROAVE PLANL O
ASYQUUN TUZ-5uRsR AN DS HIDRATASYOUUN AsiL

TUDAYE PLANI A
T HIDRATASYOUI BALIE1.51

AMEYE~ QOCUIU ISAAL OL/RSA J.iLnl MI e TeDavist &4
wddtrrmiiutz Sl
1. gocuda ESHALET BAsLANITCIOOAT T 10a— 1, DIHIDRATASYON AZLIATEST oLal | fparer ot (bv) Svi i
REN BOL SU VE SIVI tECEKIRR vaiLalt QOIS SASLIK KWRULUSHHDA BiT A% vins 3t Linp bS 1NZT
(aends St WsYa CARL YARIYA SULAOIDILMIY 4 SANT GORLAM ALY {UDA TV . 1BU
ém—.‘x s&wkazts?fmnt AY,SEFrALL VZ BLMA sips IQLme U TAROYA SURE TUZ-
JYU,AYRAY GLB SHEIR KARISIMI WuRidird & SApLa- i ST
" 2.5dDiR b KoLaY sishilcRosd 827 A > e o ;
GIUIE VERILMULE (2 iRIGG,ELMA RURSSE, s a7 ¥ ERERC] :
Bei' lauis aSte o) om . s1ve ;! 1.tv 5IvI VREUEZ
3, DIHEDRATASYON 3SLiRTIL R NI O ] Qi) ELEXORMUT [24 48 BAAT SOMRA
SIZLMELE RAcR HERHAGSE BIR LT ciRlRsE = | [500YdY EXRAR
24 SAAT PCINDE MUTLAKA SASLIK KLRULJSUNA = | ':-"F-f'"‘:" ‘j"’-" EERIEIDRE :
AAFVURMALIDIR. —-l et - UYud TSDAVE 21A-
BEER SASLIK KURULUSUIA GELHE IMKANX {HASTAGTH KELOSyU BILE g ar 53giata,

YOS A

iz

AMMEYE TUZ 5LBR KARLFIHI PALSTI

VR P HASTL KULIARGCAGIND J3RuT IR ERATR AT
QoCUdUd KER SULU KAKA YAP ISTJDAN SOMRA

2 YASLIDAG KUGUX GOCHRLARA 1 GAY peiLe [PU? $uKER KARTGIHT
BARDAAT IV T tLi PLAN 2°D3dl

2 YAFTNDA AUYUX QDOUKLARA 2 GAY - 1ot GIBL TiDAVIm
BARPAGT VERILMILE A TUTHA OLA- ’D EIZ [BASLAYIIIZ,

YET LKENLIR ISTEDIXLER I KADAR
igeatLirier

GOONE KUSARSA 10,0nK1A SoalRvaLt
SOHRA YAVAS SIKILDE BU SOLUSYO.DAH
VERMEYS DiVAM SDILMSLEDIR.

Rt Tl
RS tAL sOYLE~
acET watail)y
ATASYO:! BILIRT LT v 1ot
t Ve dRiAdgl BITIL
il SR BASVURINETUT

108 ¢
1ERDsd o VERMLYE GOUTLaLvLIia.

— Dehidratasyon bulgusu yoksa, bunun gelismesini onlemek
igin Plan A s

— Dehidratasyon varsa bunun agizdan tuz-seker sollisyonu ile
tedavisinde Plan B

— Dehidratasyon agirsa, bunun acil tedavisinde Plan C uygulan-
mahdir. ‘
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1. AGIZDAN SIVI TEDAVISI — AST

- {shal tedavisinde amacimiz sivi-elektrolit kaybmi yerine koyabll-
mektlr AST ishali kesmez, ancak kayiplar: karsilar. ;

fshalli hastalarin sivi-elektrolit kaybi, yillarca intravendz tedavi
yontemi ile karsilanmstir. ilk kez Darrow ve arkadaslar1 1949 yilinda
parenteral tedaviye alternatif, oral glikoz- -elektrolit solilsyonunu.6ner-;
mislerdir. Daha sonra ayni konuda pekgok! Qahsma yapilmistir (4).

Agizdan verilen sivinin 1qer1g1 su gergeklere dayana,rak formiile
echlm1§t1r

-1 — Glikozun barsaktan em1hm1 sodyum ve - suyunda emlhmlmr
arttirir; Bu durum ortamda glikozun 56-140. mmol/L oldugu konsan-.
trasyonda en yliksek diizeydedir. : : sy e

2 — Glikoz ortamda 160 mmol/L duzeyini gecerse osmotik basin-
c1 ile, barsaktan siviyla birlikte sodyum ve potasyumda ceker.

