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Ishal genel olarak giinliik diski miktarimin veya diskimin su
iceriginin artmasidir. Bebek ve cocuklarda digki miktarinin
10 glkg/giin; adolesan ve eriskinlerde 200 g/kg/giin olmasi
ishal olarak tanimlanir. Iki haftadan uzun siirenler kronik
veya persistan ishal olarak tammlanmaktadir. Esas patofiz-
yolojik mekanizmalar osmotik, sekretuvar, motilite bozuk-
lugu ve inflamasyondur. Ishal nedenleri yasa gore degis-
kenlik gostermekle birlikte gelismekte olan iilkelerde enfek-
siyonlar sik neden iken gelismis iilkelerde fonksiyonel
bagirsak hastaliklari, malabsorbsiyon ve inflamatuvar
bagirsak hastaliklart en sik nedenlerini olusturmaktadir.
Iyi oykii ve fizik muayenenin dikkatli yapilmast, tant icin
gereksiz test ve girisim yapumasini engeller. Tedavide
amag nedene yonelik tedavi, beslenme durumunu diizelt-
mek ve biiyiimeyi saglamaktir.
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Approach to the Treatment of Chronic Diarrhea in Children

Diarrhea is generally an increase in the amount of daily
stool or water in the feces. The amount of feces in infants
and children is 10 g/kg/day; Adolescents and adults with
diarrhea of 200 g/kg/day. Patients who are more than two
weeks old are defined as chronic or persistant diarrhea.
The main pathophysiological mechanisms are osmotic,
secretory, motility disorders and inflammation. While cau-
ses of diarrhea vary according to age, in developing count-
ries frequent causes of incidence are functional intestinal
diseases, malabsorption and inflammatory bowel diseases
in developed countries. Careful management of good his-
tory and physical examination prevents unnecessary tes-
ting and intervention for diagnosis. The goal of treatment
is to improve the condition of nutrition and to provide
growth.
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GIRIS

Normal digkilama, ¢ocuk ve yetigkinlerde giinde ii¢
ile haftada ii¢ kez iken; slitcocuklarinda genellikle
daha sik ve kivamli olmaktadir. Ishal ise genel olarak
giinliik digkr miktarmin veya digkinin su igeriginin
artmasidir. Diinyada her yil bes yas altindaki ¢cocuk-
larin yaklasik olarak 2.5 milyonu ishal gegirmekte ve
760,000’den fazla cocugun 6lmesine (yaklasik tiim
oliimlerin %9-15’ine) neden olmaktadir. Ishalli olgu-
larin tedavi yoOnetimindeki ilerlemelerine ragmen,
Oliim oranlarinda %9’a kadar azalma olmakla birlik-
te, yillik ishal atagi gecirme sayisinin degismedigi
bildirilmektedir Ancak, ishal olan c¢ocuklarin ¢ok
azinda (%1-3) hastalik >2 hafta devam etmektedir
(-9 {shalin iki haftadan uzun siire, >3 kez/giin sulu

olarak devam etmesi ise kronik veya persistan ishal
olarak tanimlanmaktadir.

Kronik ishal

Bir aydan uzun siiren ishal olarak tanimlanmaktadir.
Bu makalede, iki haftadan uzun siire devam eden
kronik ishale yaklasim irdelenecektir.

Tanim

Diskilama sekli yasa ve kisiye gore degisebilmekle
birlikte bebek ve cocuklarda giinliik diskt miktarinin
10 g/kg’dan fazla; adolesan ve erigkinlerde 200 g/kg’mn
iizerinde olmasi ishal olarak tanimlanir. Ishalin iki
haftadan uzun siire, >3 kez/giin sulu olarak devam
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etmesi ise kronik veya persistan ishal olarak tanim-
lanmaktadir @57,

Sikhigi

Kronik ishalin nedenleri ve siklig1 gelismis ve gelis-
mekte olan iilkeler arasinda farklilik gostermektedir.
Kronik ishallerin siklig1 kesin bilinmemekle birlikte
tiim diinyada yaklasik %3-20 olup, insidanst yilda
%3.2dir. Ishal ile iligkili 6liimlerin %36-54’ii kronik
ishallerden dolayidir 5%, Geligmekte olan iilkelerde
kronik ishal; mukozal iyilesmede bozulma ile sindi-
rim ve emilim kapasitesinde azalmaya bagl olarak
malniitrisyon ve cesitli bagirsak enfeksiyonlar ile
birliktedir ®.

