
D›flk›lama say›s›n›n (günde 3 kez) ve miktar›n›n normalden
fazla, k›vam›n›n ise sulu olmas› hali “ishal (diyare)” olarak tan›m-
lan›r (1). Sa¤l›kl› çocuklar günde 5-10 gr/kg, eriflkinler ise 100-200
gr/gün gaita yaparlar (2). 

‹nfeksiyöz ya da infeksiyöz olmayan birçok neden ishal nede-
ni olabilir. Sadece afl›r› ya¤l› yiyecekler, kavun, incir, alkol gibi
besinlerin yap›s›na ba¤l› olarak, hiçbir hastal›k olmaks›z›n geli-
flebilece¤i gibi; çok ciddi sonuçlara yol açabilecek örne¤in kole-
ra, inflamatuar barsak hastal›¤› (‹BH), emilim kusurlar›, malig-
nensi gibi hastal›klar da ishale neden olabilmektedir (3). 

Fizyopatoloji

‹ntestinal kanal, yiyeceklerle al›nan besin maddeleri, elektro-
litler ve suyun emiliminden primer olarak sorumludur (4). Normal
bir eriflkin günde 3 ana ö¤ün ile beslenir. Bu ö¤ünler ile duedo-
numa yaklafl›k 9 litreye yak›n s›v› al›m› olur. Bu miktar›n 1-1.5 lit-
resi ileoçekal valvden geçer ve anal sfinkterden d›flk› (0.1 litre)
olarak at›l›r (5). Böylece incebarsaktan yaklafl›k 8 litre ve kal›n
barsaktan 1.5 litre emilim olur. Bu olaylar membran transport sis-
temi yard›m› ile oluflur. E¤er al›nan besinler absorbe edilemezse
su normal isotonisiteyi sa¤lamak için intestinal kanal içerisinde
kal›r ve intestinal hücrelerden elektrolit sal›n›m› olur. Absorbe
edilemeyen besinler osmotik yükü artt›r›r (osmotik ishal) yada
fazla miktarda elektrolit sekresyonu (sekretuar ishal) oluflur (2). 

Bafll›ca akut ve kronik ishal oluflum mekanizmalar› tablo 1’de
gösterilmifltir (1,6). 

Ozmotik ishal
Sindirilemeyen veya emilemeyen solütlerin al›nmas› ya da

normalde emilen solütlerin emilimini engelleyen hastal›klar ile
oluflur. Emilemeyen bu solütler lümende osmotik bas›nc› artt›ra-

rak su ve elektrolit emilimini azalt›r. Ozmotik ishal nedenlerinin
ço¤u ince barsakta bir solütün malabsorbsiyonudur. Kolonda
absorbsiyon kapasitesi düflük oldu¤u için kolonu tutan hastal›k-
larda daha nadir görülür (2). 

Ozmotik ishale en s›k neden olan hastal›k laktoz intolerans›d›r.
Ayr›ca motilite bozukluklar› (irritabl kolon, hipertiroidi, psödoobst-
rüksiyon vb), spesifik enzim eksiklikleri buna neden olur (2,7).

Sekretuar ishal
Villuslar üzerindeki epitel hücreleri s›v› absorbsiyonu, kriptler

üzerindeki hücreler ise sekresyondan sorumludur. Böylece in-
testinal sistemden büyük miktarlarda su ve elektrolit absorbe
edilir. Sodyum (Na) transportuna sekonder s›v› absorbsiyonunu
sa¤layan Na pompalar›n›n transport mekanizmas› sekonder ha-
berciler (cAMP, cGMP, Ca+2 ve diaçilgliserol) ile inhibe olur (2).
Sekonder habercilerin konsantrasyonunu art›ran durumlarda
NaCl absorbsiyonu azal›r, kolon sekresyonu artar ve sonuçta
sekretuar ishal geliflir (2,7). Ozmotik ve sekretuar ishal aras›nda-
ki farklar tablo 2’de verilmifltir (1,2,7).

Tan›m

‹shal süresine göre akut, persistan ve kronik olarak s›n›flan›r. 
Akut ishal
Genel bir ifade ile 7-10 gün süren ishaldir. En s›k akut ishal ne-

deni gastrointestinal sistem (G‹S) infeksiyonlar›d›r. Akut ishale
ek olarak bulant›, gastralji gibi üst G‹S belirtilerinin de efllik et-
mesi ile tan›mlanan tüm tablolara birden akut gastroenterit den-
mektedir (2, 6).