-3 Artnus peristaltizm sivi ve elektrolitlerin emilimini azaltit.

‘4 — Ishalde digkiyla kaybedilen sodyum ve gtnlik total potas-
yum gereksinimi de oral rehidratasyon s1visiyla kargﬂanabilmelidir

Bu kogullar altmda oral sivida sodyum 75-100- meq/L, potasyum
20-30 meq/L, glikoz 75-100 mmol/L simirlari ‘arasinda bulunmalidir.
Diinya Saghk Orgiiti bunlary gozonune alan standart bir solusyon
tipi onermekted1r (Tablo V) ' ,

Tablo V : Agizdan Sivi Teéawsn Formulu

,\.-—‘

Sodyum Kirtr - -+ _ 85gr' .| Na .- - 80 mmol/L

Sodyum bikarbonat 25805 1 K = - 20 mmol/L
(veya Trisodyum sitrat) 28 gr | Cl " ' r 80 mmol/L
Potasyum klorar = .1,5.gr = | Sitrat " 10 mmol/L
Glikoz o 20.gr . Bikarbonat 30 mmol/L

' 1 Glikoz 111 mmol/L

Kansimdaki bikarbonat, glikoz ile birlestigi icin $aklanma glglu-
ga yaratmakta bu nedenle esdeger etkmhktekl sitrat terc1h edilmek-

Bu standart karsim bir litre kaynayip sogutulmus suda eritilir.
Su kaynatma olanag: bulunmayan bir yerde:temiz bir kuyu veya- ka,y~
nak suyu da kullanilabilir.
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Baz1 arastirmacilar karisimdaki 90 mmol/L yogunluktaki sodyu-
mun hipernatremi olusturacagim iddia etmektedir (8). Oysa gelismek-
te olan tlkelerde kullamlan sivinin ézellikle rehidratasyon fazmda cok
nadir olarak hipernatremi F"ellgtll‘dlgl bilinmektedir. Bu sorun olasi-
likla rehidratasyon fazini tamamlamis bir gocukta verilen fazla siviya

baghdar.
AST Kullanma Ozelligi

1 — Dehidratasyon bulgusu yoksa agizdan sivi tedavisi hipernat-
remiye yol agmamak i¢in verilmez.

2 — Dehidratasyon belirginse

— 4.-6 saat gozleme alimir
— Tuz - seker karigimi sivisi, her diskilamea sonrasy;
2 yas altinda 50-100 cc -
2 yas Ustiinde 100 - 200 cc verilir. Kusma olursa uygulama-
va 10 dakika ara verilir.

Dehidratasyon bulgular: kaybolmussa idameye gecilir. Bu evrede
iki kez oral siv1 bir kez diz su verilmesi hipernatremiye kars: bir én-
lemdir.

Su ile oral dehidratasyon sivisinin karigtirilip verilmesi halinde
glikoz. yogunlugunun dismesi onun barsakta yarattigr emilim fonk-
siyonunun bozulmasina yol agacaktir (9). Idame ishal tamamen bltln—
ceyve kadar strduralir.

Oral sivi bir kasikla .51k sik gocugun agzma verilir. Agzini ag-
mazsa damlalikla dislerinin arasindan alkitilabilir. Goézyas: tadindaki
s1v1 oral almay1 reddeden bebekte nazogastrik yolla verilebilir.

Kontaminasyonu énlemek i¢in hazirlanan sivi agz1 kapakl kapta
saklanmali, 24 saatten sonra kalmig kisim kullamilmamaldir. Paket-
leri depolama, 30° altinda nem51z ortamda, yapilmahdir (1).

Tuz - seker karisimi alummyum paketlerde Saghk Bakanlifinca
saghk kuruluslarna Ucretsiz olarak dagitiilmaktadir.