Patofizyoloji

Patogenezi miiltifaktoriyel olup osmotik, sekretu-
var, motilite bozuklugu ve inflamasyon esas pato-
fizyolojik mekanizmadir (Tablo 1) 9. Neden ne
olursa olsun su bagirsak liimeninden ya yeterince
emilmemekte ya da emilimi azalmakta veya osmo-
tik yiikten dolay1 su bagirsak icerisinde tutulmakta-
dir. Ishal olusabilmesinde bagirsak icerisinde
%]1’den az olan sivi artig1 bile yeterli olmaktadir
©19 Normalde diyetle alinan besinler ve gastroin-
testinal (GIS) salgilar dahil ince ve kalin bagirsak-
lardan her giin 285 mL/kg sivi1 gecerken, bunun
yaklasik 5-10 mL/kg/giinii digki ile atilir. Bir giinde
ince bagirsaktan yaklagik 8 litre ve kalin bagirsak-

Tablo 1. ishal olusum mekanizmalari.

1. Bagursak liimeninde emilemeyen, ozmotik olarak aktif madde-
lerin varlig1 (ozmotik ishal).

2. lyon sekresyonunun artmasi ya da reabsorbsiyonun engellen-
mesi (sekretuar ishal).

3. Intestinal mukozanin biitiinliigiinii bozan nedenler (mikroor-
ganizma invazyonu, tiimérler, tilserler).

4. Intestinal motilitede artig ya da azalma (psikojenik ve hormo-
nal bozukluklar, otonomik noropati).

- Motilite azalmasi (agir malniitrisyon, psodoobstriiksiyon,
diabetes mellitus, hipotiroidi, hiperkalsemi) staz ile bera-
ber bakteriyel ¢ogalmaya.

- Motilite artmasi (hipertiroidi, inflamasyon, hiimoral ajan-
lar) ise hizli gegis sonucu mukozal temasin azalmasi.

tan 1.5 litre emilim olur. Normal digk: iceriginde
litrede 20-25 mEq sodyum, 50-70 mEq potasyum ve
20-25 mEq klor bulunur ¢¢!12 Gaitanin biyokim-
yasal ozellikleri, osmotik ve sekretuar ishal ayirici
tanisinda 6nemlidir. Gaita elektrolitlerini degerlen-
dirmek i¢in gaitanin sivi kismu ile birlikte alinmasi
gerekir. Bunun i¢in hastaya once idrar poseti bagla-
nip, bezi ters cevrilerek, bez gaitayr emmeden once
ornek alinir ya da hastanin aniisiine idrar pogeti taki-
larak gaita direkt posete alinir. Alinan gaitanin tist-
teki s1vi kismindan (¢ok partikiillii ise santrifiij edi-
lerek) elektrolitler calistirilir. Gaita elektrolitleri
bakildiktan sonra osmotik fark (gap) hesaplanarak
[osmotik fark=290-2 X (Na+K)] ishalin o6zelligi
belirlenir. Baz1 durumlarda ishal hem osmotik hem
de sekretuvar olabilir 2.

Kronik ishalli cocuklarin elektron mikroskobik ince-
lemesinde villuslarda kisalma, mikrovillus say1 ve
yiiksekliklerinde azalma, enterosit yilizeylerinde kiint-
lesme, epitel ylizeyini kaplayan psédomembrandz
mukus ve glikokaliks kayb1 gosterilir ©.

