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OZET

SHAH B.K., Orta derecede dehidrate olan c¢ocuklarin tedavisinde
kullanilan 4 cesit ORS’nin retrospektif degerlendirmesi, Hacettepe Universitesi

Cocuk Saghgi ve Hastaliklar1 Ana Bilim Dali, Uzmanhk Tezi, Ankara 2013.

Ishal, az gelismis ve gelismekte olan iilke cocuklarinin en 6nde gelen
morbidite ve mortalite nedenidir. Akut gastroenterit; bebeklik ve erken cocukluk
caginda c¢ok sik goriilmekle birlikte, gelismekte olan iilkelerde 5 yas altindaki her
cocuk yilda ortalama 3 kez ishal olmakta ve yaklasik 1,9 milyon ¢ocuk ishale bagh
nedenlerle hayatini kaybetmektedir. Orta derecede dehidrate olan c¢ocuklarin
tedavisinde ORS’nin 6nemli bir rolii olmasina ragmen diinyada tiim ORS’lerin
etkinliklerini karsilagtiran az sayida ¢aligmalar vardir. Bu konuda Tiirkiye’de yapilan
herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Bu calisma Hacettepe Universitesi Thsan
Dogramaci Cocuk Hastanesi Ishal ve Agizdan Sivi Tedavi Merkezi’nde 1993-2012
tarihleri arasinda izlenen orta derece dehidrate ¢cocuklarin tedavisinde kullanilan dort
cesit ORS, her ORS tipinden 100 dosya (toplamda 400) retrospektif olarak incelenip
(1-Hipoosmolar ORS, 2- 2:1 ORS, 3- Piring ORS, 4- Standart DSO ORS)
degerlendirilmistir. incelenen vakalarin en ¢ok ilkbahar ve yaz mevsiminde oldugu,
erkeklerin kizlara goére daha c¢ok oldugu ve incelenen hastalarin ortalama yas
dagilimmin 4-12 ay araliginda oldugu goriilmistiir. ORS tiplerinden hipotonik
ORS’nin ishalin diizelme siiresinde kisalma ve sikliginda azalma etkisi daha fazla
goriilirken IV tedaviye gegme yiizdesinin de fazla oldugu tespit edilmistir. Bu
calismamizda IV tedaviye ge¢cme yiizdesinin literatiirden farkli sonuglanmasinin acil
poliklinigindeki uygulamalardan kaynaklandigr diisiiniilmektedir. Laboratuar
bulgular1 dagilimina bakildiginda tiim ORS tiplerinin bikarbonat ve pH’yi
istatistiksel olarak anlamli Ol¢iide diizelttigi ve hastalarda ortalama kilo alimi
sagladigr gozlenmistir. Piring ORS kullanilan hastalarda ise hastaneye yatis daha

fazla goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Orta derece dehidratasyon, hipotonik ORS, ORS, piring-ORS



ABSTRACT

B.K. SHAH, Retrospective Evaluation of four types of ORS used in treatment of
children with moderate dehydration, Hacettepe University, Department of

Pediatics, Grauate Thesis, Ankara 2013.

Diarrhea in children is world’s leading cause of morbidity and mortality of less
developed and the developing countries. Acute gastroenteritis, is very common in
infancy and early childhood, with children under the age of 5 in developing countries
have diarrhea an average of 3 times per year and about 1.9 million children die from
diarrhea per year. Although ORS play an important role in the treatment of children
with moderate dehydration, there are small number of studies comparing the
efficiency of all types of ORS in the world. There are no studies on this subject in
Turkey. In this study, files of 400 cases (100 from each group) were evaluated 4
types of ORS (1- Hipoosmolar ORS, 2-2:1 ORS, 3- Rice ORS, 4- Standard WHO
ORS) used in moderately dehydrated cases who admitted to Hacettepe University
Ihsan Dogramaci Children Hospital Diarrheal Diseases Training and Treatment unit)
between 1993-2012 retrospectively analyzed.It is observed that prevalence was high
in spring and summer, male sex was more than female sex and the distribution of
average age ranges between 4-12 months. It was found that shortening of duration of
recovery time and frequency of diarrhea, unprogrammed IV treatment has been more
in hypotonic ORS. It is considered that the result we found for unprogrammed IV
treatment in hypotonic ORS was different from the literature because of the
treatment protocol applied in emergency clinic. When we scanned the laboratory
findings, it was observed that all types of ORS stabilized bicarbonate and pH
statistically to a great extend and help patients to gain an average weight. The rate of

hospitalization was more often in patients used rice ORS.

Key Words: Moderately dehydration, hypotonic ORS, ORS, rice-ORS.
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GIRIS
Ishal, az gelismis ve gelismekte olan iilkelerdeki ¢ocuklarm en 6nde gelen

morbidite ve mortalite nedeni olmakla birlikte ailenin endisesi ve agir maliyet

yiikiiniin de nedenidir (1,2).

Gelismekte olan iilkelerde 5 yas altindaki her ¢ocuk yilda ortalama 3 kez ishal
olmakta ve yaklastk 1,9 milyon c¢ocuk her yil hayatin1 ishal nedeniyle
kaybetmektedir (1,3,4).

Akut gastroenterit bebeklik ve erken ¢ocukluk ¢aginda ¢ok sik goriilmektedir.
En yiiksek siklik ise 6 ile 18 aylik ¢ocuklarda goriilmektedir (5,6)

Bes yas ve alt1 ¢ocuklarda ishal nedenlerinin yaklasik %40°1 rota virusundan,
%30’u diger viruslar (norovirus ve adenovirus), %?20’si bakteriyel ajanlardan
(6zellikle Campylobacter jejuni, yersinia, salmonella, shigella, patojenik E. coli ve
Clostridium difficile), %5 ve daha az1 ise parazitlerden (6zellikle giardia,

crytosporidia, E.histolitica) kaynaklanmaktadir (5).

Gelismis {ilkelerde ishale bagli oliimler diski ile kaybedilen sivi ve
elektrolitlerin yerine konulmamasi nedeniyle gelisen akut dehidratasyona baglidir.
Gelismekte olan tilkelerde ise sik gegirilen ve uzun siiren ishal ataklar1 malniitrisyona
neden olmakta, malniitrisyonlu ¢ocuklarda ishal daha sik ve daha agir seyretmekte,
sonug olarak gelismekte olan iilkelerde ishale bagli 6liimler hem akut dehidratasyon

hem de malniitrisyona bagli olmaktadir.

Bu nedenle dehidratasyonun tedavisi igin degisik yaslardaki hastalarin degisik
nedenlere bagli ishallerinin hepsinde ayni derece etkili olan, i¢indeki maddeler her
yerde ucuza ve kolaylikla bulunabilen, hazirlanmasi ve uygulanmasi kolay olan
agizdan sivi formiilleri gelistirilmistir. Bu tedavi sekli etkili ve ekonomik olmasinin
yaninda hastaya gereksiz yere uygulanacak intravendz sivi tedavisinin

komplikasyonlarindan korudugu i¢in de dnemlidir. (1)

Agizdan rehidratasyon sivisinin (oral rehidratasyon sivisi-ORS) bilimsel
temelini olusturan ilk ¢alisma 1964’te yapilmistir. Bu ¢alismada ortamdaki glukozun

ileumda sodyum emilimini artirdig1 gosterilmistir (7).



Bu sayede ilk defa 1967 yilinda Banglades’te kolera salgininda agizdan
glukoz ve elektrolit soliisyonlar1 kullanilarak hem dehidratasyonun gelismesi
Onlenmis, hem de dehidratasyonlu hastalar basarili bir sekilde tedavi edilmistir.
Randomize kontrol c¢alismalarin meta-analizinde intravenéz tedavi ve ORS
karsilagtirildiginda ishal sikligi, siiresi, hastanin kilo alim1 ve hipo ve hipernatremi
gelisme agisindan herhangi bir fark goriilmemistir. Bunun sonucunda Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan ilk defa 1975 yilinda ORS formiilii standardize edilip
kullanima baslannustir. DSO Standart ORS; sodyum 90 mEq/L, potasyum 20
mEq/L, klor 80 mEq/L, glukoz 20 gr/L icermekte ve osmolaritesi ise 311 mOsm/L
olmaktadir (1,8).

Yapilan c¢alismalarda standart DSO ORS kullanildiginda hastalarin
hidrasyonunun saglandigi ancak diski siiresi, miktar1 ve sikliginda herhangi bir
degisiklik olusturmadigi ve hipernatremi gelisebildigi goriilmiistiir. Bu nedenle farkli

ORS bilesimleri denenmistir (aminoasit ORS, piring ORS, hipotonik ORS vb)

Aragtirmacilar 1987 yilinda piring ORS’nin osmotik ishali dnlemekle birlikte
bagirsak sekresyonlarinin reabsorbsiyonunu desteklemeye yetecek glukozu da

saglayacagini agiklamiglardir. Boylece ishalin siiresi ve miktar1 azalacaktir.

Bunlarm ardindan DSO yeni bir hipoosmolar ORS gelistirmis olup, (sodyum
75 mEq/L, potasyum 20 mEq/L, klor 80 mEq/L, glukoz 13,5 g/L igermektedir,
osmolaritesi 245 mOsm/L)’dir ve glinlimiizde halen kullanilmaktadir. Randomize
kontrollii ¢aligmalarin meta-analizinde hipoosmolar ORS kullanildiginda digki

miktari, kusma siklig1 ve 1.V. tedavi gereksiminin azaldigin1 goriilmiistiir (7).

Tiirkiye’de de ORS kullanimi Saghk Bakanligmin “Ishalli Hastaliklarmn
Kontrolu” programi ile artmistir. Bu calismada, Tiirkiye’de ilkler arasinda kurulmus
ve hali hazirda az sayida ishal merkezlerinden biri olan Hacettepe Universitesi Thsan
Dogramacit Cocuk Hastanesi Ishal Merkezi’de (1993-2012) izlenmis orta derece
dehidrate ¢ocuklarin tedavisinde kullanilmig olan dort ¢esit ORS’nin (1-Hipoosmolar
ORS, 2- 2:1 ORS, 3- Piring ORS, 4- Standart DSO ORS) retrospektif olarak

degerlendirmesi amaglanmustir.



GENEL BIiLGILER
AKUT GASTROENTERIT

Akut gastroenterit, mide ve bagirsaklarin akut inflamasyonu ile seyreden
normal diski kivamini kaybetmesi (yumusak, sulu) ve/veya diski sikliginin 24 saatte
3 kezden fazla olmasiyla tanimlanir. Ates, karin agrisi, bulanti ve kusma da eslik
edebilir. Cocukluk déneminde diski miktariin 10 gr/kg/24 saatten fazla olmasi ve
bebeklik doneminde diski sikligina bakilmaksizin kivaminin degismesi de ishal
olarak tanimlanir (5,9). Cocukluk ¢aginda akut gastroenterit nedenleri Tablo 1’de

verilmistir (10).

Tablo 1.1 Cocukluk Caginda Akut Gastroenterit Nedenleri

Bakteriler (%20) Viruslar (%70) Parazitler (%5-10)
Aeromonas tiirleri Enterik adenovirus (40 ve | Crytosporidium tiirii
Campylobacter jejuni 41 tipler) Cyclospora tiirii
Campylobacter coli Astrovirus E. histolatica
Clostridium difficile Kalisivirusler Giardia lambia
Clostridium perfringens Rotaviriisler-En sik etken | Isospora tiirii
Escherichia coli Coronaviruslar Microsporia tiirii
Plesiomonas shigelloides Pestiviruslar Helmintler
Salmonella tiirleri Bredaviruslar Sistosomia tiirii
Shigella tiirleri Parvoviruslar S. sterconalis
Vibrio cholerae Toroviruslar Trichinelis tlirti
Vibrio parahaemolyticus Ricornaviruslar Trichuris tiirt
Yersinia enterocolitica Picobirnavirus

1. BAKTERIYEL GASTROENTERITLER

Gelismekte olan {ilkelerde hijyen kosullarinin, temiz su igme kaynaklarinin,
kanalizasyon sistemlerinin ve genelde halkin sosyoekonomik diizeyinin yetersizligi
bakteriyel ishallere zemin hazirlar. En ¢ok yaz aylarinda goriiliir. Baz1 yiyecekler

bazi patojenlerin kaynagidir (11).




Siit ve siit Giriinleri: Campylobacter, salmonella, listeria, stafilokok tiirleri
Yumurta: Salmonella tiirleri

Et: C.perfringens, salmonella, acromonas, camplylobacter, stafilokok tiirleri,
Sigir eti: Enterohemorojik E.coli ve serotipleri

Kiimes hayvanlari: Campylobacter tiirleri, salmonella

Domuz Eti: C.perfringens, Y.enterocolitica

Konserve: B. cereus

Deniz iiriinleri: Aeromonas, plesiomonas, vibrio tiirleri, astrovirus
Istiridye: Plesiomonas, vibrio tiirleri, kalisivirus

Sebzeler: Aeromonas tiirleri, C. perfringens

Alfalfa filizleri: Enterohemorojik E.coli, Salmonella tiirleri

Kizarmig Cin pilavi: Bacillus tiirleri

Krema, mayonez: Stafilokok tiirleri

1.1.Escherichia Coli ishalleri

E.coli diinya genelinde bakteriyel ishallerin en sik nedenidir. Ishale neden

olan E. Coli suslar1 patojenik fenotiplerine gore bes gruba ayrilmaktadir (9).