Persistan ishal
Dünya Sa¤l›k Örgütü (WHO) taraf›ndan, akut olarak bafllayan

ve 14 günden fazla süren ishal olarak tan›mlam›flt›r (8,9). S›kl›kla
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Tablo 1: ‹shal oluflum mekanizmalar›.
1. Barsak lümeninde emilemeyen, ozmotik olarak aktif maddelerin varl›¤› (ozmotik ishal).
2. ‹yon sekresyonunun artmas› ya da reabsorbsiyonun engellenmesi (sekretuar ishal).
3. ‹ntestinal mukozan›n bütünlü¤ünü bozan nedenler (mikroorganizma invazyonu, tümörler, ülserler).
4. ‹ntestinal motilitede art›fl ya da azalma (psikojenik ve hormonal bozukluklar, otonomik nöropati).

• Motilite azalmas› (a¤›r malnütrisyon, psödoobstrüksiyon, diabetes mellitus, hipotiroidi, hiperkalsemi) staz ile beraber bakteriyel ço¤almaya, 
• Motilite artmas› (hipertiroidi, inflamasyon, hümoral ajanlar) ise h›zl› geçifl sonucu mukozal temas›n azalmas› ile kronik ishale neden olur.

5. Emilim yüzeyinin azalmas› (k›sa barsak sendromu gibi).

                           



persistan ve kronik ishal terimleri birbirleri yerine kullan›lmakta-
d›r. Geliflmekte olan ülkelerde her y›l befl yafl alt› çocuklarda gö-
rülen persistan ishal ataklar›n›n %15'i ölümle sonuçlanmaktad›r
(10). Bu olgularda ölüme neden olan en önemli etmen, malnütris-
yon ve persistan ishal aras›ndaki k›s›r döngüdür. ‹mmün yan›t›
bask›layan k›zam›k gibi enfeksiyonlar›n geçirilmesi ve HIV enfek-
siyonunun yayg›n oldu¤u ülkelerde persistan ishal s›kl›¤› art-
maktad›r (8-10). 

Akut ishal esnas›nda; barsak epitelinin zedelenmesi ve bar-
sak epitelindeki iyileflmenin gecikmesi, farkl› bir patojenik mik-
roorganizman›n ikincil olarak eklenmesi, sekonder laktoz ento-
lerans›n›n oluflmas›, barsak lümeninde bulunan safra tuzlar›n›n
metabolize edilememesi ve demir, çinko, folik asit, B12 ile A vi-
tamini emiliminin bozulmas› gibi etkenler ishalin persistan ol-
mas›n›n alt›nda yatan nedenlerdir (11). Akut bir ishalin persis-
tan hale gelip gelmeyece¤inin belirlenmesinde yard›mc› olabi-
lecek baz› faktörler tablo 3'te belirtilmifltir. Bu faktörlerin varl›-
¤›, persistan olan ishalin kronik hale gelmesinde de etkin gö-
rünmektedir (8, 11).

Kronik ishal
Bir aydan uzun süren ishal olarak tan›mlanmaktad›r ve s›kl›k-

la kilo alamama, kilo kayb› ile birliktedir (1,12-14). Özellikle gelifl-
mekte olan ülkelerde önemli bir sa¤l›k sorunu olarak görülmek-
tedir ve beraberinde malnütrisyon varsa morbidite ve mortalite
artmaktad›r. 

Kronik ishal nedenleri tablo 4’te verilmifltir (1,14). 
S›k görülmesine ra¤men kronik ishal tan› ve tedavisine genel

bir yaklafl›m yoktur. WHO verilerine göre, çocuklarda kronik is-
hal prevalans›n›n %3-20 aras›nda de¤iflti¤i bildirilmifltir (15). Bu
de¤iflik verilerin nedeni hala tan›m ve efllik eden baz› hastal›kla-
r›n (irritabl barsak sendromu, fekal inkontinans) s›n›fland›rma-
s›ndaki farkl› görüfllerden kaynaklanmaktad›r. Bundan dolay›d›r
ki ekonomik etkisi tahmin edilememektedir. Ayr›ca kronik ishal
olgular›n›n yaflam kalitesinin düflük oldu¤u bilinmektedir (1).

Kronik ‹shalde Tan›

Öykü
‹yi bir öykü al›nmas› ve fizik muayenenin dikkatli yap›lmas›, ta-

n› için bir çok gereksiz test ve giriflim yap›lmas›n› engeller. Han-
gi semptomlar›n ön planda oldu¤u ö¤renilmelidir. ‹shalin ne za-
mandan beri var oldu¤u (do¤umdan beri, zamanla art›fl göste-
ren, ani bafllang›ç) ve süreklili¤i üzerinde durulur. Epidemiyolojik
faktörler belirlenmeli, d›flk›n›n özellikleri (sulu, kanl›, ya¤l›) sorul-
mal›, fekal inkontinans, kar›n a¤r›s›, kilo kayb› (malnütrisyon-ma-
labsorbsiyon), ishali artt›ran faktörler ve ilaç kullan›m› mutlaka
araflt›r›lmal›d›r. Öyküde dikkat edilmesi ve üzerinde durulmas›
gerekenler ve bunlarla iliflkili olabilecek hastal›klar tablo 5’te be-
lirtilmifltir (1). 