OSMOTIK ISHAL

Osmotik ishal, sindirilemeyen ve/veya emileme-
yen besinlerden kaynaklanan ya da besinlerin emi-
limini engelleyen hastaliklar nedeni ile limende
artmis osmotik basing, azalmig su ve elektrolit
emilimini ile olusur. Genellikle bagirsakta makros-
kopik ya da mikroskopik hasarin eslik ettigi bir
durumdur. Karbonhidrat malabsorbsiyonu tablola-
rindan laktoz intoleransi, laktaz enziminin konje-
nital ya da kazanilmig eksikligine bagli olusan bir
osmotik ishaldir. Yeterince sindirilmeden kalin
bagirsaga gecen laktoz, friikktoz ve sorbitol kalin
bagirsaktaki bakteriler tarafindan kisa zincirli yag
asitlerine doniistiiriilerek bagirsaga su cekilmesine
ve osmotik etkiyle ishale neden olurlar “'¥. Ayrica
motilite bozukluklarindan (irritabl kolon, hiperti-
roidi, psddoobstriiksiyon vb.) ve pankreatik enzim-
lerin azlig1 veya yoklugu; safra asit bozukluklari,
yag malabsorbsiyonu ve steatoreye neden olurken,
emilmeyen soliitler osmotik mekanizmalarla ishale
neden olurlar 19,
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SEKRETUVAR ISHAL

Villuslar iizerindeki epitel hiicreleri sivi absorbsiyo-
nu, kriptler iizerindeki hiicreler ise sekresyondan
sorumludur. Sekretuvar ishal, bagirsaktan sivi ve
elektrolit sekresyonunu artiran endojen maddeler
nedeniyle olusur. Sekretuvar etki, hem ince hem kalin
bagirsakta epitel kript hiicrelerinden sekresyonu uya-
ran cAMP, cGMP ve kalsiyumu artiran uyaranlarla
meydana gelir. Baglica sekretojen uyaranlar V. chole-
rae, E. coli, Shigella, Clostridium difficile gibi mik-
roorganizmalar, vazoaktif intestinal polipeptid (VIP),
gastrin, sekretin gibi hormonlar ve asetilkolin, sero-
tonin gibi norotransmitterlerdir. Endojen maddeler
hem ince hem kalin bagirsakta kistik fibroz regiilatér
aktivasyonu ile sodyum ve klor emilimi azalir, klor
atilimi artar. Konjenital ishallerden konjenital klor
ishali bu tip bir ishaldir ®. Sekretuvar ishalin aglikta
bile devam etmesi karakteristiktir. Osmotik ve sekre-

tuvar ishal arasindaki farklar Tablo 2’de verilmigtir
(10,14)

Akut ishal gecirilmesi ile bagirsak epitelinde bozul-
ma ve bagirsak epitelinde iyilesmenin gecikmesi,
ikinci farkli mikroorganizmanin eklenmesi, sekonder

Tablo 2. Gaitanin laboratuvar bulgularma gore ishalin siif-
landirmasi.

ishal tipi

Disk ozellikleri Osmotik Sekretuar

Diskr miktari <200 ml/24 saat  >200 ml/24 saat
Ozmotik fark >135 mosm/kg <50 mosm/kg
pH <5 >6

Oral kesilmesine yanit ishal durur Ishal devam eder

Sodyum konsantrasyonu <70 meq/L >70 meq/L
Klor konsantrasyonu <35 meq/L >40 meq/L
Rediiktan madde Pozitif Negatif

Tablo 3. Akut ishalin kroniklesebileceginin belirtecleri.

« {lk 24 saatte altidan fazla ishal olmast

* Digkida kan ve 16kosit goriilmesi

 Baslangicta halsizlik, ates, kusma, dehidratasyon
* Steatore

* Rediiktan madde pozitifligi

e Bir yagin altinda olmak

* Malniitrisyon

¢ Immiin yetmezlik olmasi

* Daha 6nceden gecirilmis infeksiyonlar

« Inek sitii ile beslenme
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laktoz intoleransinin olugmasi yani sira siiregen isha-
li gosteren belirteglerin varligi ishalin kroniklegebile-
cegini belirtmektedir (Tablo 3).

ETIiYOLOJI

Kronik ishalin esas nedenleri Tablo 4’de belirtilmek-
tedir. Yasa bagli kronik ishal nedenleri Tablo 5’de
gosterilmektedir .