1.1.1 Shiga Toksin Ureten E. Coli (STEC) veya Enterohemorojik E. Coli
(EHEC)

Ik olarak 1982’de tanimlanmstir. Hemolitik {iremik sendroma neden olmas1
nedeniyle 6nemi artmaktadir. Klinik bulgulardan sorumlu sitotoksinler bakteriyofaj
tarafindan kodlanan verotoksin ve shiga benzeri toksinlerdir. En bilinen serotipi E.
coli O157:H7 tipidir ve kanli ishale neden olmaktadir. O157:H7 disindaki
serotiplerinin neden oldugu ishallerde daha yiiksek oranda sulu ishal goriilmektedir.

Hastaligi, kendiliginden sinirlayan ishalden agir hemoroljik kolite kadar



degisebilmektedir. Inkiibasyon siiresi 3-4 giindiir (10 giine kadar uzayabilir).
Genellikle ates olmamaktadir (4,12,13).

1.1.2 Enterotoksijenik E.Coli (ETEC)

Gelismekte olan iilkelerde primer olarak 18 ayliktan kiiciik bebeklerde ve
erigskin turistlerde ishalin dnemli nedenidir. Isiya dayanikli olmayan (heat labile
toksin: LT) ve 1siya dayanikli (heat stabil: ST) toksinler iireterek sekretuar tipte
ishale neden olmaktadir (13).

Inkiibasyon siiresi 24-48 saattir. ishal kendiliginden smirlanmakta ve 5-6

giinde iyilesmektedir. Bebeklerde agir dehidratasyonun nedeni olabilmektedir (9).
1.1.3 Enteroinvazif E.coli (EIEC)

Serolojik, biyokimyasal ve genetik olarak shigellaya benzemektedir.
Enfeksiyon gelisimi icin 10°-10® bakteri gerekmesine ragmen kisiden kisiye
bulasma, bilissel Oziirliilerin bulundugu bakimevinde olabilmektedir. Inkiibasyon
stiresi 2-4 giindiir. EIEC genellikle dizanteri (diskida kan ve mukus bulunmasi)

bazen de sulu ishale neden olur. EIEC ishali bebeklerde nadirdir (13,14).
1.1.4 Enteropatojenik E. Coli (EPEC)

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde karakteristik olarak 2 yasindan kiigiik
bebeklerde ishale neden olur. inkiibasyon siiresi 8-60 saattir. Sik, yesil, yapiskan-
siimiiksii disk1 goriiliir. Disk1 suludur, diskida kan veya ldkosit yoktur. Ishal agir
olabilir ve dehidratasyona yol agabilir (9).

1.1.5 Enteroagregatif E. Coli (EAEC)

Gelismekte olan tilkelerde bebek ve kiiciik ¢ocuklarda sulu ishale neden olur.

Inkiibasyon siiresi bilinmemektedir. Disk1 kanli olabilir (9).
1.2 Salmonella ishalleri

Salmonella gram negatif, hareketli, spor yapmayan c¢omak seklinde bir
mikroorganizmadir. Salmonellalarin  2460°dan fazla serotipi vardir. S.typhi,

S.typhimurium, S.newport, S.choleraesuis, S.enteritidis, S.marina olarak



siniflandirilmistir. S.typhi D serogrubu icinde yer alir. Kaynagi insandir. Amerika

Birlesik Devletleri’nde bakteriyel ishalin en sik nedenidir (13).
1.2.1 Salmonella gastroenteriti

Enfeksiyon c¢esitli klinik sendromlara yol ag¢maktadir, bunlar akut
gastroenterit, fokal non-intestinal enfeksiyon, bakteriyemi, asemptomatik tastyicilik
ve enterik atestir. Bakterinin incebagirsak ve kolondaki epitel hiicrelerinde yaptigi
invazyon, sitotoksin ve enterotoksin iiretimi patogonezde énemlidir (13). Inkiibasyon
siiresi 6-72 saat, ortalama 24 saattir. Salmonella akut gastroenteriti her yasta
goriilebilirse de en sik olarak yasamin ilk yili icerisinde goriiliir. Bulanti, kusma ve
ishal siddetli abdominal kramplar ve hassasiyetle birliktelik gosterir (15,16). Ates ve
halsizlik belirgin olabilir. Digki sayis1 ¢ok fazladir, diski mukus ve kan icerebilir.
Kanli diski siklikla kiigiik ¢ocuklarda goriiliir ancak eriskinlerde nadirdir. Hastalarin
yaklagik %50’sinde 1-2 giin igerisinde ates diiser ve sorunsuz olarak diizelme
goriiliir. Kalan kisminda hastalik bir hafta veya daha fazla siirebilir. Yapilan
calismalarda 5 yas altindaki ¢ocuklarin ortalama 7 hafta, %26’sinin 1 yil ve daha

uzun stire digki ile bakteri atiliminin devam ettigi gosterilmistir (9,13).
1.3 Shigella ishalleri
Shigella enterobacteria ailesinden gram (-) basildir.
Shigella’nin dort grubu vardir.
Grup A: S.dysenterica
Grup B: S. flexnerin
Grup C: S.boydii

Grup D: S.sonnei- Gelismis iilkelerde en sik Shigella grubudur ve 39 serotipi
vardir. Tiplendirme duvar antijeni olan O antijenine gore yapilmaktadir ve koruyucu

imminiteden sorumludur.



1.3.1 Shigella gastroenteriti

Shigellozis, gastrointestinal kanalin shigella tiirleri tarafindan olusturulan
akut enflamatuar bir hastaligidir. Cocuklarda en sik 1-4 yas grubunda goriiliir.
Enfeksiyon 10-100 organizma alimu ile gelisebilir. El temasi ile bulasabilir. Shigella
enfeksiyonunda gegici ishal ile hafif hastalik genel bir bulgudur. Hafif enfeksiyonu
olan kisilerde birkag¢ giin sulu ishal veya yumusak digk1 goriiliir (17).

Basilli dizanterinin klinik tablosu siddetli karin agrisi, tenesmus (diski

yapildiktan sonra agr1), mukuslu ve kanli sik digki yapma ile karakterizedir.

Orta-agir siddette hastaligi olan vakalarda ani baglangich ates, karin agrisi,

kusma ve sonra ishal gelisebilir (18).

Akut semptomlar 7-10 giin devam edebilir, meningismus, deliryum ve
konviilsiyonlar shigella dizanterisine eslik edebilir. Malniitrisyona yatkinligi olan
cocuklarda daha agir klinikle seyretmekte ve nutrisyonel durumunda hizli bozulmaya

neden olmaktadir. (9)
1.4 Vibrio cholerae ishalleri

Kolera epidemilerine ve siddetli ishale yol acan V.cholerae serogruplart Ol

ve 0139°dur (9).

Vibrio cholerae O1’in iki biyotipi (klasik ve El Tor) ve bunlarin her birinin

Inaba, Ogawa ve Hikojima serotipleri vardir.

O1 veya O139 olarak siniflandirilamayan suglar non-O1 suslar (nonagliitinan

veya nonkolera Vibrio) olarak adlandirilir.
Koleranin inkiibasyon dénemi 2-3 giindiir, 5 giine kadar uzayabilir.
Agir formunda digki bol ve piring suyu gibidir.

Diski beyaz renkte ve genellikle kokusuzdur, icerdigi mukus parcalari “piring

suyu” goriiniimii verir.



2. VIRAL GASTROENTERITLER
Cocukluk caginda gastroenterite yol agan viruslar:

2.1 Enterik adenoviruslar
Adenoviruslar DNA viruslaridir. Insanlarda hastaliga yol acan 47

serotipi vardir, 40, 41 ve nadiren 31.tipler gastroenterite yol agar.
2.2 Astroviruslar

Astroviruslar RNA viruslaridir. Elektron mikroskobide 5 veya 6 uglu

yildiz gériiniimiindedir. Sekiz antijenik tipi tanimlanmigtir.
2.3 Kalisiviruslar

Kalisiviruslar RNA viruslaridir.
Dort kalisivirus cinsi tanimlanmistir:
Noroviruslar veya “Norwalk-benzeri viruslar” (NLVs)-Okul ¢aginda
ishal yapan en 6nemli etken
Sapporo benzeri viruslar (SLVs: sapovirus)
Vesivirus
Lagovirus
NLV ve SLV’lar insanlarda gastroenterite neden olur, Norwalk virusu
1969 yilinda Norwalk — Ohio’da saptanmustir.
Vesivirus ve lagovirus esas olarak hayvanlar enfekte eder.
Morfolojilerine gore kalisiviruslar; tipik ve atipik olarak ikiye ayrilir.
“Sapporo benzeri viruslar” tipik kalisivirus morfolojisine sahiptir.
Noroviruslar kii¢iik yuvarlak yapili viruslar “small round structured
viruses” (SRSV) olarak adlandirilir.

2.4 Rotaviruslar
Glniimiizde 6-24 aylik bebeklerde en sik ishale neden olan
viruslardir.
Rotaviruslar RNA viruslardir. Rotavirus A-F gruplar1 tanimlanmistir.
Ancak insanlarda yalnizca A,B ve C gruplart saptanmustir.

Grup A rotaviruslar ¢cocuklardaki ishalin sik goriilen etkenleridir.



A grubu rotaviruslarinda 14 serotipi mevcuttur.
2.4.1 Rotavirus Ishali

Reoviridiae ailesinden kapsiilsiiz ve RNA virusudur. Bulagma fekal-oral yolla
olmaktadir. Ug¢ yasindan sonra rotavirus nadiren ciddi ishale neden olmaktadir.
Inkiibasyon siiresi 48-72 saattir. Tipik olarak hastaligin baslangicindan itibaren
siklikla kusma goriilebilmekte, ates siklikla klinik bulgulara eslik etmektedir. Kanli
ishal ve tenesmus gibi dizanteri bulgularinin olmasi eslik eden bakteriyel
enfeksiyonu gostermektedir. Hastalarin bazilarinda gastrointestinal bulgulara

respiratuar semptomlar eslik edebilir. Iyilesme genellikle 5-7 giinde olmaktadir

(13,19,20).

ISHALIN PATOFiZYOLOJIiSI
Patofizyoloji ve bagirsak mukozasinin islevsel anatomisi:

Ince barsagin islevsel birimi olan villus, bagirsak mukozasmin emici ve
sindirici yiizeyini biiyilk Olclide artirmaktadir. Bagirsak mukozasi boyunca
elektrolitlerin hareketlerinden sorumlu olan sindirim enzimleri ve tastyici proteinleri
villus hiicrelerinin fircams1 kenar zarinda yerlesmislerdir (1). Bagirsak epiteller
boyunca elektrolitlerin tasinmasi, glukoz-sodyum kotransporter’in1 da igeren birkag
mekanizma araciligryla meydana gelir. Bu tasiyici protein firgamsi kenar zarinda bir
sodyum gradyanini gerektirir bu enterositin bazolateral zarindaki sodyum-potasyum
adenozin trifosfataz (Na+, K+ ATPaz) pompasi tarafindan devam ettirilir. Glukoz
galaktoz malabsorbsyonundaki bozukluk sodyum-glukoz kotransporter genindeki bir

mis sense mutasyonudur (1,8,9).

Bagirsak epitelleri boyunca elektrolit taginmasinin bir ikinci mekanizmasi,
Na+ — H+ degistirici ve CI-HCO3 degistiricisinin ¢ifte degisim mekanizmasini i¢ceren
elektrondtral NaCl birlesik yolagidir. Apikal zarda yerlesmis iki Na-H degistiricisi
(NHE-2 ve 3) Nat ve CL- ishallerinin sorumlusudur. Na+ kalin bagirsakta
elektrondtral NaCL- eslesmis yolagi ve aldosteron tarafindan diizenlenen bir

elektrojenik mekanizma ile emilmektedir. Bagirsak salgisi birincil olarak kript
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hiicrelerinden olmaktadir ve hiicre i¢i siklik adenozin monofosfat (AMP), siklik

guanozin monofosfat (GMP) ve Ca+2 diizeylerinin artis1 ile uyarilmaktadir. Bu

aracilar, notral NaCL girigini inhibe etmekte ve hiicre i¢ine bazolateral zardan Na+ -

K+ -2CI daha sonra kript hiicrelerinin apikal zarindaki Cl kanallarinin agilmasi

yoluyla salgilanmaktadir. Na+ ve dolayisiyla su salgilanmasi sekretuar ishal ile

sonuglanir. Na+ — glukoz es tasiyicist hiicre i¢i aracilardan etkilenmez ve agizdan

rehidratasyon sivilarinin temelini olusturur (1,9,21).

Ishalin patofizyolojik mekanizmalar

1-

Osmotik ishal: Sindirim yolunda emilmeyen soliitler mevcut oldugunda
meydana gelir. Ornegin laktoz intoleransi, kalin bagirsak bakterileri
emilmemis laktozu suyun liimen igerisine salgilamasina neden olup
osmotik bir yiik olusturan kisa zincirli organik asitleri fermente ederler.
Diger oOrnekleri disakkaridaz eksikligi, karbonatli sivinin asir1 alim,
emilmeyen c¢ozeltilerin asirt alimidir (sorbitol, laktuloz, magnezyum
hidroksit). Osmotik ishal a¢likta durur (9).