Fizik muayene
Birçok kronik ishal olgusunda malnütrisyon bulgular› efllik

edebilece¤i gibi fizik muayenenin ay›r›c› tan›ya yard›m› azd›r.
Dehidratasyon bulgular› yan›nda hepatomegali, splenomegali,
artrit, wheezing, abdominal kitle, asit, ödem, lenfadenopati, yüz-
de k›zarma, a¤›z ülserleri, hiperpigmentasyon ve döküntü olmas›
spesifik bir hastal›k lehine bulgu olabilecek ender muayene bul-
gular›d›r. Rektal muayene ile anal tonus de¤erlendirilir, anal fis-
sür, perianal fistül ve abse saptanabilir (1,14).

Rutin laboratuar bulgular›
Kan say›m› yap›larak anemi ve lökositoz de¤erlendirilir. Ane-

mi varsa tipi belirlenebilir. Lökositoz inflamasyonu destekler. Eo-
zinofili baz› tümörlerde, parazitik enfestasyonlarda ve eozinofilik
gastroenteritte görülür.

Biyokimyasal de¤erlendirme ile hastan›n elektrolit ve s›v› du-
rumu, nütrisyonel parametreleri, karaci¤er problemleri ve disp-
roteinemi araflt›r›l›r (1,14). E¤er ileri inceleme gerekecekse spe-
sifik serolojik testler yap›l›r.

D›flk› analizi
D›flk› analizi ile ishalin fliddeti ve tipi hakk›nda bilgi edinilir.

D›flk› toplama ile yap›lan 24 saatlik testlerin pratik olmamas› so-
nucu spot d›flk› incelemesi önem kazanm›flt›r. D›flk›n›n 6 basa-
makta incelenmesi ile ishalin sulu (sekretuar-ozmotik), inflama-
tuar, ya¤l› ve spesifik bir hastal›kla iliflkisi saptanabilir (1).

1. D›flk›da sodyum ve potasyum ölçümü ile ozmotik aral›k he-
saplan›r. Ozmotik aral›k 290-2x (Na+2+K+) formülü ile hesaplan›r.
Bu de¤er >125 ise ozmotik, <50 ise sekretuar ishaldir (16).

2. D›flk› pH’s› ölçülmelidir. Karbonhidrat intolerans›nda pH
<5.6’d›r (16).

3. D›flk›da gizli kan ve redüktan madde bak›l›r. ‹BH, çölyak
hastal›¤› ve di¤er çölyak benzeri durumlarda d›flk›da gizli kan
saptanabilir (17).

4. Lökosit görülmesi inflamatuar ishali akla getirir. Hücresel
elemanlar Wright boyas› yard›m› ile görülebilir (1).

5. D›flk›da ya¤ globullerinin görülmesi Sudan boyas› ile müm-
kündür. Say›ca fazla ve büyük globullerin görülmesi, 24 saatlik
d›flk›da 5 gr/gün’den fazla ise malabsorbsiyonu ve emilim kusu-
runu yans›t›r. D›flk›da ya¤ konsantrasyonu %8’den fazla ile kuv-
vetle pankreatik yetmezlik akla gelir (18).

6. Bakteriyolojik inceleme ve laksatif kullan›m› testi yap›lmal›-
d›r. Kronik ishal olgular›nda en az›ndan bir kez kültür incelemesi
önerilmektedir (19). 
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Tablo 2: Ozmotik ve sekretuar ishal ay›r›c› tan›s›.
Ozmotik ishal Sekretuar ishal

Gaita volümü <200 ml/24s >200 ml/24s
Açl›¤a cevap ishal durur devam eder
Gaita Na <70 mEq/L >70 mEq/L
Redüktan madde pozitif negatif
Gaita pH <5 >6

Tablo 3: Akut ishalin persistan olabilece¤inin göstergeleri.
• ‹lk 24 saatte alt›dan fazla ishal olmas›
• D›flk›da kan ve lökosit görülmesi 
• Bafllang›çta halsizlik, atefl, kusma, dehidratasyon
• Steatore 
• Redüktan madde pozitifli¤i
• Bir yafl›n alt›nda olmak
• Malnütrisyon
• ‹mmün yetmezlik
• Daha önceden geçirilmifl enfeksiyonlar
• ‹nek sütü ile beslenme
• Laktoz intolerans›
• Monosakkarit intolerans›