Sosyoekonomik diizey kronik ishal etiyolojisinde
onemlidir. Gelismekte olan iilkelerde kronik ishal
enfeksiyonlara bagli olmakla birlikte malniitrisyon
risk faktoriidiir 9. Gelismis iilkelerde ise fonksiyo-
nel bagirsak hastaliklari, malabsorbsiyon ve inflama-
tuvar bagirsak hastaliklari ayrica stiregen enfeksiyon-
lar kronik ishalin en sik nedenlerini olusturmaktadir.
Intestinal enfeksiyonlardan Escherichia coli,
Cryptosporidium parvum, rotavirus ve norovirusun
yan sira sitomegalovirus ve Clostridium difficile
kronik enfeksiyonun sik etkenleridir. Yapisal ve kon-
jenital ishal nedenleri ve malabsorbsiyona bagli ishal
sonucu ciddi tablolar olugur. Immiin aracili direngli
ishal nedenleri arasinda otoimmiin enteropati ve
immiin yetersizlik hastaliklari sayilabilir. Vazoaktif
intestinal polipeptid salgilayan tiimorler klinik olarak
sulu, fazla miktarda ishal, hipokalemi ve alkaloz ile
karakterize tipik bir tablo olustururlar. Serum VIP
diizeyinin yiliksek olmasi (normal: 270 pmol/L) ile
tan1 konulmaktadir 19,

KRONIK ISHALLI HASTANIN
DEGERLENDIRILMESI

Oykii ve fizik muayene

Iyi bir 6ykii alinmasi ve fizik muayenenin dikkatli
yapilmast, tani i¢in gereksiz test ve girisim yapilma-
sin1 engeller. Hastanin yasi, ishalin ne zaman bagladi-
81 ve stiregenlik gosterip gostermedigi ailede akraba-
lik, kardes 6liimii ya da benzer hastalik olup olmadig:
sorgulanmalidir. Annede gebelikte polihidroamniyos
Oykiisii olmasi1 konjenital sodyum veya klor ishali
icin tipiktir. Hirschprung hastaligi acgisindan ilk 24
saatte gaita ¢ikarma oykiisii sorulur. Siitcocuklugu
doneminde baglayan ishallerde kronik nonspesifik
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Tablo 4. Kronik ishalin nedenlere gore simflamasi.

1. infeksiyoz nedenler
Bakteriyel, viral ve protozoal ajanlar,
Ince bagirsakta bakteriyel asir1 ¢ogalma,
Postenterit sendromu, tropical sprue,
Ekstraintestinal infeksiyonlar (idrar yolu infeksiyonu, sepsis)

2. infeksiyoz dis1 nedenler
- Ekzojen maddelerle iliskili ishal:
Asir1 karbonatlt s1vi tiiketimi
Sorbitol, mannitol ve ksilitol igeren besin tiiketimi
Asir antiasit ve laksatif tiiketimi
Metilksantin iceren iceceklerin (cay, kahve, kola) asir1
tiiketimi

- Yetersiz sindirim:
Kistik fibrozis, Shwachman-Diamond sendromu
izole pankreatik enzim eksikligi
Kronik pankreatit
Johanson-Blizzard sendromu
Pearson sendromu
Tripsinojen ve enterokinaz eksikligi
Kronik kolestazis
Safra asit baglayici ila¢ kullanimi
Primer safra asit malabsorbsiyonu
Terminal ileum rezeksiyonu

- Besin malabsorbsiyonu:
Konjenital/kazanilmis laktaz eksikligi

Konjenital/kazanilmig sukraz-izomaltaz eksikligi
Glukoz-galaktoz malabsorbsiyonu

Fruktoz malabsorbsiyonu

Konjenital/kazanilmis kisa bagirsak sendromu

- Immun ve Inflamatuvar hastaliklar:
Besin allerjisi (inek siitii veya soya proteini)
Colyak hastaligi
Eozinofilik gastroenterit
Inflamatuvar bagirsak hastalig:
Otoimmiin enteropati
IPEX sendromu
Primer ve sekonder immiin yetmezlikler

- Yapisal bozukluklar:
Mikrovilliis inkliizyon hastaligi
Tufting enteropati
Fenotipik ishal
Heparan-siilfat eksikligi
Integrin eksikligi (a2p1 ve a.6p4)
Lenfanjiektazi
Enterik anendokrinozis (Neurogenin-3 mutasyonu)