Sekretuar ishal: Kript hiicrelerinden aktif klor salgilamasini uyaracak ve
notral eslesmis sodyum klorid emilimini inhibe edecek sekilde; siklik
AMP’yi siklik GMP ve hiicre i¢i Ca+2 gibi hiicre i¢i aracilarin
uyarilmasimi igerir. Bu aracilar, siki baglantilarin toksin aracili hasar
araciligiyla hiicre ¢evresindeki iyon akisini degistirirler. Ornegin, kolera
ve E. coli enteretoksinlerdir. Sekretuar ishal yiiksek hacim ile
karakterizedir; digki son derece suludur, diski incelemesi yliksek sodyum
ve klor igerigi (biiyliktiir 70 mEq/L) gosterir. Sekretuar ishal aglikta
devam eder.

Iyon tastyan proteinlerde mutasyon bozukluklari: Na+ - H+ degistiricisi
CI-HCO3 degistiricisi ve Na-safra asit tasiyict proteinlerdeki dogumsal
bozukluklar, dogumda kendini gosteren sekretuar ishalle sonuglanir. Bu
bozukluklari olan hastalar, yenidogan doneminde salgisal ishal ve biiyiime
geriligiyle  bagvururlar. CI-HCO3  degisimindeki  bozukluk iyi
tanimlanmigtir. Cl ishal olan hastalarin, diisiik serum klor konsantrasyonu

klorsuz idrarla beraber yiiksek diski klor igerigi, diisiik serum K ve
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yluksek serum HCO3 ile beraber hipokloremik metabolik alkalozlari
vardir. Annelerde hidroamniyoz goriiliir (9,13).

4- Anatomik ylizey alaninda azalma: Bagirsak hastaliklarinin cerrahi
endikasyonlari ile barsagin ¢ikarilmasi sonucunda ortaya ¢ikar. Cdlyak
hastalig1 st bagirsaklarda yiizey alaninda diizlesmeyle beraber villus
epitelin sindirici ve emici islevinde belirgin azalma ile sonuglanir. Ishal
stvilarin elektrolit makro ve mikro besleyicilerin kaybi ile karakterizedir
(14).

5- Bagirsak motilitesinde degisiklikler: Malniitrisyon, skleroderma, bagirsak
psodo-obstriiksiyon sendromu ve diyabeti igerir. Malniitrisyon sonucunda

hipomotilite gelisir ve sekretuar ishale neden olur (9).

Ishalin etiyolojisi ne olursa olsun ishal sirasinda glukoz ve
aminoasitlerin sodyuma bagli emilimleri, dolayisiyla pasif su ve elektrolit
emilimi devam etmektedir. Bu olayin devam etmesi intraselliiler diisiik
sodyum konsantrasyonunun devam etmesine baghdir. Bunu saglayan Na+-
K+-AT Paz sistemi de akut ishaller sirasinda etkilenmemektedir. Bu nedenle
icinde belli oranda glukoz ve sodyum igeren sivilarin ishal sirasinda agizdan
verilmesi, sivi ve elektrolitlerin bir kisminin geri emilmesini saglamaktadir

(1,22).
Dehidratasyon

Ishalin nedeni ne olursa olsun inkiibasyon dénemi sonras1 1-7 giin arasinda
¢ogu zaman sulu ishal ve bazen kanli ishal gelismektedir. Kusma ve ates, ishalle
birlikte ya da sonrasinda goriilebilir. Ishale bagli komplikasyon gelismesi
elektrolitlerin kaybedilmesi ve sivinin kaybedilme derecesine baghdir. Hastalarin
klinigi huzursuzluk, halsizlik, dalgmnlik, letarjikten baslayarak hipovolemik sok,
prerenal yetmezlik, epileptik konvulziyon, hipoglisemi ve ensefalite kadar gelisebilir.
Hastalarin tedavisi i¢in dehidratasyon bulgularinin tam olarak smiflandirilmasi

gerekmektedir (1,5).

Dehidratasyon bulgular1 degerlendirilirken o6zellikle genel durum,

solunum, nabiz, sistolik kan basinci, deri turgoru, 6n fontanel, goz kiireleri, gozyas,
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ag1iz mukozasi, idrar miktar1 degerlendirilerek derecelendirilir. Buna gore

dehidratasyon;

1- Hafif ( %5 ve az)
2- Orta (%6-9)

3- Agir (%10’dan fazla) olarak siniflandirilmastir.

Hafif derece dehidrate olan hastalar genel durumu iyi, hafif susamus,

huzursuz, etrafi ile ilgilidir. Diger bulgular normaldir (23).

Orta derece dehidrate olan hastalarin genel durumu letarjik, huzursuz,

solunum takipneik ve tasikardik, deri turgor tonusu azalmis, on fontali ¢okmiis,

gbzyasi ve agiz mukozast kurumus, susamis ve ¢ok hizli su igme istegi olan, idrar

miktar1 azalmis (1 ml/kg/saat) olarak goriiliir.

Agir derece dehidrate olan hastalarin genel durumu kotii, halsiz, dalgin,

apatik, sok, solunum derinden ve asidotik, tasikardik ve devaminda bradikardi

gelismesi, deri turgor tonusu ve fontaneli ileri diizeyde ¢okmiis, kan basinci ¢ok

diismiis (70 mmHg altinda), gézyas1 ve agiz mukozasi ¢ok kurumus, asir1 susamis

ama su icemeyen, idrar miktarinda asir1 azalmasi (Iml/kg/saatin ¢ok altinda) olan

hastalardir (1,5,9).

Tablo 1.2 Dehidratasyon Bulgulari

BULGU HAFIF(%5’den az) | ORTA(%6-9) AGIR(%10’dan
fazla)

Genel durum Susamis, huzursuz, Susamis, letarjik, Halsiz, dalgin, sok,
alert, etrafla ilgili irritabilite koma

Solunum Normal Derin, hizh Derin ve hizli

Nabiz Normal Hizli ve zayif Hizli, ylzeyel

Sistolik kan Normal Normal ve disuk Cok dustk (<70

basinci mmHg)

Deri turgoru Normal Azalmis Cok azalmis

On fontanel Normal Cokiik Cok ¢cokiik

GOz kireleri Normal Hafif yumusak Yumusak

GOz yas! Normal Yok Yok

Ag1z mukozasi Normal Kuru Gok kuru

idrar miktari Normal Azalmig(<iml/kg/saat) | Yok (<<1ml/kg/saat)

Kaybin yerine 40-50 ml/kg 100 ml/kg 150 ml/kg

konmasi igin

gerekli sivi miktari
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ORAL REHIDRATASYON SIVISI (ORS)
Tarihgesi

Geleneksel Hindistan tibbinin Ayurvedik onciisii Sushutra, 3000 sene 6nce ilk
defa kolera benzeri hastalara 1lik su, kaya tuzu ve seker tortusunun karigimini
kullanarak tarihe ge¢mistir. Fakat tuz/seker oranlarini dogru belirleyemedigi i¢in

hicbir vakanin tedavisinde basarili olamamustir.

Arastirmacilar, 200 yildir ishalde kaybedilen elektrolitleri yerine koymak i¢in
tedavi yontemleri iizerine ¢alisma yapmislardir ancak 1960’11 yillarin ortasinda iki
grup [Pakistan-SEATO Cholera Research Laboratory (PSCRL) ve Johns Hopkins
Center for Medical Research and Training [(JH-CMRT)] ilk kez oral rehidratasyon
soliisyonunu bulmuglardir. Nisan 1968’de Richar Cash ve David Nalin, 150 tane
koleral1 hastaya bu siviy1 vererek tedavi etmislerdir ve ayni arastirmacilar {i¢ farkli

gruptaki hastalara ORS verip s1v1 ihtiyacinin %80 azaldigini gézlemlemisledir.(24)

Banglades’in Matlav sehrinin c¢esitli hastanelerinde 1968-1971 yillarinda
ORS iizerine klinik denemeler yapildigi, 1971 yilinda kolerali miilteci kamplarinda
yapilan c¢aligmalarda ORS verilen kamplarda mortalitenin ciddi oranda azaldigi
gdzlenmistir. Ayni yillarda Filistin, Tiirkiye ve iran’da yapilan ¢aligmalarda, 1 aylik
bebeklere ORS verilebildigi ve herhangi bir yan etki gézlenmedigi goriilmiistiir.
1975 yilinda UNICEF ve DSO, ORS’yi tek bir formiil haline getirip, hastalarmnin

yasina ve ishalin nedenlerine bakilmaksizin uygulamaya baslamislardir.

Lancet dergisinde, 5 Agustos 1978°de, ilk defa bagirsak fizyolojisi lizerine
makale yayimmlanmis olup ince bagirsakta glukozun elektrolit ve su emilimini
artirdig bilimsel olarak kanitlanmistir. Bu olay yiizyilin en 6nemli tibbi kesfi olarak
tarihe gecmistir. Oral rehidratasyon sivist (ORS) adi Lancet dergisi tarafindan

verilmistir (24,25).

Ilk defa 1975 yilinda kullamlmaya baslanmis olan DSO ORS’si 25 yil
boyunca kullanilmistir. Oncelikle koleraya bagl ishali olan ¢ocuklarda kullanilmasi
amagclanmistir. DSO Standart ORS; sodyum 90 mEq/L, potasyum 20 mEq/L, klor 80
mEq/L, glukoz 20 gr/L ve Osmolarite ise 311 mOsm/L igermektedir (1,8).
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Agizdan sivi tedavisi (AST) ishalli hastalara, ishal baglangicindan itibaren
dehidratasyondan korumak i¢in aile tarafindan agizdan verilen sividir. Yetiskin veya
cocuklara agizdan verilen sivinin dehidratasyondan korumada yetersiz kaldigi
durumlarda o6zel bir karisim, oral rehidratasyon sivist (ORS) verilerek

dehidratasyondan ve elektrolit dengesizliginden korunmasi saglanir (26).
Optimal s1v1 reabsorbsiyonunu saglayacak rehidratasyon sivist;

1- Karbonhidrat ve sodyum igermelidir, karbonhidrat sodyumun bagirsaktan
emilimini arttirir.

2- Karbonhidrat glukoz ise 50-111 mmol/L, glukoz polimerleri veya nisasta
ise 50 gr/L olmalidir. Daha yiiksek miktarlarda olmasi osmolaritenin
artmasina ve ishalin siddetlenmesine neden olmaktadir.

3- Rehidratasyon i¢in sodyum miktar1 60-70 mmol/L, idame i¢in 40-60
mmol/L olmaldir.

4- Optimal s1v1 absorbsiyonu i¢in glukoz/sodyum orani 1/1 olmalidir.

5- Optimal sivi absorbsiyonunu saglayabilmesi i¢in osmolaritenin kan
osmolaritesinin altinda (290 mOsm/L) olmasi gereklidir.

6- Diskiyla atilan potasyum miktar1 dikkate alinmaksizin, olas1
hipokaleminin 6nlenmesi i¢gin 20 mmol/L potasyum ilavesi, asidozun
tedavisi veya onlenmesi i¢in 30 mmol/L bikarbonat veya 10 mmol/L sitrat

eklenmesi yeterli olmaktadir.

Buna gore ideal bir rehidratasyon sivisinda 75/100 mEg/L sodyum, 20-30
mEq/L potasyum, 20-30 mEq/L bikarbonat, 75-100 mmol/L glukoz, osmolarite 265-
360 mOsm/L olmalidir. DSO 90 mEg/L sodyum, 20 mEg/L potasyum, 80 mEq/L
kloriir, 30 mEqg/L bikarbonat, 111 mmol/L glukoz ©6nermektedir. Bu formiil
kaynatilmis sogutulmus 5 bardak (1 litre) suya hazir toz karisimlarin eklenmesi ile

elde edilir.

ORS ilk defa 1970’li yillarda kullanilmis olup ciddi diizeyde mortalite
azalmasina neden olmustur. Tim diinyada 1970’li yillarda ishal ve benzeri

hastaliklarin mortalitesi 4.6 milyon /yil iken, ORS kullanimi bagladiktan sonra
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1980’11 yillarda mortalite 3.3 milyon / yila diigmiistiir. Bu rakam 1990’11 yillarda 2.5
milyon /y1l iken en son rakam 1.9 milyon /yil olarak kaydedilmistir (1,27,28).

PIRINC ORS

Banglades’te 1980 yilinda paket glukoz ORS ve toz sekerin yetersizligi
nedeniyle arastirmacilar glukoz yerine kullanilabilecek karbonhidrat kaynagi
aragtirmislar ve degisik karbonhidrat kaynaklarindan pirinci en uygun kaynak olarak
secmiglerdir. Piring ORS ile ilgili imit verici sonuglar 1987 yilinda su hipotezi
dogurmustur; “Eger glukoz (20 gr/L) artmis miktarda kompleks karbonhidratla (50
gr/L) yer degistirecekse ORS formiilasyonlart hipotonik olmalidir (29).” Bu
formiilasyonlar osmotik ishali Onlemekle birlikte bagirsak sekresyonlarinin
reabsorbsiyonunu desteklemeye yetecek glukozu da saglayacaktir, boylece ishalin
siiresi ve miktar1 azalacaktir, bununla birlikte bu erken ¢alismalarda kullanilan piring
once pisirilmeli, sonra tuz eklenmelidir. Bu durumun piring ORS kullaniminin
yayginlasmasint engelleyecegi diisiiniildiigli icin paketli hazir piring ORS ‘ler
gelistirilmistir. Bunlarm pisirilmesi gerekmiyordu ve DSO’niin standart ORS’leri
gibi su ile karstirtlarak kullanilabiliyordu. Piring ORS ile ilgili pek ¢ok caligsmalar
yapildi. Meta analizlerin sonucunda bunlarin kolera vakalarinda da basarili oldugu,
ancak koleraya bagli olmayan ishallerde DSO’niin standart ORS’sine iistiinliik
saglayamadigi goriildii (8,25,30).