                                          



Pankreas ekzokrin ifllevlerinin en kolay ve güncel de¤erlen-
dirmesi fekal elastaz tayini ile olur. Protein kaybettiren ishal ta-
n›s›nda d›flk›da alfa 1 antitripsin tayini yap›l›r. Yada TC99 iflaretli
albümin verilerek kar›n bölgesinin sintigrafik incelemesi yap›l›r.
Barsaktan emilimin noninvaziv testlerle de¤erlendirilmesi du-
yarl› ancak özgül olmayan testlerdir. Analitik verimlili¤i düflürür.
D-ksiloz testinde emilim iyi ise kanda yüksek oranda saptan›r. 

Kronik sekretuar ishal için ileri inceleme
Kronik sulu ishali olan, ozmotik aç›¤› az veya hiç olmayan ol-

guda 3 basamak inceleme yap›lmal›d›r. 
1. Bakteriyel enfeksiyonlar çok az olas›l›kla sekretuar ishale

neden olmas›na ra¤men d›flk› kültürü ve parazit incelemesi mut-
laka yap›lmal›d›r. Bakteriyel afl›r› ço¤alma için endoskopik ola-
rak elde edilen ince barsak içeri¤i ve üre nefes testinden yarar-
lan›l›r (1).

2. ‹nce barsak radyolojik incelemesi (enteroklizis), endosko-
pik inceleme (üst G‹S incelemesi, sigmoidoskopi, kolonoskopi,
biyopsi) ve bilgisayarl› tomografi yap›lmal›d›r (20). 

3. Gastrin, kalsitonin, vazoaktif intestinal peptit (V‹P), soma-

tostatin, idrarda 5 hidroksiindol asetik asit, metanefrin, histamin
ve di¤er endokrin testler yap›lmal›d›r. 

Kronik ozmotik ishal için ileri inceleme
Steatore olmayan bir çok ozmotik ishalde sebep karbonhidrat

emilim kusurudur. Düflük pH bunu destekler. E¤er d›flk›da yüksek
miktarda magnezyum saptan›rsa antiasit ve laksatif kullan›m›
düflünülür (1). 

Kronik inflamatuar ishal için ileri inceleme
Kanl› ve cerahatli d›flk› öyküsü olanlarda ince barsak baryum

incelemesi, alt G‹S endoskopisi ve biyopsisi yap›lmal›d›r. Ayr›ca
antibiyotik kullan›m› öyküsü olan çocuklarda d›flk›da Clostridium
difficile toksin incelemesi yap›lmal›d›r (1).

Kronik ya¤l› ishal için ileri inceleme
Ya¤l› d›flk›lama durumunda mutlaka ince barsak radyolojik in-

celemesi yap›lmal›d›r. Endoskopik olarak ince barsak biyopsisi
ve ince barsak aspirat› al›nmal›d›r. Pankreas yetmezli¤i için sek-
retin stimülasyon testi (direkt test), d›flk› kimotripsin aktivite (in-
direkt test) testi yap›lmal›d›r. 

D-ksiloz ve Schilling testi bu hastalarda de¤erlendirme için
kullan›labilecek di¤er testlerdir (1).
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♦ Enfeksiyöz
4 Bakteriyel (salmonella, shigella, campylobacter, yersinia)
4 Parazitik (giardia, amip, cryptosporidium)
4 Viral (rotavirüs, adenovirüs, Norwalk ajan›)
4 Ekstraintestinal enfeksiyonlar (idrar yolu enfeksiyonu, sepsis)

♦ Anatomik sebepler
4 Hirschsprung hastal›¤›
4 K›sa barsak sendromu
4 Konjenital veya akkiz stenoz
4 Malrotasyon
4 ‹ntestinal lenfanjiektazi
4 Megasistik, mikrokolon, hipoperistaltizm sendromu

♦ Kazan›lm›fl karbonhidrat intolerans›
4 Laktoz intolerans›
4 Monosakkarit intolerans›

♦ Pankeatik yetmezlik 
4 Kistik fibrozis 
4 Schwachman hastal›¤›
4 Kronik pankreatit

♦ Selektif emilim kusurlar›
4 Sükroz-isomaltoz eksikli¤i
4 Glukoz-galaktoz eksikli¤i
4 Konjenital klor ishali
4 Konjenital Na ishali
4 Primer safra asidi malabsorbsiyonu
4 Konjenital laktaz eksikli¤i