- Elektrolit ve metabolit transport bozukluklari:
Konjenital klor ishali

Konjenital sodyum ishali
Akrodermatitis enteropatika
Selektif folat eksikligi
Abetalipoproteinemi

- Motilite bozukluklari:
Hirschsprung hastaligi
Kronik intestinal psodo-obstriiksiyon
Tirotoksikozis

- Neoplastik hastaliklar:
Noroendokrin hormon salgilayan timorler (APUDomas,

VIPomas)
Zolinger-Ellison
Mastositozis
Feokromasitoma
Lenfoma

- Kronik non-spesifik ishal:
Fonksiyonel ishal
Toddler ishali
Iritabl kolon sendromu

ishal, postenteritis sendromu, kistik fibrozis, besin
alerjileri ve c¢olyak hastaligi daha sik goriiliirken,
adolesan donemde baglayan ishallerde ise irritabl
bagirsak sendromu, inflamatuvar bagirsak hastalikla-
1 6n plana gegmektedir. Adolesanlarda Munchausen-
by-proxy sendromu da diisiiniilerek laksatif kullanimi
sorgulanmalidir. Ozellikle biiyiimesi normal olan bir
stitcocugunda kronik nonspesifik ishali diistindiirtir.
Asir1 karbonath icecek veya meyve suyu tiiketimi
(glinliik >150 mL/kg) ise akla friiktoz malabsorbsi-
yonunu getirmelidir.

Hastanin digkilama siklig1, voliimii, kan ve mukus
icerigi ve cocugun diyeti ile iligkisi karm agrisi,

kusma, kaka kacirma, seyahat oykiisii, artrit, alerji,
atopi ve tekrarlayan akciger enfeksiyon varlig1 sorgu-
lanmalidir.

Fizik muayenede hastanin kilo alim hizi, boy ve bag
cevresi, biiylime egrilerine gore degerlendirmelidir.
Kilo aliminda azalma, durma veya kilo kaybi siklikla
onemlidir. Karin muayenesinde distansiyon varli8i,
malabsorbsiyon sendromlar1 ya da bakteriyel asiri
cogalmaya isaret eder. Anal muayenede inflamatuvar
bagirsak hastaligina ait fistiil agz1 ya da cilt takisi gibi
perianal hastalik bulgular1 olabilir ya da rektal tugede
kanli digki saptanabilir 19,

55



Tablo 5. Yasa gore kronik ishal nedenleri.
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0-30 giin 1-24 ay

2- 18 yas

Abetalipoproteinemi
Akrodermatitis enteropatika
Otoimmun enteropati

Konjenital klor diaresi (CLD)
Konjenital sodyum diaresi (CDS)
Konjenital kisa bagirsak sendromu
Konjenital laktoz eksikligi
Disakkkaridoz eksikligi

Gida allerjisi

Glukoz-galaktoz malabsorbsiyonu
Hirschsprung hastaligi

Lisiniirik protein intoleransi
Mikrovillus inkluzyon hastaligi (MID)
Neonatal lenfanjiektazi

Tufting enteropati

Intestinal psodobstruksiyon

gidalarin alimi
- Otoimmun enteropati

- Colyak hastaligi

- Kistik fibroz

- Gida alerjisi

- Post enfeksiyoz ishal

- C difficile ve G.lamblia infeksiyonu

- Meyve suyu (elma- armut), sorbitol/karbonat iceren - Meyve suyu (elma- armut), sorbitol/

karbonat iceren gidalarin alimi
- Antibiyotik ishali

- C difficile koliti

- CJdifficile ve G.lamblia infeksiyonu
- Colyak hastaligi

- Kistik fibroz

- Gida alerjisi

- Irritabl bagirsak hastahigi

- Inflamatuvar bagirsak hastaligt
- Post enfeksiyoz ishal

- Laktoz intoleransi

LABORATUVAR

Kilo alimi iyi olan, biiyiime geriligi olmayan hasta-
larda Oncelikle bes yasin iizerinde fonksiyonel ishal-
ler (kronik nonspesifik ishal ve irritabl bagirsak has-
talig1), 4 yasin altinda “Toddler ishali” diistintilmeli,
gereksiz tetkik yapilmamalidir. Hasta ileride gelisebi-
lecek klinik bulgulara gore degerlendirmelidir.