Piring ORS’nin amaci bagirsaklara glukozun yavas salinmasi ve su ve
elektrolitlerin absorbsiyonunu optimum hale getirmesidir. Yakin zamanda Gregorio
et al tarafindan 4214 ishalli hasta iizerinde yapilan ¢alismalarda hastalara piring ORS
ve glukoz ORS verilmig, piring ORS’nin glukoz ORS’ye gore iistiin oldugu
gozlenmistir (8,25). Ozellikle koleraya bagli ishallerde piring ORS’nin daha iistiin
oldugu tespit edilmistir. Bazi c¢aligmacilar piring ORS’nin o6zellikle rotavirus
ishallerinde gelisen glukoz intoleranslarinda, DSO tarafindan 6nerilen intravendz

tedavi yerine etkin bir alternatif oldugu gostermislerdir (31,32).
Piring ORS’nin Avantajlari:

1- Etkin Maliyet (intravendz IV, Oral)

2- Komplikasyonlarin az olmasi



16

3- Kompleks karbonhitrattan kalori elde etmesi

4- Diislik osmolarite nedeniyle emilimin iyi olmast

5- Glukoz ORS gibi fayda saglamasi ve ozellikle agir derecede dehidratasyon
olanlara daha faydali olmasi

6- Siirekli hidrasyon saglamasi

7- Tadimin gilizel olmasi (24)
Piring ORS’nin Dezavantajlart:

1- Piring ORS’nin pisirilmesi i¢in zaman ve yakit harcanmasi

2- 8 ile 12 saat arasinda fermente olmasi nedeniyle 2 defa pisirilmesi

3- Disk1 sayisinda istatistiksel bir azalma olmasina ragmen bu durumun
annelerin dikkatini ¢ekecek diizeyde olmamasi

4- Hazir piring ORS’lerin maliyetinin yiiksek olmasidir.
GLISIN ORS

Ik calisma vibrio cholerae O1 susundan hastalanan hastalarin {izerinde
yapilmis, glukoz ORS’ye glisin (110 mmol/L) ilave edilmis ve belirgin bir
sekilde diski miktar1 ve siiresinin azaldigi goriilmiistir (%50°den %30’a
azalmistir) (25). Ancak kolera dis1 ishallerde yapilan dort farkli ¢aligmada klinik

avantajinin goriilmedigi gosterilmistir.

Glisin ORS’nin Meta analizinde glisin ORS’nin DSO ORS’den iistiin
olmadigi anlagilmistir. Toplam digki1 miktarinin %4’ten, ishal siiresinin %3’ten
fazla oldugu goriilmiis olup bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(33,34).
L-Alanin ORS

1986 yilinda L-Alanin’in firgamsi kenarlardan sodyum transpotunu glisine
gore daha etkili sekilde artirdigi gosterilmistir. L-Alanin iceren ORS calismalari
ilk defa Banglades’te yapildi, kolerali hastalarda basari saglandigi goriildii.
Ancak 1988 ile 1992 yillar1 arasinda yapilan alti calismada koleraya bagh
olmayan akut ishallerde tstiinliigli gosterilemedi. Yapilan iki calismada aym

formiil kullanilan iki gruptan birinci grup, yetiskin kolerali hastalardan, ikinci
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grup ise kolera dis1 ishalli ¢cocuk hastalardan olusturulmustur ve her iki gruba da
111 mmol/L glukoz ve 90 mmol/L. L-Alanin (400 mosm/L) ORS verilmistir.
Koleral1 hastalarin digki miktarmin %42 azaldigi ve DSO ORS’sinden daha etkin
oldugu gozlenmistir ancak kolera dis1 hastalarin  diski miktar1 ve siiresinde
herhangi bir azalma go6zlemlenmemistir. Dolayisiyla meta analize gore; bu
deneysel L-Alanin ORS’nin DSO ORS’sinden klinik olarak avantajli olmadig

sonucuna vartlmistir (25,33).
L-Glutamin ORS

Sodyum ve klor emilimini artirdigi 1988 yilinda gosterildi, ayrica ince
bagirsak mukozasinin baglica metabolik yakiti oldugu ve mukoza hasarinin
onarilmasinda esansiyel oldugu gosterildi. Bu bulgular 1s1ginda L-Glutamin
iceren ORS’ler gelistirildi ve denendi. 1992 yilinda agiklanan sonuglara gore L-
Alanine benzer sekilde kolerali hastalarda DSO’niin ORS’sine gore daha iistiin
oldugu ancak koleraya bagli olmayan ishallerde yeterince fayda saglayamadigi

gbzlemlendi (25,33,35).
Diisiik Osmolariteli ORS (Hipotonik ORS)

DSO’niin 25 senedir kullanmakta oldugu DSO ORS iizerinde yapilan
calismalarda ve bu calismalarmn meta analizinde DSO ORS karisiminin, ishalli
hastalarin digki miktar1 ve digki siiresi iizerinde azaltma etkisi olmadigi, iyi beslenen
kolera dis1 ishalli hastalarda serum sodyum konsantrasyonun yiikseldigi ve
hipernatremiye neden oldugu anlasilmistir. Bu nedenle yeni ORS arastiriimalari

yapilarak diigiik osmolariteli ORS ortaya ¢ikarilmistir (36,37).

NewYork’da 2001 yilinin Temmuz ayinda yapilan DSO ve UNICEF’in ortak
toplantisinda hipotonik ORS’nin hem kolerali, hem kolera dis1 hastalar i¢in etkin ve
giivenilir oldugu ve karisimin igerigi 75 mmol/L glukoz, 75 mmol/L sodyum, 20
mmol/L potasyum, 65 mmol/L klor, 10 mmol/L sitrat (toplam osmolarite 245
mmol/L) olarak agiklanmistir (38).

Diisiik osmolariteli ORS’ler iizerinde yapilan calismalardan sonra DSO su

sonuglara varmistir;
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1-Diisiik osmolariteli ORS soliisyonlar1 standart DSO ORS’leri ile
karsilastirildiklarinda kolera dist ishallerde hem digki sikliginda, hem intravendz
infiizyonu hem de hastaneye yatis ihtiyacinda belirgin azalma goriilmiistiir.
Hastaneye yatis oraninin azalmasi demek, emzirme diizensizliginin azalmasi, az
igne kullanilarak muhtemel bulasici hastaliklardan (6zellikle HIV) ve hastane
kokenli enfeksiyonlardan korunulmasi, ayrica maliyetin azalmasi, IV tedavi

imkani olmayan bolgelerde ishalden mortalitenin azalmas1 demektir.
2-Yaklasik % 30 oraninda kusmada azalma goriilmiistiir.

3-Yaklasik% 25 oraninda diski c¢ikist veya diski hacminde azalma

goriilmiistiir.

4-Diisiik osmolariteli ORS kullaniminda hiponatremi riskinin arttigi, hasta

koleral1 ise riskin daha fazla oldugu gézlenmistir (24).
ESPGHAN Hipotonik ORS

Avrupa Pediatrik  Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Nutrisyon Dernegi
(ESPHGAN) Avrupa’da yasayan ve altta yatan malnutrisyonu bulunmayan
cocuklarda kullanilacak ORS soliisyonlarinin sodyum igerigi daha da diisiirerek elde
edilen karigimi hastalarin kullanima sunmustur. Sodyum igerigi 65 Mmol/L olarak

belirlenmistir.
2:1 ORS

2:1 oranindaki ORS’de 2 boliim DSO ORS, 1 bdliim su verilerek elde edilir.
2:1 ORS kullamilmasmin sebebi, DSO’niin ORS karisimindaki hipertonisitesini
azaltarak bagirsaktaki emilimini artirmaktir. Kolera dist ishali olan ve hipotonik
ORS’nin  bulunmadigr  yerlerde intravendz tedavinin alternatif olarak

kullanilabilecegi gosterilmistir (39).

Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Ishal Merkezi’nin
yapmis oldugu caliymada vakalar iki gruba toplanmustir. Ik grupta DSO ORS
kullanan 51 ¢ocuk, ikinci grupta ise 2:1 oranda ORS kullanan 79 ¢ocuk hastaya 100
ml/kg dozunda ORS tedavisi verilmis ve goriilmiis ki; 2:1 ORS kullanan hastalarin
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DSO ORS kullanan hastalara gore saatlik diski sikliginin azaldig (sirastyla %15,2 ve
%29.4 P: 0,051), kusmanin azaldig: (sirastyla %30 ve %56 P: 0,007) ve programsiz
intravendz tedavisinin de azaldigi (sirasiyla %14 ve %20 P: 0,2) goriilmiistiir. Bu
nedenle hem digkilama ve kusma siklig1, hem de programsiz intravendz tedavi alma
ylizdesi azaldigir icin hipotonik ORS’nin alternatif olarak kullanilabilecegi

diistintilmistiir (39).

Tablo 2.1 Kullanimda olan ORS igerikleri (mmol/It)

DSO ORS | HIPOTONIK P-ORS DSO HiPOTONIK
ORS ORS

Na 90 60-75 90 75

K 20 20 20 20

Cl 80 50-66 80 65

Sitrat(HCO3) | 10 (30) 10 10 10

Glukoz(piring) | 111 75-89 50 5

Ozmolarite 311 224-249 280 245

Glu/Na 1.2 1.0-1.25 - 1.0

AGIZDAN SIVI TEDAVISi (AST)

Ishalli ¢ocuklarin ¢ogunda baslangigta dehidratasyon yoktur. Bu cocuklar
evde verilen sivi miktarini arttirarak ve beslenmelerine devam edilerek tedavi
edilebilirler. Dehidratasyonu o6nlemek amaciyla her sulu digkidan sonra 2 yasin
altindakilere '2-1 cay bardagi, 2 yastan biiyiliklere 2 -1 su bardagi, igmek isteyene
alabildigi kadar su ve ev sivilar1 verilmelidir. Anne siitii altyorsa anne siitiine devam
edilir ve daha sik emzirilmesi Onerilir. Anne siitii almiyorsa her zamanki mamasina
devam edilir. Normal beslenmeye devam edilmesi iyilestikten sonraki beslenme
durumlarinin daha iyi olmasini saglamaktadir. Su, ¢orba, piring suyu, ayran, elma
suyu gibi gidalarla alman sivi miktart arttirilir. Yari kati veya kati gidalardan
sindirimi kolay, enerji ve proteinden zengin, yumusak, piire seklinde gidalar
almalidir. Yogurt, iyi pismis yagsiz et, balik, patates pliresi, piring lapasi,
potasyumdan zengin besin olarak muz piiresi, taze sikilmig meyve sulari Onerilir.
Hiperosmalaritenin Onlenmesi icin seker yerine nisastali yiyecekler tercih
edilmelidir. Kolali ve hazir meyve sularinin Onerilmesi, ishal sirasinda siit ve
mamalarin sulandirilarak verilmesi ishalin uzamasina ve malniitrisyona yol

agmaktadir. Rutin olarak laktozsuz mama kullanmaya gerek yoktur. Ogiinlerin az ve




20

sik olarak verilmesi, giinde en az 6 6giin yiyecek sunulmasi ve ishali gectikten sonra

iki hafta siire ile bir 6&lin fazla beslenmesi onerilir.
Akut ishale bagl dehidratasyonun oral rehidratasyon sivilar1 (ORS) ile tedavisi
1- Dehidratasyon derecesini belirleme:

Onceki viicut agirhig: biliniyorsa,
- Viicut agirhiginin %5’inden azinin kaybi: hafif derecede dehidratasyon
- Viicut agirliginin %5-10"unun kaybi: orta derecede dehidratasyon

- Viicut agirliginin %10’ nundan fazlasinin kaybi: agir derecede dehidratasyon

Onceki viicut agirhg bilinmiyorsa hastanin fizik muayene bulgularina gére

dehidratasyon derecesi belirlenir (40).
2-Tan1 ve ORS kontrendikasyonunun olup olmadig1 gézden gegirilir.

3-Hafif dehidrate hastalarda serum elektrolitleri (Na, K, CI) ve kan gazi bakmaya
gerek yoktur.

4-Orta derecede dehidrate hastalarin bir kisminda, agir dehidrate hastalarin timiinde
serum elektrolitleri ve kan gazi bakilmalidir. Oral rehidratasyon tedavisine

baslanmadan 6nce fizik muayeneye ek olarak viicut agirhigi mutlaka Slgiilmelidir

(41).

5-ORS anne ya da aileden bir kisi ile birlikte hazirlanmali, aile tedavi ve hijyen

konusunda bilgilendirilmelidir.

6-ORS paketi 1 L temiz suyla hazirlanmalidir. Su ve ORS c¢ok iyi sekilde

karistirilmali, kabin tabaninda tortu birikmesi 6nlenmelidir.
7-Hafif dehidratasyon i¢in: 50-75 Ml/kg 4 saatte
Orta dehidratasyon i¢in: 100-150 Ml/kg 4 saatte

Agir dehidratasyon i¢in: 20 Ml/kg/saat IV tedavi hesaplanan sivi miktar1 4-6

saatte verilmelidir.
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Bebeklere damlalikla ya da c¢ay kasigi ile dakikada 1-2 kez, biliyiik
cocuklarda yudum yudum verilmelidir. Biberon kullanilmamalidir.