♦ Metabolik nedenler
4 Abetalipoproteinemi
4 Wollman hastal›¤›
4 Akrodermatitis enteropatika 
4 Çölyak hastal›¤›
4 Konjenital mikrovillus atrofisi
4 Enterokinaz eksikli¤i 
4 ‹ntestinal psödoobstrüksiyon

♦ Hormon ve intestinal peptidler
4 Nöroblastoma, ganglionöroma
4 Zollinger-Ellison sendromu
4 VIP sekrete eden tümör
4 MEN sendromu
4 Mastositozis 
4 Lenfoma 

♦ ‹mmün yetmezlik sendromlar›
4 Kronik granülomatöz hastal›k
4 Kronik mukokütanöz kandidiyazis
4 AIDS
4 IgA eksikli¤i
4 De¤iflken immün yetmezlik
4 Otoimmün enterokolitler

♦ Kazan›lm›fl protein intolerans›
4 ‹nek sütü intolerans›
4 Soya proteini intolerans›

♦ Endokrin nedenler 
4 Hipertiroidi
4 Diyabetes mellitus
4 Adrenal yetmezlik
4 Adrenogenital sendrom

♦ ‹nflamatuar barsak hastal›klar›
4 Nekrotizan enterokolit
4 Ülseratif kolit
4 Crohn hastal›¤›
4 Psödomembranöz enterokolit

♦ Diyete ba¤l›
4 Afl›r› beslenme, sorbitol

♦ Hemolitik üremik sendrom
♦ Familyal polipozis
♦ Postinfeksiyöz ishal
♦ Bakteriyel afl›r› ço¤alma
♦ Munchausen sendromu (laksatif kullan›m›)
♦ Eozinofilik gastroenterit
♦ ‹rritabl kolon sendromu

Tablo 4: Kronik ishal nedenleri

                                                                                                                                                         



Ay›r›c› Tan› Yaklafl›m›

Kronik ishalde yukar›da bahsedilen yard›mc› testler ve so-
nuçlar›na göre yap›labilecek ay›r›c› tan› fiekil 1'de gösterilmifltir. 

Erken çocukluk dönemi (3 aydan önce) kronik ishal nedenleri
villus kript yap›s›na göre iki grupta toplanabilir. Bu durum Tablo
6'da özetlenmifltir (21). Yafl gruplar›na göre en s›k görülen se-
bepler ise tablo 7'de gösterilmifltir (14). Yafl gruplar›na ve semp-
tomlara göre izlenebilecek ay›r›c› tan› algoritmas› ise flekil 2'de
özetlenmifltir.

Süt çocuklar›nda tan›mlanm›fl olan ishal olgular› iki bafll›kta
toplanabilir.

1. Süt çocu¤unun uzun süren ishali (protracted diarrhea of in-
fancy-PDI), 

2. Süt çocu¤unun kontrol edilmesi zor ishali (intractable diarr-
hea of infancy-IDI). 

PDI’ye özgül bir immün yetmezlik, besin allerjisi ve enfeksiyöz
bir enterokolit neden olur. Beslenmenin enteral veya parenteral
sürdürülmesine birkaç hafta içerisinde olumlu yan›t al›n›r. Çeflit-
li enteropatojenik mekanizmalar (E.coli, Giardia vb.) mukoza ge-
çirgenli¤ini art›rarak, inek sütü proteinlerine karfl› afl›r› duyarl›l›-
¤› ortaya ç›kar›p mukoza hasar›n› daha da a¤›rlaflt›rabilir (21,22).

IDI’de parenteral beslenme uygulamas›na ra¤men fliddetli
ishal devam eder. Endoskopik biyopside villöz atrofi ve tedavi-
ye direnç vard›r. En s›k görülen flekli otoimmün enteropati’dir.
Enterositlerin f›rçams› kenar›na veya sitoplazmas›na karfl› IgG
tipi otoantikorlar kanda veya dokuda indirekt immünofluore-
sans ile gösterilebilir. Genellikle sekretuar olurken, bazen mu-

kuslu kanl› ishal olabilir. Barsak d›fl› otoimmün hastal›klar›n
bulgular› (artrit, anemi, trombositopeni, egzema, nefrotik send-
rom) bulunabilir (22).

Lamina propriada lenfosit infiltrasyonu olmad›¤› için otoim-
mün enteropatiden ayr›labilen, nadir IDI olgular› ya fenotipik
anomallikler bulunan sendromik ishal olgular›d›r, ya da elektron
mikroskopide f›rçams› kenar mikrovillüsleri atrofik bulunan mik-
rovillüs inklüzyon hastalar›d›r. ‹ntestinal transplantasyon saye-
sinde yaflamda kalmalar› olanakl›d›r (21,23).