Biiyiime geriligi olan ya da kilo alim1 yetersiz olan
hastalarda tetkikler asamali olarak planlanmalidir.
Biyokimyasal incelemelerden karaciger fonksiyon
testleri, kan elektrolitleri, BUN, kreatinin, ferritin,
B12, folik asit, immiinglobiilin G, M, E bakilmasi,
tam kan sayimi, sedimantasyon, CRP ve kan sayi-
minda anemi veya lokositoz varligr arastirilmalidir.
Eozinofili, gida alerjileri ve eozinofilik gastroentero-
patiler icin anlamlidir. Lenfopeni ise immiin yetersiz-
likler ve protein kaybettiren enteropatileri, serolojik
testlerden antigliadin IgA ve IgG, doku transglutami-
naz IgA ve IgG ile anti-endomisyum antikoru ¢olyak
hastaligini, plazma kolesterol diizeyi <40 mg/dL ve
trigliserid diizeyi <10 mg/dL ise “abetalipoproteine-
mi” diistindirmelidir 1.

Diski incelemesi
Oncelikli olarak gaita pH, rediiktan madde ve stea-

tokrit emilim bozukluklar1 hakkinda fikir verir.
Gaitada pH <5 ve rediiktan madde pozitifligi karbon-
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hidrat emilim bozuklugunu gosterir. Rediiktan madde
saptandiktan sonra kromatografik yontemle atilan
sekerin tipi belirlenir. Steatokrit pozitifligi yag emili-
minin bozuldugu durumlarda saptanir. Gaitada alfa-
1-antitripsin varlig1 protein kaybini gosterirken, fekal
elastaz pankreatik ekzokrin fonksiyonlarin degerlen-
dirilmesi i¢in kullanilir. Gaitada gizli kan pozitifligi
kanama yani sira demir emilim testleri de emilim
bozuklugunu gosterebilir. Gozle gortilebilen kan ve
mukus inflamasyonu gosterebilir.

Kronik ishalli bir ¢ocukta digkinin enfeksiydz neden-
ler acisindan gaita kiiltiirii, mikroskopik ve parazito-
lojik inceleme yapilir. Kronik ishale neden olan
Yersinia pseudotuberculosis ve Yersinia enterocoliti-
ca, Escherichia coli (enteropatojenik ve enterohemo-
rajik E. coli) ve Salmonella rutin digki kiiltiiriinde
saptanabilirler. Mikroskopik incelemede Giardia,
amip veya Cryptosporidium saptanabilir. Fekal kalp-
rotektin de inflamasyon ig¢in giivenilir bir testtir
(121517 Digki elektrolitlerinin analizi osmotik ve sek-
retuvar ishal ayirimina yardimer olur. Digkida sod-
yum ve potasyum Ol¢liimii ile 290-2x (Na+2+K+)
formiilii kullanilarak osmotik aralik hesaplanir.
Osmotik aralik >125 ise osmotik, <50 ise sekretuvar
ishaldir 1%,

Konjenital ishallerde digkida klor >90 mM/L ise
(hipokalemi ve metabolik alkaloz ile birlikte) konje-
nital klor ishalini, digkida sodyum >145 mM/L ise
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(hiponatermi ve metabolik asidoz ile birlikte) konje-
nital sodyum ishalini diisiindiiriir. Digkida, magnez-
yum ve fosfor yiiksekligi asir1 laksatif kullanimini
gosterir 151319 Hastanin dykiisiinde veya aile 6ykii-
stinde veya fizik muayene bulgularinda atopi bulgu-
lar1 varsa oOncelikli olarak bagta inek siitli alerjisi
olmak tizere diger besin alerjilerini degerlendirmek
icin total IgE, spesifik IgE, cilt “prick” ve yama test-
leri yaptirilarak; siiphelenilen besinin diyetten ¢ika-
rilmasi1 ve semptomlarin diizelmesi ile tan1 koyulabi-
lir. IgE aracili olmayan besin alerjilerinde (enteroko-
lit, kolit vb.) gerekirse endoskopik degerlendirme
yapilabilir ¢20.