Bu s1v1 verilirken hasta izlenmeli, bu siradaki kusma ve digkilama sayilar
kaydedilmelidir. Her kusma i¢in hesaplanan siviya 2 ml/kg, her diskilama
icin 10 ml/kg ORS eklenmeli ve tiim bu s1v1 4-6 saatte bitirilmelidir.

8-Hasta 4-6 saatin sonunda tekrar tartilmalidir. Tedavi sonrasinda viicut agirliginda
en az %35 artis veya kan HCOs:15 oldugunda ve serum elektrolitleri normal sinirlara
geldiginde hasta eve gonderilebilir. Eger bu sartlar saglanamadiysa tedavi 2-6 kez

tekrarlanabilir.

9-Hasta eve gonderilirken verilecek Onerilerin amaci, dehidratasyonun tekrar
olugmasinin engellenmesidir. Bu amagla ORS eve verilebilecegi gibi gesitli sivi
verme Onerileri de yeterli olabilir. ORS ile gonderilirken her digkilamadan sonra 10
ml/kg (1 su bardagi 200 MI, bir ¢cay bardagi 100 MI’dir) ORS ve su onerilir (2 ORS 1
su). ORS yerine her digkilama sonras1 ayni miktarda su, taze sikilmis sekersiz meyve
sulari, ayran, taze pisirilmis corbalar verilebilir. Bu Oneriler hafif dehidratasyonlu

hastalar i¢in de gecerlidir. Akut ishallerden sonra malnutrisyon ¢ok sik goriiliir.

10-Malniitrisyonun 6nlenmesi amaciyla ¢ocugun hem ishal sirasinda hem de ishalden
sonraki en az 2 hafta icinde beslenmesine daha ¢ok 6zen gosterilmeli, fazladan 2
0glin ¢ocugun beslenmesine eklenmelidir. Diyetinde seker ve yag kisitlamasina
gidilmelidir. ishal mamalar1 kullanilmamali, her zaman almakta oldugu mama ve

sutleri sulandirilmamalidir.

11-Ishali tedavi etmek amaciyla antibiyotik kullanim endikasyonlarmin ¢ok kisith
oldugu, akut ishal etkenlerinin ¢ok biiyiik bir kisminin viral etkenler oldugu,
antibiyotik tedavisinin hemolitik {iremik sendrom riskini, salmonellanin safra

kesesinde tasiyiciligini ve antibiyotige bagli ishal riskini arttiracagi unutulmamalidir

(1,9).
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Sekil 1.1 Ishalli Hastalarin Tedavi Semas1

Dehidratasyon>%9, sok,
Hikaye alma ve kilo tartma (doktor/hemsire) dalgin

|

v

Dehidratasyon diizeyinin belirlenmesi veya 8 kez sulu digki/24 saat veya IV tedavi, %0.9
NaCl 20 ml/kg

4 kez kusma/24 saat veya 6 aydan kiigiik olmasi
Kan Testi

Evet Hayir Diyet onerileriyle eve
> gonderilmesi A 4
v Yogun Bakim
Kasik veya siringayla ORS

5-9 kg: 2.0 ml/dk (120 ml/saat)

9-12 kg: 2.5 ml/dk (150 ml/saat)

»| 1saatiginde yeniden degerlendirilmesi (doktor/hemsire)

12-15 kg: 3.0 ml/dk (180 ml/saat) ¢

v

Kusma yok, dehidratasyonun diizelmesi
Eger kusma yoksa ORS miktari artilarak uzun siirede

verilmesi 2-3 saate kadar daha ORS verilmesi

10-15 ml/5 dk veya 20-30 ml/10 dk

Oral alimi kétd, sik
kusma veya ORS
alamamasi

N/G takilmasi ve 2-3
saate kadar ORS
verilmesi

v

3 saat sonra yeniden degerlendirilmesi ve kilo tartilmasi(doktor/hemsire)

S

v

Rehidratasyon: Genel durum iyi ama hala dehidrate

Beslenme, kontrole gelmek lzere eve gonderilmesi 2-3 saat daha ORS’ye devam

Genel durum Koti

v

Hastaneye yatis
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MATERYAL ve METOD

Arastirma, 1985 yilinda kurulmus olan Hacettepe Universitesi Ihsan
Dogramact Cocuk Hastanesi Ishal ve Agizdan Sivi Tedavi (AST) Merkezi'nde
1993-2012 yillar1 arasinda izlenmis orta derece dehidrate ¢ocuklarin tedavisinde
kullanilmig olan dort ¢esit ORS’nin (1-Hipoosmolar ORS, 2- 2:1 ORS, 3- Piring
ORS, 4- Standart DSO ORS) karsilastirilmas: igin retrospektif olarak dosyalar
incelenerek ve dosya bilgileri toplanarak yapilmistir. Arastirmaya vaka kontrol
seklinde baslanmistir, hipotonik ORS ile diger 3 tip ORS’nin karsilagtirilmasi
amaclanmistir ancak dosya incelemesinde gerekli bilgilere ulagilamamasi nedeniyle
calisma 4 grubun karsilagtirilmasi olarak degistirilmigtir. 1993-2012 yillar1 arasinda
orta derece dehidrate olan ishalli hastalarin toplam sayist 4192 olup, degisik
donemlerde 4 c¢esit ORS kullanilmistir. Bu calismada her gruptan ayri ayri
ulagilabilen 100 dosya iizerinde inceleme yapilmistir. Calisma igin Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan izin

alinmustir.

Bu merkezde hastalara yaklasim, dehidratasyon degerlendirilmesi ve tedavisi,
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 6nerilerine uygun olarak yapilmakta ve ishal, 24 saatte
licten fazla s1v1 veya yumusak kivamda diskilama veya sadece anne siitii ile beslenen
bebeklerde her zamankinden daha sik ve sulu diskilama olarak tanimlanmaktadir.
Akut baglayan 14 giinden az siiren ishal akut ishal olarak; 14 giinden fazla siiren ishal

ise kronik ishal olarak tanimlanmistir (1,9).

Hastalarin Oykiilerinden yas, cinsiyet, mevsim, ishal stiresi, diski ve kusma
siklig1, ates; fizik muayene bulgularindan viicut agirligi; laboratuvar bulgularindan
sodyum, potasyum, bikarbonat, pH; uygulanan tedavilerden ORS miktari, sivi
miktari, intravendz tedavi; tedaviye yanit agisindan ORS sirasinda digki, kusma
siklig1, ates, rehidratasyon siiresi, ¢ikis viicut agirlhigi, diizelme siiresi, 1V tedavisi ve

hastaneye yatis olup olmadig1 kaydedilmistir. Calisma formu ektedir. (Ek 1)

AST merkezinde dehidratasyon derecelendirilmesi DSO kriterlerine gére

yapilmaktadir. Hafif derecede dehidratasyon viicut agirhiginin %S5’inden az sivi
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kaybi, orta derecede dehidratasyon %5-10 s1vi kaybi, agir derecede dehidratasyon ise

%10’dan fazla s1v1 kaybi olarak tanimlanmaktadir (9).
ORS’lerin hazirlanis sekli;

1-Diisiik osmolariteli ORS : Bir ORS paketinin, kaynatilmis sogutulmus 5
bardak (1 litre) suya eklenmesi ile tortu kalmayacak sekilde karistirilarak hazirlanir.
Karisimin igerigi 75 mmol/L glukoz, 75 mmol/L sodyum, 20 mmol/L potasyum, 65

mmol/L klor, 10 mmol/L sitrat (toplam osmolarite 245 mmol/L)’dan olusur.

2-2:1 ORS: Bir DSO ORS paketinin kaynatilmis sogutulmus 5 bardak (1
litre) suya eklenmesi ile tortu kalmayacak sekilde karistirilarak hazirlanir. Tedavi iki

kisim DSO ORS aldiktan sonra bir kisim su verilerek tamamlanr.

3-Piring ORS: Piring ORS paketi 1 litre suya katilarak hazirlanir. Piring ORS
paketinin bulunmadigi yerlerde 50 gr piring unu ile 1100 ml su 6-7 dakika yavas
yavas karistirilarak kaynatilir (100 ml su buharlagsma payidir). Hazirlanan soliisyon
oda sicakligina getirilir ve kullanilmadan once elektrolitler katilarak elde edilir.
Karisimin igerigi 50 mmol/L glukoz (piring), 90 mmol/L sodyum, 20 mmol/L
potasyum, 80 mmol/L klor, 10 mmol/L sitrat(toplam osmolarite 280 mmol/L)’dan

olusur.

4-DSO ORS: Bir DSO ORS paketinin, kaynatilmis sogutulmus 5 bardak (1
litre) suya eklenmesi ile tortu kalmayacak sekilde karistirilarak hazirlanir. Karigimin
igerigi 111 mmol/L glukoz, 90 mmol/L sodyum, 20 mmol/L potasyum, 80 mmol/L

klor, 10(30) mmol/L sitrat (toplam osmolarite 311 mmol/L)’dan olusur.
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Dehidrate hastalarin kan pH ve bikarbonat diizeyleri Automatic Blood Gas
System AVL 990 cihazi ile, serumda sodyum, potasyum diizeyleri, Roche/Hitachi

911 Automatic Analyzer cihazlar ile ¢alisilmaktadir.

Istatistiksel analizlerde SPSS (Statistical package for social sciences) 18.0
versiyonu kullanilmistir. 4 degisik ORS tedavi tiiriine gore hastalarin klinik ve ve
laboratuvar bulgularinin (yas, baslangic ve tedavi sonrasi viicut agirligi, ishal ve
kusma sayilari, Na, K, Hco3 ve PH degerleri, hastalarin iyilesme siireleri vb.)
ortalama degerleri ve SD saptanmigstir, kategorik degiskenler i¢in frekans ve yiizde
degerleri verilmistir. Kategorik degiskenler incelenirken gruplar arasindaki farklarin
analizlerinde Ki-kare testi (Gereken durumlarda Yates correction uygulanmistir),
siirekli degiskenlerin gruplar arasi1 analizinde Kruskal Wallis testi, Post Hoc
analizlerinde ise Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Bagimli degiskenlerin

analizinde Wilcoxon signed rank test kullanilmistir.
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BULGULAR

Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi Ishal ve Agizdan
Sivi Tedavi Merkezi’ne 1993-2012 tarihleri arasinda basvuran orta derece dehidrate
cocuklarin tedavisinde kullanilan 4 ¢esit ORS, 400 vaka iizerinden retrospektif olarak
incelenmis ve degerlendirilmistir. Incelenen vakalarda 1993-1998 yillar1 arasinda
DSO ORS, 1998-2007 yillar1 arasinda piring ve 2:1 ORS, 2008 yilindan itibaren
hipotonik ORS kullanilmis olup, halen tiim vakalarda hipotonik ORS kullanilmaya

devam edilmektedir.
Basvurudaki Genel Ozellikler:

Orta derece dehidrate olan c¢ocuk hastalar yas grubuna gore
degerlendirildiginde degerlendirilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugu 4-12 ay aralifinda
idi (%48) (p<0,006) (Tablo2.2). Cinsiyet dagilimi acisindan bakildiginda gruplar
arasinda farklilik yoktu. Ancak toplam olarak bakildiginda vakalarin %61,3’1
erkeklerden olusuyordu ( Tablo 2.3).

Tablo 2.2 ORS Tiplerine Gore Yas Gruplarinin Dagilimi

Yas Grubu

ORS Tiirii

4-12 ay 13-24 ay 24 ay ustl
Hipotonik 36(%36) 47(%A4T) 17(%17)
2:1 49(%49) 43(%43) 8(%8)
Piring 62(%62) 32(%32) 6(%6)
DSO 45(%45) 39(%39) 16(%16)
Toplam 192(%48) 161(%40,3) 47(%11,8)

Tiim gruplar i¢in n= 100. Veriler n (%) olarak verilmistir. (p<0,006)

4-12 aylik hastalarin diger yas gruplarindan fazla oldugu, piring ORS
alanlarda hem kendi grubu iginde, hem de diger gruplar arasinda bagvurusunun daha

fazla oldugu saptanmuistir.
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Tablo 2.3 ORS Tiplerine Gore Cinsiyet Dagilimi

Cinsiyet
ORS Tiirii
Erkek Kiz

Hipotonik 57(%57) 43(%43)
2:1 60(%60) 40(%40)
Piring 57(%57) 43(%43)
DSO 71(%71) 29(%29)
Toplam 245(%61,3) 155(%38,8)

Tiim gruplar i¢in n= 100. Veriler n (%) olarak verilmistir.( p= 0,133)

Orta derece dehidrate olan hasta sayisi mevsimlere gore bakildiginda;
ilkbahar mevsiminde 2:1 ORS; yaz mevsiminde hipotonik ORS; sonbaharda DSO
ORS ve kis mevsiminde ise piring ve DSO ORS’nin digerlerinden daha fazla
kullandig1 goriilmiistiir (Sekil 2.1)

Sekil 2.1 ORS Tiplerine ve Mevsimlere Gore Hasta Sayisi

ORS Tipi ve Mevsimlere Gore Hasta Sayisi

50
45
40
35
30
25
20
15
10

44

ilkbahar Yaz Sonbahar Kis

MW hipotonikors mW2:10RS mprincors MWMWHOORS

Tiim gruplar i¢in veriler (N) olarak verilmistir.
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Orta derece dehidrate cocuk hastalarda ortalama yasa bakildiginda hipotonik
ORS kullanan hastalarin 2:1 ORS, piring ORS ve DSO ORS kullanan hastalara gore
basvuru yas ortalamasinin daha biiyiikk oldugu goriildii (sirastyla 15,79+8,81 ay,
12,95+7,25 ay, 11,68+7,56 ay, 14,69+9,34 ay, p<0,01).
ortalamasinda hipotonik ORS ile 2:1 ORS arasinda (p=0,02) ve hipotonik ORS ile

Basvurudaki yas

piring ORS arasinda (p<0,001) istatiksel olarak farklilik bulunmustur. Vakalarin

basvuru sirasindaki klinik 6zellikleri 6zeti asagida verilmistir (Tablo 2.4)

Tablo 2.4 Farkli ORS Gruplarindaki Vakalarin Basvuru Sirasindaki Klinik
Ozellikleri

Hipotonik 2:1 Piring DSO P
Yas (ay) 15,79 +£8,81 | 12,95+7.25| 11,68 7,56 | 14,69+9,34 | <0,01%
Cinsiyet (erkek) (%) 57 (%57) 60 (%60) 62 (%62) 45 (%A45) 0,133
Ishal Siiresi (giin) 2,92 £1,48 32+1,58 3,03 +1,28 3,09 + 1,36 0,467
Ishal Sikhg

0,32 +0,15 0,31 £0,15 0,32+0,14 0,29 + 0,15 0,053
(Sayi/saat)
Kusma sikhigi

0,18 £0,1 0,2+0,16 0,16 +0,14 0,18+0,15 0,100
Sayi/saat
Kilo (kg) 10,08 £2,55 | 9,41 £2,55 9,62 +3.,21 10,25+ 3,31 | 0,055

Veriler ortalama = SD ve N=100 (%) olarak verilmistir.