Sadece anne sütü ile beslenirken geliflen kronik ishalde kon-
jenital laktaz eksikli¤i, glukoz-galaktoz malabsorbsiyonu, konje-
nital klor ishali gibi ender nedenler bulunabilir. Çölyak hastal›¤›
tah›l içeren besinlere, fruktoz entolerans› ise meyve suyuna bafl-
lad›ktan sonra geliflebilir. Meyve sular› ve gazl› içecekler hipe-
rosmolar olmalar› nedeni ile ozmotik ishale neden olurlar ya da
var olan ishali art›rabilirler (14,23).

Karbonhidrat malabsorbsiyonu d›flk›n›n köpüklü-sulu görünü-
mü ve perianal dermatit gibi ipuçlar› verir. D›flk›da pH 5.5 veya
daha düflüktür. ‹lgili karbonhidrat›n verilmemesi ile en geç 12 sa-
at içinde düzelir. 

A¤›r kokulu ya¤l›-c›v›k ishal ya¤ malabsorbsiyonunda, kanl›
ishal besin allerjisi, basilli-amipli dizanteri, ‹BH’de, psödomemb-
ranöz enterokolitte, müküslü ishal gastroenteritler veya enfla-
masyonda görülür (7,13,14). 

‹nce barsak kaynakl› ishal genellikle sulu olup ya¤ ve karbon-
hidrat kayb› olur. Kal›n barsak tipi ishalde (kolit) müküslü kanl›
olabilir ve tenesmus efllik eder. 

Kronik nonspesifik ishal (süt çocu¤u irritabl barsak hastal›¤›)
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Tablo 5: Öyküde dikkat edilmesi gereken ve tan›da yard›mc› olabilecek ipuçlar›.

• Bafllang›ç

Akut bafllang›ç infeksiyöz, idiopatik sekretuar 

Konjenital klor kaybettiren ishal, Na kayb› ishali

• Aile öyküsü konjenital emilim kusurlar›, ‹BH*, çölyak hastal›¤›, endokrin sebepler

• Beslenme öyküsü sorbitol, mannitol al›m›, çi¤ süt içimi

• Kirli su kontaminasyonu kronik bakteriyel infeksiyon, giyardiyazis

• Seyahat öyküsü infeksiyöz ishal, idiopatik sekretuar

• Kilo kayb› malabsorbsiyon, pankreas ekzokrin yetersizli¤i, tümör

• Önceden medikal tedavi radyasyon enteriti, ilaç yan etkisi, postoperatif durum, psödomembranöz enterokolit

• Sistemik hastal›k öyküsü hipertiroidi, diabet, vaskülitler

• HIV öyküsü

• ‹mmün yetmezlik

• Abdominal a¤r› ‹BH, vasküler yetmezlik

• Fazla gaz sanc›s› karbonhidrat emilim kusuru

• D›flk› kaç›rma fekal inkontinans (kronik ishalden ay›rt ettirir)

• D›flk› özellikleri

Kanl› infeksiyöz, ‹BH

Ya¤l›/yiyecek art›klar› malabsorbsiyon

Beyaz/bronz çölyak hastal›¤›, safra staz›

• Geceleri d›flk› kaç›rma organik etyoloji

* ‹BH: ‹nflamatuar barsak hastal›¤›

                                     



6 ay ile 3 yafl aras›nda zaman zaman geliflen ishal ataklar› ile
kendini gösterir. D›flk› yumuflak bazen su gibidir. Geceleri ishal
olmamas›, büyümenin etkilenmemesi, tüm incelemelerde özellik
saptanmamas› ile tan›n›r. Bu bebeklerde ya¤dan zengin karbon-
hidrattan fakir beslenme uygulan›r. Böylece duedonum ve jeje-
numa ya¤ inince kolesistokinin salg›lan›p mide boflalmas› yavafl-
lar ve motilite azal›r (14,23).

Primer edinsel laktaz eksikli¤i 3-4 yafl›ndan sonra belirti ve-
rir. Türk toplumunda eriflkinlerde %83 oran›nda bulunabilen

bu rahats›zl›kta, süt ve fermente edilmemifl süt ürünleri belli
bir miktar›n üzerinde tolere edilemez. Kar›nda kramplar, bu-
lant›, fliflkinlik ve ishal görülür. ‹ntestinal mukoza epitelinde
laktaz eksikli¤i sonucu sindirilmeden kolona inen laktoz bak-
terilerin fermentasyonu ile sonuçlanan hidrojen, karbondiok-
sit ve suya dönüflür. Nefeste hidrojen ölçümüyle kolayca tan›
konmaktad›r.