ilk basamak tetkiklerle tan1 konulamayan hastalara
ikinci agsama olarak endoskopi ve/veya kolonoskopi
yapilarak mukoza goriiniimii degerlendirilir ve biyop-
siler alinir. Endoskopik incelemede goriiniim diginda
biyopsinin histolojik degerlendirilmesi, PAS boyama,
morfometrik calisma ile epitelyumun detayli deger-
lendirilmesi ve eger miimkiinse elektron mikroskopik
incelemenin yant sira 6zel incelemelerle Giardia,
amip, sitomegalovirus aragtirilmasi ile bu patojenler
de saptanabilir. Endoskopik biyopsi ile ¢olyak hasta-
181, inflamatuvar bagirsak hastaligi, alerjik enteropa-
tiler, intestinal lenfanjiektazi, abetalipoproteinemi,
otoimmiin enteropati, mikrovillus inkliizyon hastalig1
ve “tufting” enteropati tanis1 konulabilir @59,

Uclincii asama testler; bagirsak immiinohistokimya-
sal ¢aligmalari, otoimmiin enteropatiye yonelik anti-
enterosit ve goblet hiicre antikorlari, safra asit emilim
testi (75 Se HCAT ol¢iimii), fircams1 kenar enzim
aktivitelerinin 0l¢iilmesi, motilite ve elektrofizyolo-
jik calismalar gibi spesifik degerlendirmeleri icerir.
Ozellikle sekretuvar ishalde hormon galismalar1 (VIP,
gastrin, sekretin, 5-hidroksi indolasetik asit diizeyle-
ri) yapilmalidir. Tani i¢in gerekirse motilite ¢aligma-
s1, elektrofizyolojik ¢aligmalar ve 6zellikle konjenital
ishallerde genetik arastirmalar yapilabilir .

Diger testler
Karin grafisi, karin ultrasonografisi, baryumlu

o0sofagus-mide-duodenum ve ince bagirsak pasaj ve
kolon grafileri ve gerekirse bilgisayarli tomografi ile

manyetik rezonans goriintiileme yontemleri kullani-
Iir. Hidrojen nefes testi karbonhidrat malabsorbsiyo-
nunu ve bakteriyel asir1 ¢ogalmayi saptamak icin
tanida yardimci olabilir ©.

KRONIK ISHALLI HASTANIN TEDAVISI

Kronik ishalin onlenmesi igin saglik kosullarinin
diizeltilmesi, uygun ve yerinde antibiyotik kullanima,
anne siitiiniin 6zendirilmesi ve malniitrisyonun 6nlen-
mesi olduk¢a 6nemlidir. Tedavide asil amag hastanin
beslenme durumunu diizeltmek ve biiylimeyi sagla-
maktir. Nedene yonelik tedavi uygulanmalidir. Kronik
ishalli olgularda laktozsuz, glukoz ve galaktozsuz,
karbonhidratsiz veya semi/tam elemental diyetler
kullanilir. Colyak hastaliginda gliitensiz diyet, infek-
siydz ve bakteriyel asirt ¢ogalma sonucu olusan
ishallerde uygun antibiyotikler; konjenital enzim
eksikliklerinde enzimlerin yerine konmasi (lipaz,
laktaz); otoimmiin enteropati ve inflamatuvar bagir-
sak hastaliklarinda steroid, 5-ASA ve diger immiin
stipresif tedaviler verilir. Akrodermatitis enteropati-
kada yiiksek doz ¢inko tedavisi, safra asit malabsorb-
siyonunda safra baglayici regine olarak kolestiramin
kullanilir. Oral beslenmenin saglanamadigi durum-
larda enteral ya da parenteral beslenme uygulanabilir.
Konjenital ishalli olgular TPN bagimlidir ve kesin
tedavi bagirsak transplantasyondur 5912,

Sonug olarak kronik ishal ¢ocukluk doneminde her
yasta goriilebilir. Kronik ishal vakalarinda tani ¢ocu-
gun yasma uygun testlerle yapilmali ve oOncelikle
laboratuvar incelemelerinden digki incelemesi 6n
planda yapilmalidir. Biiylime geriligine neden olan
kronik ishalli olgular en kisa siirede pediatrik gastro-
enteroloji uzmani olan merkeze yonlendirilmelidir.