*: Hipotonik ORS kullanan hastalarin bagvurudaki yas ortalamasi 2:1 ORS ve

piring ORS’den daha biiyiiktiir.

Orta derece dehidrate olan hastalarin yas gruplarina gore bagvurudaki kusma

ve ishal sikligima bakildiginda, 4-12 aylik hastalarin basvurudaki kusma ve ishal

sikliginin daha fazla oldugu goriilmiistiir. (Tablo: 2.5)
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Tablo 2.5 Yas Gruplarina Gére Kusma ve Ishal Siklig1 (say1/saat)

4-12 ay 13-24 ay | 24 ay iistii | Toplam P
N 192 161 47 400
Kusma Sikhgi 0,523
Ort. £SD.|0,19+0,15{0,17+0,11{0,21 £0,22{0,18 0,15
) N 192 161 47 400
Ishal Sikhig: 0,010*
Ort. £SD.|0,33+0,15{0,29+0,14|0,31 +£0,17{0,31 0,15

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.

*Yas gruplarma gore ishal sikligmma bakildiginda 4-12 ay ve 13-24 ay

araliginda anlamli fark bulunmustur (p=0,003) (Tablo 2.5)

Orta derece dehidrate olan hastalarin ORS tipleri ve yas gruplarina gore

basvuru ishal siklifina bakildiginda 13-24 aylik hastalarda diger yas gruplarina gore
farklilik bulundugu (p=0,022), ORS tipleri arasinda hipotonik ORS ve DSO ORS
arasinda farklilik oldugu saptanmistir (p=0,004) (Tablo 2.6).

Tablo 2.6 ORS Tipleri ve Yaslara Gore Basvuru Sirasinda Ishal Sikligi(say1/saat)

4-12 ay 13-24 ay 24 ay ve ustii

n Ort. £SD n Ort. +SD n Ort. +SD

Hipotonik | 36 0,33+ 0,14 47 0,32+0,15 |17 0,34 +£0,19

2:1 49 0,33+ 0,16 43 0,29 £0,15 8 0,33 +£0,14

Piring 62 0,32+0,13 32 0,30 £ 0,12 6 0,37 £0,27

DSO 45 0,33 +£0,16 39 0,25+0,13 |16 0,25+0,12

Toplam | 192 0,33+ 0,15 161 | 0,29+0,14 |47 0,31+0,17
P Degeri 0,972 0,022 0,178

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.

13-24 aylik hastalarda diger yas gruplarma gore ORS tipleri arasinda
bakildiginda hipotonik ORS ve DSO ORS arasinda farklilik bulunmustur (p=0,004).

Orta derece dehidrate olan hastalarin ORS tipleri ve yas gruplarina gore

basvuru kusma sikligina bakildiginda 13-24 aylik hastalarda diger yas gruplarina
gore farklilik bulundugu (p=0,021), ORS tipleri arasinda bakildiginda hipotonik ORS
ve DSO ORS arasinda farklilik oldugu bulunmustur (p=0,005) (Tablo:2.7)
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Tablo 2.7 ORS Tipleri ve Yaglara Gore Basvuruda Kusma Siklig1 (sayi/saat)

4-12 ay 13-24 ay 24 ay ve iistii

n Ort. £SD n Ort. = SD n Ort. £SD
Hipotonik | 36 0,15+0,12 47 0,21 +0,13 |17 0,14+0,10
2:1 49 0,22 +0,19 43 0,16 += 0,09 8 0,26 0,25
Piring 62 0,20 + 0,12 32 0,16 £0,06 6 0,44 +0,43
DSO 45 0,18 +0,16 39 0,13+0,13 |16 0,16 £0,14
Toplam 192 0,19 +£0,15 161 | 0,17+0,11 |47 0,21 +£0,22
P Degeri 0,193 0,021 0,556

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.

13-24 aylik hastalarda diger yas gruplarina gére ve ORS tipleri arasinda
bakildiginda hipotonik ORS ve DSO ORS arasinda farklilik bulunmustur (p=0,005).

Basvuru Laboratuvar Bulgular:

Orta derece dehidrate olan hastalarin bagvurudaki elektrolit degerlerine

bakildiginda sodyum degeri, 2:1 ORS ile piring ORS arasinda farkli bulunmustur

(p=0,022). Potasyum degerinde gruplar arasinda farklilik bulunmamistir. Bikarbonat

degeri, hipotonik ORS ile diger ORS tipleri arasinda farkli bulunmustur (p=0,003).

PH degeri, hipotonik ORS ile diger ORS tipleri arasinda farkli bulunmustur
(p<0,001)( Tablo 2.8)

Tablo 2.8 ORS Tiplerine Gére Bagvuru Sirasinda Elektrolit Degerleri

Hipotonik 2:1 Piring WHO
n n n n
Na 95 137,86 +4,41 | 88 137,58 +59 | 92 138,7 £ 3,85 77 138,9+£5,32
K 95 426+0,54 | 88 43+£0,58 | 94 4,31 +0,61 78 4,43 +0,67
Hco3 | 93 16,9+3,73 | 94 15,61 +£3,74 | 98 15,39 + 3,59 85 15,22 +3.33
PH 93 7,32+ 0,07 | 95 7,28+0,07 | 98 7,26 £ 0,08 83 7,26 +0,07

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.
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Orta derece dehidrate olan cocuklarin kilo yiizde dagilimi agisindan

bakildiginda ORS tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.(p=0.019)

(Tablo 2.9).

Tablo 2.9 ORS Tiplerine Gore Yiizde (%) Kilogram Viicut Agirligi Degisimi

n 76
Hipotonik Ort +SD 2,17 +£2,77
n 95
2:1 Ort£SD 3,83 + 3,36
n 88
Piring Ort£SD 2,82 +3,71
n 58
DSO Ort + SD 2,93+4,70

Veriler ortalama (kg)+ SD olarak verilmistir.

Hipotonik ORS ile 2:1 ORS arasinda istatistiksel olarak anlamli

bulunmustur(p=0.002).

fark

Orta derece dehidrate olan hastalarda kullanilan hipotonik ORS ve DSO

ORS’nin, ishal sikligini piring ORS ve 2:1 ORS’den daha iyi azalttig1 goriilmiis olup,

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p= 0,002) (Tablo 2.10).

Tablo 2.10 ORS Tiplerine Gore Tedavi Sirasinda Ishal Siklig1 Degisimi

N Hipotonik N 02:01 N Piring N WHO Toplam P
Ishal Siklig1
Once 95 032+0,15 |99 031+0,15 |97 0,32+0,14|85 0,27+0,15 [0,31+0,15 | 0,053
Ishal Sikhig1 0,002
Sonra 95 021+0,17 | 99 0,28+0,18 | 97 0,27+0,15| 8 0,24+0,19 |0,25+0,18 *

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.(p=0,002)

Hipotonik ORS ve DSO ORS’nin, ishal sikligimni piring ORS ve 2:1 ORS’den

daha iyi azalttig1 goriilmistiir (p=0,002).
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Orta derece dehidrate olan hastalarin ORS tipleri ve yas gruplarina gore ishal

sikligr degisimine bakildiginda, sadece 4-12 ay hastalar arasinda ORS tiirti

bakimindan farklilik goriilmektedir (p=0,009). 4-12 ay arasi hastalarda hipotonik
ORS ishal sikligmi diger 3 ORS tiiriinden daha ¢ok azaltmistir (Tablo 2.11). Ishal

sikligindaki degisim, bagvurudaki ishal sikligi ile ORS sirasindaki ishal sikligi

cikartilarak hesaplanmistir.

Tablo 2.11 ORS Tiplerine ve Yaslara Gore Tedavi Sirasinda Ishal Siklig1 Degisimi

4-12 ay 13-24 ay 24 ay lizeri

n Ort. +SD n Ort. = SD n Ort. = SD
Hipotonik | 36 0,16+ 0,16 43 0,1+0,16 16 0,03 +0,2
2:1 49 0,06 + 0,23 43 0,01 +0,22 7 0,01 +0,2
Piring 60 0,03+0,18 31 0,04+ 0,13 6 0,19 + 0,29
DSO 42 0,05 + 0,22 35 0,04 + 0,25 8 0,1 +0,16
Toplam | 187 0,07 +0,2 152 0,05 +0,2 37 0,07 + 0,21
P Degeri 0,009 0,161 0,761

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir. (p=0,009)

Hipotonik ORS 4-12 ay arasi hastalarda ishal sikligini, diger 3 ORS tipine

gore daha ¢ok azaltmistir (p=0,009).

Orta derece dehidrate olan hastalarin ORS tiplerine gore tedavi sirasindaki

kusma siklig1 degisimine bakildiginda, hastalarda kullanilan hipotonik ORS ve DSO

ORS’nin, kusma sikligin1 piring ORS ve 2:1 ORS’den daha iyi azalttig1r gortilmiis

olup, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,018) (Tablo 2.12).

Tablo 2.12 ORS Tiplerine Gore Tedavi Sirasinda Kusma Siklig1 Degisimi

N Hipotonik 2:1 N Pirin¢ N WHO Toplam p
Kusma Sikhig
Once 100 0,18+0,12 |100 02+0,16 [100 0,2+0,16 | 100 0,18+0,15 [0,18+0,15 | 0,100
Kusma Sikhg:
Sonra 91 0,09+0,15 [98 0,12+0,11|97 0,09+0,08 |66 0,1+0,12 |0,1+0,12 |0,018

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.
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ORS’den daha iy1 azalttig1 goriilmiistiir (Tablo 2.12).

Orta derece dehidrate olan hastalarin ORS tipleri ve yas gruplarina gore

kusma siklig1 degisimine bakildiginda, 13-24 aylik yas gruplarinda hipotonik
ORS’nin daha etkili oldugu goriilmiistiir (p=0,014) (Tablo 2.13).

Tablo 2.13 ORS Tiplerine ve Yaslara Gore Kusma Siklig1 Degisimi

4-12 ay 13-24 ay 24 ay iizeri

n Ort. £SD n Ort. +£SD n Ort. £ SD
Hipotonik | 36 0,09+0,11 47 0,11+0,2 17 0,09 +0,16
2:1 49 0,11+0,17 43 0,04 + 0,14 8 0,13+0,23
Piring 62 0,11 +0,14 32 0,07 +£0,08 6 0,4 +0,38
DSO 45 0,11+0,16 39 0,06 + 0,13 16 0,13+£0,15
Toplam 192 0,1 £0,15 161 0,07 +£0,15 47 0,15+0,22
P Degeri 0,912 0,030 0,586

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.

Orta derece dehidrate olan ¢ocuklarin ORS tiplerine ve yaslara gore kilo
degisimine bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak birbirlerinden farklilik

goriilmemistir (Tablo 2.14).

Tablo 2.14 ORS Tiplerine ve Yaslara Gore Yiizde (%) Kilogram Viicut Agirlgi

Degisimi

4-12 ay 12ay lizeri

n 52 24

Hipotonik

Ort£SD 2,17 £2,99 2,19+23

21 n 72 23
' Ort +SD 4,05 + 3,44 3,12 + 3,04

. . n 76 12

Piring

Ort+SD 2,91 + 3,87 2,27+ 254

. n 49 9
DSO Ort+SD 3,47 + 3,95 0,01+7,28

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.
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Orta derece dehidrate olan ¢ocuklarda kullanilan ORS tiplerine bakildiginda,
alman ORS miktarlar1 arasinda fark gériilmiistiir (p<0,001). Hipotonik ORS ve DSO
ORS alanlar, 2:1 ORS ve piring ORS alanlardan istatistiksel olarak daha az miktarda
ORS almiglardir. Yas grubuna gére ORS alimina bakildiginda, en fazla 24 ay ve iistii
hastalarda alindig1 kaydedilmistir (1134,29+399,22 ml) P<0,001(Tablo 2.15 ve 2.16).