Evlerde karisimi hazirlamak miuimkiindiir. Bir ¢ay kagig sofra tu-
zu, 8 ¢ay kasig1 seker bir litre suda eritilmelidir. Bu tir karigimlar po-
tasyum igermez, tuzun fazla konmas: hipernatremi yaratabilir. Sitrat
ya da bikarbonat igermez. Bu dezavantajlar1 nedeniyle evde hazirla-
nan karisim, hicbir zaman hazir paketlerin yerini tutmaz, ancak su
kaybinin onlenmesi igin ishalin baslangi¢ asamasinda ve paketlerin
temin edilemedigi durumda kullamilmalichr, AST tedavisinde kullani-
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lan kansim ile ayran yapilarak bebege igirilmesi de anneye ogiitlene-
bilir (Tuz ve seker igeren super ayran) (3). =

AST Kontrendikasyonlan ve intravendz Tedavi Gereken Durumlar ;

1 — Hasta goktaysa
2 — AST kusmay1 artirtyorsa

3 — Agir elektrolit kaybi, asidoz ve infeksiyon, intravendtz siviyl
ve antibiyotigi gerektiriyorsa AST kullanmakta 1srar edilmez,

2 — BESLENME

Akut ishalde barsaktan emilim kapasitesi % 60 dolayinda siirmek-
tedir. Bu nedenle eski bir anlayisla beslenmenin kesilmesi vada azal-
t1lmas1 fizyolojik bir anlam tasimaz. Aksine beslenmeyi siirdiirmek
barsak hasarmin erken iyilesmesini saglamakta, cocugu beslenme ho-
zuklugu tehlikesinden korumaktadir.

— Halfif olgularda beslenme :

Dehidratasyon yoksa AST uygulanmaz. 4 -6 aydan kiigliikse, anne
siitti, karisik besleiyorsa, formula ya da inek suti, ayran, elma, havug¢

ve geftali suyu, muz verilebilir.
6 aydan biiylikse, piring lapasi, elma, yogurt, yagsiz et verilebilir,
Daha buyiiklerde de aym ilkeler gecerlidir. Yagh besinler ¢ig seb-

zeler, meyve peristaltizmi arttirirlar. Fazla tathh maddeler hiperosmo-
larite ile limene su cekip sivi kaybini arttirirlar.

— Orta agirlikta olgularda beslenme :

4 - 6 saatlik gozleme alinan hastaya AST verilir. Rehidretasyon bi-
tince idameye gegilir. Beslenmeye yukarldaki prensiplerle baglanir.

Agir ishalde beslenme : .

Hastanin intravendz (yvada oral) rehidretasyonu tamamlaninca
beslenmeye sik ve az miktarlarla baglanir.

3 — lilag Tedavisi

ishalde antibiyotik uygulamas: giintimiizde ¢ok sinirhdir (Tablo
VD) (7). Kolera i¢in énerilen Tetrasiklin, 8 vas altindaki gocuklarda
dislerde boyanmaya yol acabilmekte, buna karsin alternatif ilaglara
oranla Vibrio'nun ekskresyon siiresini belirgin olgtide kisaltmaktadir.

Antidiaretik ilaclarnn digkiyr katilastirma diginda bir etkisi yada
tedavi degeri bulunmamakta, aksine peristaltizmi azalttigy icin bar-
saktan ajan patojenin invazyonunu arttirabilmektedir.
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Tablo VI ; Akut Ishalde Tedavi

KOLERA ;
TETRASIKLIN ’ FURAZOLIDON ERITROMISIN
50 mg/kg/giin 5 ma/kg/giin 30 mg/kg/glin
4 dozda - 3 glin 4 dozda - 3 gilin 3 dozda - 3 giin
SIGELLA

AMPISILIN TMP - SMX

100 mg/kg/giin 10 mg/kg - 40 mag/kg

4 dozda - 5 glin 2 dozda - 5 - 7 giin

INTESTINAL AMEBIASIS | 7 |
METRONIDAZOLE lopoQuINOL ORNIDAZOLE

35 - 50 mg/kg/gin 30-40 mg/kg/glin 20- 30 mg/kg/o0n
3 dozda - 10 giin ‘ 3 dozda - 20 giin 2 dozda - 10 glin
GIARDIASIS

OUNACHENE HCL | FURAZOLIDONE TINIDAZOLE

& mg/kg/glin 8 ma/kg 56 mg/kg

3 dozda - 5-7 giin : 3-4 dozda 7-10 giin  Tek dozda

{maximum 300 mg)
METRONIDAZOLE
15 mg/kg/glin

3 dozda - 7 glin

B. coLi
METRONIDAZOIE
35 - 50 kg/giin

3 dozda - 5 giin

CRYPTOSPORODIASIS

SPIRAMYCIN (2} 1 gram/giin

3 dozda 14 giin

TEDAVI ETKINLIGI HENUZ TARTISILIYOR.

INTESTINAL CANDIDIASIS
1.000.000 Unite x 4/glin
5 glin
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