Kronik ishalli çocuklarda gliadin ve endomisyal antikorlar›-
n›n bak›labilmesi ile çölyak hastal›¤› ön tan›s›na kolayca ulafl›l-
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fiekil 1: Kronik ishalde kullan›lan testler ve sonuçlar›na göre ay›r›c› tan›.

*
CDT: Clostridium difficille toksini, HÜS: Hemolitik üremik sendrom, 
HSP: Henoch-Shönlein purpuras›, IBH: ‹nflamatuar barsak hastal›¤›
KF:  Kistik fibrozis, ‹B:  ‹nce barsak, VIP:  Vazoaktif intestinal peptid
VMA: Vanil mandelik asit, KH: Karbonhidrat

KKrroonniikk iisshhaall

TTeerr tteessttii

EEkkssüüddaattiiff iisshhaall

ÜÜrree,, kkrreeaattiinniinn

GGaaiittaa kküüllttüürr,,
CCDDTT** llaatteexx

KKoolloonnoosskkooppii,,
bbiiyyooppssii,,

RRaaddyyoolloojjii

GGaaiittaa yyaa¤¤ iinncceelleemmeessii

GGaaiittaa mmiikkttaarr›› vvee
eelleekkttrroolliittlleerr

HH++ nneeffeess tteessttii
DD--kkssiilloozz
‹‹BB** bbiiyyooppssii

VVIIPP**,, ggaassttrriinn,,
kkaallssiittoonniinn,,
VVMMAA**
KKoolloonnoosskkooppii
GGaayyttaa kküüllttüürr

Laktoz intolerans›
KH* malabsorbsiyonu
Bakteriyel afl›r› ço¤alma
Çölyak hastal›¤›
Konjenital villöz atrofi

• Ozmotik
aç›k>125

• Fazla
miktar

Ozmotik ishal Sekretuar ishal

• Ozmotik
aç›k=280

• Az
miktar

Safra tuzu emilim
kusuru
Abeta/hipobeta
lipoproteinemi
Pankreatik yetmezlik

Motilite bozukluklar
• ‹rritabl barsak

sendromu
• psödoobstrüksiyon

Crohn
hastal›¤›

‹nfeksiyöz
ishal

KF*

HÜS*, HSP*

IBH*
süt/soya
allerjisi-
eozinofilik
gastroenterit,
lenfoma

Viral

• Ozmotik
aç›k<50

• Çok fazla
miktar

Familyal klor ishali
Mikroskopik kolit
Lenfanjiektazi
Endokrin tümör
‹nfeksiyonlar
Kollajenöz kolit
Afl›r› laksatif al›m›

GGaaiittaa ggiizzllii kkaann,, llöökkoossiitt,, ppaarraazziitt
hheemmooggrraamm,, bbiiyyookkiimmyyaa+

+

-

-

-

-

-

-

-

+

+

+

+

+
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maktad›r. Terde klorün yüksek olmas› kistik fibrosisi akla geti-
rir. Hipokolesterolemi abetalipoproteinemi bulgusu olabilir. Be-
beklerde ve çocuklarda apendisitte ishale neden olabilir
(13,14,23). 

Okul ça¤›ndaki çocuklarda ‹BH unutulmamal›d›r. Büyümede
duraklama, kar›n a¤r›s› kanl› müküslü ishal efllik edebilir. Bir y›l-
dan uzun süredir varolan ve yineleyen kronik ishal enflamatuar
barsak hastal›¤› iliflkili olabilir. Belirgin kilo kayb› malabsorbsi-
yon, hipertiroidizm, ‹BH veya malign hastal›k lehine olabilir. 

Eozinofilik gastroenteropati G‹S kanal›n›n yer yer diffüz veya
mukozal ya da serozal yüzeyde eozinofilik infiltrasyonu ve peri-
ferik kanda eozinofili ile beraberdir. Besin alerjisi say›lmaz. Do-

kuda büyük büyütme ile >20 eozinofil görülerek veya bir bölge-
de infiltrasyon yapan hücrelerin %25’nin eozinofil olmas›yla ta-
n› konur (14).

Barsakta bakterilerin afl›r› ço¤almas› sendromu cerrahi ne-
denler, diabetes mellitus (DM), intestinal psödoobstrüksiyon, ak-
lorhidri, proton pompas› kullan›lmas› sonucunda geliflir. Bakteri-
ler safra tuzlar›n› dekonjuge ederek safra asitlerini aç›¤a ç›kar›p
ileum mukozas›n› etkiler. Bu durumu ortaya koyacak test hidro-
jen nefes testidir (23). 