Tablo 2.15 ORS Tiplerine Gére ORS Alim Miktar1 (ml)

Hipotonik o8 888,7+ 2642
Alman 2:1 ORS 100 1098,7+ 463,83
ORS Piring ORS 97 1077,3+ 443,0
_ DSO ORS 83 820+ 272,1
Miktari(ml) [Topiam 378 977,6+ 3933

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir. (p<0,001).

Hipotonik ORS ve DSO ORS alanlar, 2:1 ORS ve piring ORS alanlardan istatistiksel
olarak daha az miktarda ORS almiglardir (p<0,001).

Tablo 2.16 ORS Tiplerine ve Yas Grubuna Gére ORS Alimi Dagilim1

4-12 ay 13-24 ay 24 ay ve iistii Toplam

ORS Alimi (ml) 879,95 +363,36 | 1059,52+398,83 | 1134,29+399,22 | 977,61 +£393,32

<0,001

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.

*: Yas grubuna gore ORS alimina bakildiginda en fazla 24 ay ve iistii hastalarda

kaydedilmistir.

Orta derece dehidrate olan ¢ocuklarin laboratuvar bulgular1 tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi seklinde karsilastirildiginda; sodyum degerleri hipotonik ORS tedavisi
alan grupta anlamh farklilik gostermistir (p=0,034). Diger ii¢ calisma grubunun
tedavi Oncesi sodyum degerleri tedavi sonrasi sodyum degerlerinden istatistiksel
olarak farklilik gostermemektedir. Potasyum seviyelerinde tedavi dncesi ve sonrasi

degisim de sadece hipotonik ORS tedavisi alanlarda goriilmiistiir (p=0,014). Diger
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tedavi gruplarinda potasyum seviyesinde istatistiksel olarak farklilik goriilmemistir.
Tedavi Oncesi bikarbonat degerleri ve tedavi sonrast bikarbonat degerleri
karsilagtirildiginda, kendi grup i¢inde anlamli (p<0,001) bir artis gostermekle
birlikte gruplar arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir

(Tablo 2.17 ve 2.18).

Tablo 2.17 ORS Tiplerine Gore Tedavi Sonras1 Sodyum ve Potasyum Degisimi

P
Bulgu | ORS Tipi N Ort.+ Std. Sapma | Min. | Maks. | Degeri
Hipotonik | Once 24 137,33 + 5,66 128 | 158
0,034
Hipotonik | Sonra 24 139 £4,61 133 154
2:1 Once 22 139,59 + 8,86 127 160
0,984
N 2:1 Sonra 22 138,05 + 3,06 133 143
a =
Piring Once 25 138,56 +4,72 130 152
0,646
Piring Sonra 25 137,88 £ 5,25 127 147
DSO Once 15 141 +5,93 127 | 160 045
DSO Sonra 15 140,87 £ 3,72 136 148 ’
Hipotonik Once 24 425+0,66 3 6
0,014*
Hipotonik | Sonra 24 39+0,84 3 6
2:1 Once 22 426 +£0,45 3 6
0,255
2:1 Sonra 22 4,16 £ 0,64 3 6
K .
Piring Once 25 431 +0,66 3 6
0,166
Piring Sonra 25 4,1+0,64 2 6
DSO Once 15 4,44+0,76 3 6 0LLS
DSO Sonra | 15 4,17+0,84 3 6 '

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.

Sodyum degerleri hipotonik ORS tedavisi alan grupta anlamh farklilik géstermistir
(p=0,034). Potasyum seviyelerinde degisim sadece hipotonik ORS tedavisi alanlarda
goriilmiistiir (p=0,014)
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Tablo 2.18 ORS Tiplerine Gére HCO3; Degerlerindeki Degisim

P
ORS Tipi N Ort. | Std. Sapma

Degeri

Hipotonik Once 36 14,47 3,46
<0,001*

Hipotonik | Sonra 36 18,51 2,64

2:1 Once 59 14,44 3,28
<0,001*

2:1 Sonra 59 17,61 2,90

Pirin¢ Once 58 | 14,26 3,02
<0,001*

Piring Sonra 58 17,08 2,80

DSO Once 50 | 14,05 3,03
_ <0,001*

DSO Sonra 50 16,48 3,24

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.

Orta derece dehidrate olan ¢ocuklarin ORS kullanimi sirasinda rehidratasyon
ve diizelme siirelerine bakildiginda sirasiyla hipotonik ORS i¢in 13,69+7,74 saat
31,42+22 4 saat; 2:1 ORS ig¢in 16,424+10,02 saat 38,25+22,6 saat; piring ORS i¢in
16,33+41,48 saat 41,25+26,3 saat; DSO ORS icin 14,3+8,09 saat 30,18+18,3 saattir .
Buna gore hipotonik ORS ve DSO ORS kullanan hastalarin diizelme siiresi diger
ORS tiplerine gore daha kisadir (P:0,002) (Tablo 2.19). Rehidratasyon siiresi ise
hipotonik ORS’de diger ORS tiplerine gore daha kisadir ve diger gruplar arasinda
anlaml fark bulunmamistir(p=0,095) (Tablo 2.20). Yas gruplarina gore diizelme
stiresi incelendiginde 24 ay ve ilizeri hastalarin iyilesme siiresi 4-12 aylik ve 13-24
aylik gruplarin iyilesme siiresinden daha kisa oldugu goriilmistir (P=0,038 ve

P=0,012) (Tablo 2.21).
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Tablo 2.19 ORS Tiplerine Gore Ishal Diizelme Siiresi

N Ort. £ Std. Sapma

Hipotonik | 100 31,42 +22.4
2:1 ORS 100 38,25 +22,6
Diizelme Piring ORS | 100 41,25+26,3
Siiresi(saat) | DSO ORS | 100 30,18 + 18,3

Toplam 400 3527+22,9

Veriler ortalama + SD olarak verilmistir.(p=0,002)

Hipotonik ve DSO ORS kullanan hastalarin diizelme siiresi diger ORS
tiplerine gére daha kisadir (P=0,002)

Tablo 2.20 ORS Tiplerine Gore Rehidratasyon Siiresi (saat)

N Ort. + Std. Sapma
Hipotonik

100 13,69 + 7,74
ORS
2:1 ORS 100 16,42 + 10,02
Piring¢ ORS 100 16,33 £9,48
DSO ORS 100 14,3 + 8,09
Toplam 400 15,185 + 8,93

Veriler ortalama(saat) + SD olarak verilmistir. (p=0,095)

Hipotonik ORS kullanan hastalarin rehidratasyon siiresi diger ORS tiplerine gore

kisadir (Tablo 2.20).
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Tablo 2.21 Yaslarina Gore Ishal Diizelme Siireleri(saat)

N Ort. £ Std. Sapma
4-12 ay 192 35,91+£23,96
13-24 ay 161 36,83+22,71
24 ay iizeri 47 27,34+18,16
Toplam 400 35,28422,98

Veriler ortalama(saat) = SD olarak verilmistir.( p=0,045)

Yag grubu 24 ay ve lizeri hastalarin iyilesme siiresi 4-12 aylik ve 13-24 aylik
gruplarin iyilesme siiresinden daha kisa oldugu goriilmiistiir (P=0,038 ve P=0,012)
(Tablo 2.21).

Orta derece dehidrate olan g¢ocuklarin ORS tedavisi alirken IV tedaviye
gecme yiizdesi hipotonik ORS’de %44, 2:1 ORS’de %28, piring ORS’de %36, DSO
ORS’de %25’dir P:0,027). Toplama bakildiginda tiim gruplarin ortalamasi
%33,5’tir. ORS tipi ve yas gruplarina gore yatis yiizdesine bakildiginda 13-24 aylik
cocuklarda yatis orani en fazla idi. ORS tiplerine gore yatis yiizdesi incelendiginde
hipotonik ORS alan hastalarin %1°1, 2:1 ORS alan hastalarin %14’1, piring ORS alan
hastalarn %21,1’i, DSO ORS alan hastalarin %6,1’inde yatis goriildii. Toplama
bakildiginda tiim gruplarin ortalamast %10,5tir. Piring ORS kullanilan hastalarda
yatisin daha fazla oldugu goriildii. (Tablo 2.22)

Tablo 2.22 ORS Tiplerine Gore IV Tedavi ve Yatis Yiizdesi

Hipotonik 2:1 Pirinc DSO P
IV Tedavi (Var) (%) | 44(%44) | 28(%28) | 36(%36) | 25(%25.8) |0.027
Yatis (Var) (%) 1(%1) 14(%14) | 20(%21.1)| 6(%6.1) |0.062

Veriler n (%) olarak verilmistir.

Hipotonik ORS kullanan hastalarin IV tedaviye ge¢me yiizdesi digerlerinden
daha fazladir. Yatis ise piring ORS kullanilan hastalarda digerlerinden daha fazladir.
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Dort tip ORS’nin ¢oklu analizinde rehidratasyon siiresinin bagvuru HCO3 ve
kusma siklig1 ile iliskili oldugu saptanmistir. Buna gore her bir tip ORS i¢in elde
edilen iligki asagidadir;

Hipotonik ORS: 25,117-0.67*HCOs

2:1 ORS: 27,41-0,85*HCO5+13,07*kusma siklig1
Piring ORS: 13,01+16,79*kusma siklig1

DSO ORS: 22,09-0,54*HCO;

Her dort tip ORS igin IV tedaviye gegcis riskini artiran faktorler ise asagidaki gibi

saptanmigtir;

Tablo 2.23 ORS Tiplerine Gore IV Tedavi Riskini Artiran Faktorler

ORS Risk OR [95 % CI] p
Hipotonik ORS | pH<7,3 5,47[1,02-29,14] | 0.04
HCO;<15 3,13[1,11-8,81] 0,03
2:1 ORS HCO;<15 3,61[1,39-9,39] 0,008
Pirin¢ ORS Ishal sikligr> 0,3 2,54 [1,09-5,91] 0,03
DSO ORS Kusma siklig1 >0,2 | 3,05 [1,11-8,37] 0,03

Calismamiz 4 tip ORS kullanan toplamda 400 vaka iizerinde yapilmistir
ancak bunlardan 15’inin ORS tipi kullanim sirasinda degigmistir. 13 vaka 2:1 ORS
kullanirken ishal sayis1 ve siiresinin artmasi ve elektrolit imbalans1 olmast nedeniyle
piring ORS’ye gegis yapilmustir. 1 vaka DSO ORS kullanirken ayni1 nedenlerle piring
ORS’ye gecis yapilmistir. Geri kalan 1 vaka ise piring ORS kullanirken aym
nedenlerle DSO ORS’ye gegis yapilmistir. Bu hastalarin ortak 6zellikleri basvuru
ishal sayisinin fazla olmasi idi. Yeni bir ORS’ye baglandiginda diizelme siiresi en az

6 saat ve en fazla 40 saat olarak kaydedilmistir.
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TARTISMA

DSO ORS, hipotonik ORS, 2/1 ORS ve piring ORS’lerin kendi aralarinda
retrospektif degerlendiren diinyada ¢ok az sayida c¢alisma vardir (9). Ulkemizde de
bu konuda calismalara rastlanmamustir. Literatiirdeki calismalarin ¢ogunda ya DSO
ORS ile hipotonik ORS karsilastirilmis, ya DSO ORS ile piring ORS karsilastirilmis,
ya da intravendz tedavi ile ORS tedavileri karsilagtirilmistir. Yapilan c¢alismalarda
orta derecede dehidrate olan c¢ocuklarda intravendz tedavinin ORS tedavisine gore
iistiin olmadig1, aksine komplikasyonlar gelistirdigi yoniindedir (42,43). Calismalarin
¢ogu tiim ORS tiplerinin minimal ve orta derece dehidratasyonda etkin bir tedavi
oldugunu gostermistir. Ancak ORS’ler hastalarda digki siklig1, digkilama siiresi, IV
tedavi alma, rehidratasyon siiresi, hastaneye yatis ve komplikasyon gelisimi lizerinde
farklihiklar gostermistir (44). Ishalli hastalarda ORS kullanimi basladiktan sonra

cocuklarda mortalitenin ciddi diizeyde azaldig1 goriilmiistiir.

Bizim calismamizda orta derecede dehidrate olan g¢ocuklarin yas dagilimi
toplam gruba bakildiginda orta derece dehidrate olan ishalli hastalarin %48’inin 4-12
aylik ¢ocuklar oldugu gorilmistir (P degeri<0.006). Banglades’te yapilan
caligmalarda ishalli ¢ocuklarin basvuru yas ortalamasi 27 ay olarak bulunmustur
(45). Bes yas ve alt1 ¢ocuklarda yapilan bagka ¢alismalarda ishalin en ¢ok 6-11 aylar
arasindaki ¢ocuklarda oldugu goriilmiistiir (46,47,48). Literatiirdeki ¢alismanin ve
bizim ¢alisma sonucunun benzerlik nedeni, ishalin en 6nemli etkeni rotavirus olup
6-24 aylik cocuk hastalarda daha fazla goriilmektedir. Tiirkiye’de de rotavirus 6nemli
etkenlerdendir (49). Istanbul Universitesi tarafindan ishalli gocuklar iizerinde yapilan
calismada rotavirus vakalarin %25’inde izole edilmistir (50). Ayrica sulu ishal

nedenlerinden ETEC ve EPEC en ¢ok iki yasindan kiiglik ¢cocuklarda goriilmektedir
(51).