KAYNAKLAR

1. Guarino A, Branski D. Chronic diarrhea. In: Kliegman
RM, Stanton BF, St. Geme JW, Schor NF, Behrman
RE, eds. Nelson Textbook of Pediatrics. 19th ed.
Philadelphia: Saunders Elsevier; 2011. p.1339-46.

2. hutta ZA, Ghishan F, Lindley K, Memon IA, Mittal S,
Rhoads JM; Commonwealth Association of Paediatric
Gastroenterology and Nutrition. Persistent and chronic
diarrhea and malabsorption: Working Group report of

57



10.

11.

12.

58

the second World Congress of Pediatric Gastroente-
rology, Hepatology, and Nutrition. J Pediatr
Gastroenterol Nutr. 2004;39 Suppl 2:S711-6.

Preidis GA, Hill C, Guerrant RL, Ramakrishna BS,
Tannock GW, Versalovic J. Probiotics, enteric and
diarrheal diseases, and global health. Gastroenterology.
2011;140:8-14.

World Health Organization. Diarrhoeal Disease: Fact
Sheet N 330. Geneva, Switzerland: WHO; 2013.

Zella GC, Israel EJ. Chronic diarrhea in children.
Pediatr Rev. 2012;33:207-17.

Henry J, Binder JH. Causes of chronic diarrhea. N Engl
J Med 2006;355:236-9.

Kellermayer R, Schulman JR. Overview of the causes
of chronic diarrhea in children in resource-rich countri-
es. www.Updated .com erigim tarihi 17.1 2017.
Vernacchio L, Vezina RM, Mitchell AA, Lesko SM,
Plaut AG, Acheson DW. Characteristics of persistent
diarrhea in a community-based cohort of young US
children. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2006 Jul;43(1):
52-8.

Giannattasio A, Guarino A, Vecchio LA. Management of
children with prolonged. F1000Research 2016, 5(F1000
Faculty Rev):206, F1000Research 2016, 5(F1000 Faculty
Rev):206 Last updated: 23 FEB 2016 1-11.

Fine KD, Schiller LR. AGA technical review on the
evaluation and management of chronic diarrhea.
Gastroenterology. 1999;116:1464-86.

Schiller LR. Chronic diarrhea. Gastroenterology.
2004;127(1):287-93.

Gupta R. Diarrhea. In: Wyllie R , Hyams SJ, Kay M.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Cocuk Dergisi 2018;18(2):52-58

eds. Pediatric Gastrointestinal and Liver Disease: 5th
ed. Phladelphia; 2011: p.104-124.

Gibson PR, Newnham E, Barrett JS, Shepherd SJ, Muir
JG. Review article: fructose malabsorption and the
bigger picture. Aliment Pharmacol Ther. 2007;25(4):
349-63.

Yiice A. Kronik diyare. Katki Pediatri Dergisi.
1994:283-96.

Guarino A, Lo Vecchio A, Berni Canani R. Chronic
diarrhoea in children. Best Pract Res Clin Gastroenterol.
2012;26:649-61

Moore SR, Lima NL, Soares AM, Oria RB, Pinkerton
RC, Barrett LJ, et al. Prolonged episodes of acute diarr-
hea reduce growth and increase risk of persistent diarr-
hea in children. Gastroenterology 2010;139:1156-64.
Foell D, Wittkowski H, Roth J. Monitoring disease
activity by stool analyses: from occult blood to mole-
cular markers of intestinal inflammation and damage.
Gut 2009;58(6):859-68.

Eherer AJ, Fordrant JS. Fecal osmotic gap and pH in
experimental diarrhoea of various
Gastroenterology 1992;103:545-51.
Sherman PM, Mitchell DJ, Cutz E. Neonatal enteropat-
hies: defining the causes of protracted diarrhea of
infancy. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2004;38(1):16-
26.

Vandenplas Y, Koletzko S, Isolauri E, Hill D, Oranje
AP, Brueton M, et al. Guidelines for the diagnosis and
management of cow’s milk protein allergy in infants.
Arch Dis Child. 2007;92(10):902-8.

causes.