Özetle kronik ishalde öncelikle çocu¤un yafl grubuna göre ta-
n› testlerine gidilmelidir. Laboratuar incelemelerinde d›flk› ince-
lemesi ön planda olmal›d›r. 
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fiekil 2: Kronik ishalde, yafl gruplar›na ve semptomlara göre ay›r›c› tan›.

KRON‹K ‹SHAL

-Enfeksiyon?
-‹laç al›m›?
-Diete ba¤l› nedenler?

-Laktoz intolerans›
-Sukroz-isomaltaz
intolerans›
-Nonspesifik diyare

-‹rritabl barsak sendromu
-Laktoz intolerans›
-Enkopresis
-Nonspesifik diyare

-Nekrotizan enterokolit
-Süt protein alerjisi
-Eozinofilik gastroenterit
-Hirschprung hastal›¤›

Mukoza de¤ifliklikleri
-Postviral enterit
-Bakteriyel afl›r› ço¤alma
-K›sa barsak sendromu
-Anatomik defektler
-Konj. villöz atrofi
-‹mmün yetmezlik
-Akrodermatitis enteropatika
-Konj. karbonhidrat
malabsorbsiyonu
-Abeta/hipobeta
lipoproteinemi

Sekreteuar
-Familyal klor ishali
-‹ntestinal lenfanjiektazi
-Fonksiyonel tümörler
-Endokrin hastal›klar

Sekreteuar
-Endokrin hastal›klar
-Fonksiyonel tümörler
-Familyal polipozis
-‹ntestinal lenfanjiektazi

Mukoza de¤ifliklikleri
-Çölyak hastal›¤›
-Bakterial afl›r› ço¤alma
-Anatomik defekt
-‹mmün yetmezlik
-Karbonhidrat
malabsorbsiyonu
-K›sa barsak sendromu

‹ntraluminal
Sindirim bozuklu¤u

-Kistik fibroz
-Pankreas yetmezli¤i
-Schwachman
sendromu
-Safra tuzlar›
malabsorbsiyonu
-Pseudoobstruksiyon
-Bakterial afl›r›
ço¤alma

‹ntraluminal
Sindirim bozuklu¤u

-Kistik fibroz
-Pankreas yetmezli¤i
-Safra tuzlar›
malabsorbsiyonu
-Schwachman sendromu
-Bakterial afl›r› ço¤alma

-‹BD
-Henoch-Schönlein
purpuras›
-Hemolitik üremik sendrom
-Lenfoma
-Eozinfilik gastroenterit

<1 yafl >1 yafl <1 yafl

<1 yafl

>1 yafl

>1 yafl

Normal 
Büyüme

Kanl› gaita

Büyüme
gerili¤i
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Tablo 6: Yenido¤an ve erken süt çocu¤u döneminde kronik ishal
nedenleri.
Normal villus-kript yap›s› olan nedenler
• Transport defektleri

- Klor kaybettiren ishal
- Konjenital sodyum ishali
- ‹leal safra asidi reseptör defekti
- Gluktoz-galaktoz emilim bozuklu¤u

• Mikrobesinlerin eksikli¤i
- Çinko eksikli¤i

• Enzim eksikli¤i
- Enterokinaz eksikli¤i

• Konjenital k›sa barsak
Villus atrofisi olan nedenler
• Mikrovillus inklüzyon hastal›¤›
• Tufting enteropati (intestinal epitelyal displazi)
• Otoimmün enteropati
• IPEX sendromu (immün yetmezlik, poliendokrinopati, enteropati,

X’e ba¤l›)
• Enfeksiyöz enteropati
• Postenfeksiyöz enteropati
• Allerjik enteropati
• ‹diyopatik 

Tablo 7: Yafl gruplar›na göre s›k görülen kronik ishal nedenleri.
3 aydan küçük çocuklarda
• süt çocu¤u inatç› ishali (PDI, IDI)
• gastroenterit
• disakkaridaz eksikli¤i
• inek sütü proteini alerjisi
• kistik fibrozis
• immün yetmezlik
• mikrovillüs inklüzyon hastal›¤›
• otoimmün enteropati
• selektif malabsorbsiyonlar
3 ay- 3 yafl aras› çocuklarda
• gastroenterit
• sekonder laktoz intolerans›
• besin alerjileri
• çölyak hastal›¤›
• giardiyazis
• kronik nonspesifik ishal (süt çocu¤u irritabl kolon hastal›¤›)
33 yyaaflflttaann bbüüyyüükk ççooccuukkllaarrddaa
• gastroenterit
• çölyak hastal›¤›
• laktoz intolerans›
• ‹BH

                                                                            