Orta derece dehidrate olan ¢ocuklarin cinsiyet dagilimi erkek ve kiz olarak
ayrilmis olup toplam gruba bakildiginda orta derece dehidrate olan c¢ocuklarin
%61.3’1 erkek, %38.3’l ise kiz hastalardan olustugu saptanmistir. Banglades’te
yapilan c¢aligmada, ishalli hastalarin basvurusunda erkek ¢ocuk hasta oraninin daha
fazla oldugu tespit edilmistir (52). Suudi Arabistan’da yapilan baska bir ¢alismada

ise ishal nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin  %67’sinin erkek oldugu
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goriilmiistlir (53). Az gelismis ve gelismekte olan tilkelerde yapilan bu ¢aligmalarda
ishal vakalarinin yiiksek olmasinin nedeni; erkek ¢ocuklara daha ¢cok deger verilmesi
sonucunda ishal olduklarinda kiz cocuklara goére daha yiiksek oranda doktora
gotiiriilmesi olabilir. Merkezimizde DSO ORS 1993 ile 1998 yillar1 arasinda
kullanilmistir, o donemde cinsiyet dagilim1 %71 erkek, %29 kiz olarak belirlenmistir
ancak, zaman icerisinde cinsiyet dagilimindaki farklilik daralmis olup %357 erkek,
%43 kiz olarak bulunmustur. Giliniimiizde kiz erkek ayirimi toplumsal olarak

azalmistir.

Orta derece dehidrate olan ¢ocuk hastalarin basvuru ishal sikligina
bakildiginda, ORS tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamistir
ancak, tedavi sirasinda ishal sikliginm degisimi hipotonik ORS ve DSO ORS
kullananlarda diger ORS’lere goére daha iyi olmustur (P=0,002). Literatiire
bakildiginda hipotonik ORS’nin; piring ORS, 2:1 ORS ve DSO ORS’ye gére ishal
sikligin1 azaltma etkisi oldugu goriilmiistiir. ORS tipi ve yas grubuna gore ishal
sikligindaki degisime bakildiginda, 4-12 aylik hastalarin diger yas gruplarindan ORS
kullanim1 agisindan farklilik goriilmektedir (p= 0,009). Hipotonik ORS kullanan 4-
12 aylik hastalarda diger {i¢ tip ORS kullanan hastalara gore ishal sikliginda azalma
goriilmiistiir. Ayni sekilde bagvuruda kusma sikligi istatistiksel olarak gruplar
arasinda bir farklilik géstermemesine ragmen ORS kullanimi sirasinda kusma sikligi
tiim gruplar arasinda azalma gdstermistir. Ancak hipotonik ORS ve DSO ORS
kullananlarda diger ORS’lerin kullanimina gore daha fazla azalma etkisi gostermistir
(p=0,018). ORS tipi ve yas grubuna gore kusma sikligindaki degisiklige bakildiginda
13-24 aylik yas grubunda hipotonik ORS’nin daha etkili oldugu goriilmiistiir
(p=0,014). Literatiirde ¢oklu ¢alismalardan ¢ikan sonug¢ bizim ¢alismamizi1 destekler
niteliktedir. 1992 yilindaki bir meta-analizde; piring ORS’nin ve DSO ORS’nin
karsilastirilmasi ile ilgili 13 ¢alismanin degerlendirilmesi yayinlanmistir (33). Cikan
sonuca gore; hastalarin yasi ve ishalin etkenine bakilmaksizin piring ORS
kullamildiginda ishal sikliginin azaldigi goriilmiistiir. Yine Hacettepe Universitesi
Ishal Merkezi’'nde 2:1 ORS iizerinde yapilan galismalarda DSO ORS’ye gére ishal
sikligimin daha c¢ok azaldigi gosterilmistir. Buna sebep olarak, hipotonisitesinin
azalmasi bagirsaktan sodyum absorbsiyonunu ve su emiliminin daha iyi olmasi

gosterilmistir. Buna bagli ishal ve kusma sikliginin azalmasi ve dehidratasyonunu
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diizelme siiresi daha hizli olmustur (54). Ayrica emzirmenin artmasi, ishalin

azalmasina sebep olmustur.

Orta derecede dehidrate olan ¢ocuklarin ¢ocuklarin yiizde kilogram viicut
agirlgr degisimi acisindan bakildiginda ORS tipleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur.(p=0.019). Ancak tiim tip ORS’lerde kilo artis1 goriilmekle
birlikte Hipotonik ORS ile 2:1 ORS arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur(p=0.002).Yas grubuna tiplerine gore yiizde kilogram viicut agirlgi

degisimi bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik gériilmemistir.

Literatiire bakildiginda Banglades’te ishalli ¢ocuklar yasa ve viicut agirligina gore
degerlendirildiginde %356 ’sinin malniitrisyonlu oldugu saptanmig olup, hipotonik
ORS kullanan hastalarda kilo artis1 diger gruplara gore daha fazla oldugu
goriilmiistiir (55).

Hastalarin laboratuvar bulgularinin  dagilimina bakildiginda hipotonik
ORS’nin sodyumu, potasyumu, bikarbonati, PH’yi kendi grup i¢inde énemli dl¢iide
diizelttigi goriilmiistiir ancak, gruplar arasindaki degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli  bulunmamigtir. Sodyum degerleri hiponatremi, normonatremi ve
hipernatremi olarak gruplandirilip diizelme yiizdesine bakilmis ancak sayilari yeterli
olmadig1 i¢in istatistiksel karsilastirmasi yapilamamistir. Az gelismis iilkelerde
yapilan c¢aligmalarda hipotonik ORS’nin kolerali hastalarda kullanildiginda
hiponatremi, buna karsin DSO ORS kolerali hastalarda kullamldiginda ise
hipernatremi gelistirdigi gorilmistiir (33). Toplamda bakildiginda ise tiim gruplarin
sodyum, potasyum, bikarbonat ve PH’sini 6nemli Ol¢lide diizelttigini gostermistir.
Aralarinda elektrolitlerin en iyi diizelmesini saglayan ORS, hipotonik ORS olarak
gdzlenmistir (P<0,001). Iran’da 2 yas ve alt1 470 cocuk iizerinde yapilan arastirmada
ORS oncesi ve sonrasi laboratuvar degerleri karsilastirilmis, anlamli 6l¢iide sodyum,
potasyum, bikarbonat ve PH’ nin diizeldigi goriilmiistiir (P<0,001). Yine Londra’da
yapilan hayvan deneylerinde deneklere ORS verildiginde bikarbonat ve PH’ nin ¢ok
hizl1 bir sekilde diizeldigi goriilmiistiir (P<0,001). Buna gére bakildiginda DSO ORS
haricindeki diger ORS’lerin elektrolitler lizerinde daha etkili oldugu goriilmistiir.
Nedeni ise; diisiik osmolariteli ORS’nin elektrolitleri daha iyi absorbsiyonu

sagladigidir (56).
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Orta derece dehidrate olan ¢ocuklarin alinan ORS miktarinin ORS tiplerine
gore dagilimi incelendiginde; istatistiksel olarak farklilik gorilmiistiir (p<0,001).
Hipotonik ORS ve DSO ORS alanlarin, 2:1 ORS ve piring ORS alanlara gore daha
az ORS kullandiklar1 goériilmiistiir. Yas grubuna goére ORS dagilimina bakildiginda
en fazla ORS’nin 24 ay ve istli hastalarda kullanildigr gorilmiistiir (p<0,001).
Muhtemel nedeni; 24 ay ve istiinde bagvuran hastalarin giinliik su ihtiyaci1 diger

gruplara gore daha fazla oldugundan ORS alimlarinin da daha fazla olabilecegidir.

Orta derece dehidrate olan cocuklarin ishal diizelme siiresiyle ilgili dagilim
incelendiginde gruplar arasi farkliliklar gdzlenmistir. Genelde ortalama diizelme
stiresi 35,27+22,9 saat’dir. Hipotonik ORS kullanilan hastalarin iyilesme siiresi 2:1
ORS ve piring ORS alanlardan istatistiksel olarak kisadir (p=0,002 ve p=0,007).
DSO ORS alanlarda aym sekilde 2:1 ORS ve piring ORS alanlardan istatistiksel
olarak daha kisa zamanda iyilesme gostermistir (P=0,008 ve P=0,003). 2:1 ORS ile
piring ORS alanlar ve hipotonik ORS ile DSO ORS alanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farka rastlanmamustir (P=0,621 ve P=0,998). ORS tipine gore
rehidratasyon siiresine  bakildiginda, hipotonik ORS kullanan hastalarin
rehidratasyon siiresi ortalama 13,69+7,74 saat olup, diger tip ORS kullanan hastalara
gore daha kisa siirede rehidratasyon sagladigi goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda
hipotonik ORS alan hastalarin iyilesme siiresi ve rehidratasyon siiresinin daha kisa
oldugu belirtilmistir. NewYork’ta 2001 yilimin Temmuz ayinda yapilan DSO ve
UNICEF’in ¢oklu ¢alismalarin meta analizinde diisiik osmolariteli ORS soliisyonlari
standart DSO ORS’leri ile karsilastirildiklarinda hem koleraya bagli olmayan
ishallerde diski sikliginda, hem intravendz infiizyonu hem de hastaneye yatis
ihtiyacinda belirgin azalma goriilmiistiir (24). Muhtemel nedeni diisiik osmolariteli
ORS’lerin su emilimi ve elektrolitlerin absorbsiyonda daha iyi olmasidir. Diisiik
osmolariteli ORS kullanan hastalarin bagirsaktan su emilimi iyi oldugu igin
dehidratasyon diizelmesi ve rehidratasyon daha hizhidir. Ayni sekilde elektrolit
imbalansimin da hizl1 bir sekilde diizeldigi goriilmiistiir. Hacettepe Universitesi Ishal
Merkezi'nde 2:1 ORS kullanan hastalar ile DSO ORS kullanan hastalar arasinda
yapilan karsilastirmada 2:1 ORS kullanan hastalarin diizelme siiresi DSO ORS

kullanan hastalardan daha hizli oldugu goriilmiistiir (39).
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Yas grubuna gore diizelme siiresi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,045). Gruplar kendi aralarinda farklilik
gostermekle birlikte 24 ay ve {izeri hastalarin iyilesme siiresinin 4-12 aylik ve 13-24
aylik hasta gruplarin iyilesme siirelerine gore istatistiksel olarak daha kisa oldugu
goriilmektedir (P=0,038 ve P=0,012). Muhtemel nedeni ise 24 ay ve iizeri cocuklarin
ORS’yi diger gruplara gére miktar olarak fazla alabildiklerinden diizelme siiresinin

daha kisa olmasidir.

Orta derece dehidrate olan ¢ocuklarin ORS tiplerine gére basvurudaki ishal
sayisina gore IV tedaviye gegme yiizdesi 3 gruba ayrilarak incelenmek istenmis olup,
bazi alt gruptaki gézlem sayisi ¢ok az oldugundan ¢alisma yapilamamistir. Yine ayni
sekilde ORS tiplerine ve yas gruplarina gore IV tedaviye geg¢me yiizdesi
incelendiginde 4-12 ay, 13-24 ay ve 24 ay iistii gruplara ayrilip IV tedaviye gecme
yilizdesi bakilmis olup, bazi alt gruplardaki gdzlem sayisi ¢ok az oldugundan
istatistiksel c¢alisma yapilamamistir. Hahn et al, 2397 ishalli hasta {izerinden
hipotonik ORS ile DSO ORS’nin meta analizini yapmis olup, intravendz tedaviye
gegme yiizdesi hipotonik ORS’de daha az goriilmiistiir (9) ancak, bizim
calismamizda hipotonik ORS alan ¢ocuklarin IV tedaviye ge¢cme ylizdesi daha fazla
goriilmiis (%44), DSO ORS kullanan hastalarm %25’i IV tedaviye gecmistir.
Literatiirden farkli bir sonu¢ ¢ikmasinin nedeni; acil polikliniginde yapilan farklh
uygulamalardan kaynaklanmistir. Hacettepe Universitesi Ishal Merkezi’nde 2:1 ORS
kullanan hastalar ile DSO ORS kullanan hastalar arasinda yapilan karsilastirmada 2:1
ORS kullanan hastalarin programsiz IV tedavisine gecisi DSO ORS kullanan
hastalardan daha az oldugu goriilmiistiir (39). NewYork’ta 2001 yilinin Temmuz
aymda yapilan DSO ve UNICEF’in ortak toplantisinda, diisiik osmolariteli ORS
soliisyonlar1 standart DSO ORS’leri ile karsilastirildiklarinda, hem koleraya baglh
olmayan ishallerde diski sikliginda, intravendz infiizyonunda hem de hastaneye yatis

ihtiyacinda belirgin azalma goriilmiistiir (24,57,58).

Orta derece dehidrate olan cocuklarin ORS tiplerine gore yatis yiizdesi
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gostermistir (P<0,01). Piring
ORS kullanilan hastalarda yatisin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Yakin zamanda

Gregorio et al tarafindan 4214 ishalli hasta {lizerinde yapilan ¢alismada hastalara



45

piring ORS ve glukoz ORS verilmis, piring ORS’nin glukoz ORS’ye gore iistiin
oldugu gézlenmistir. Ozellikle koleraya bagl ishallerde piring ORS’nin daha iistiin
oldugu tespit edilmistir. Bazi calismacilar piring ORS’nin 6zellikle rotavirus
ishallerinde gelisen glukoz intoleransinda, DSO tarafindan &nerilen intravendz tedavi
yerine etkin bir alternatif oldugu gostermislerdir (8,25,31). Ancak bizim
calismamizda piring ORS alan hastalarin yatis yiizdesinin fazla olmasinin muhtemel
nedeni piring ORS kullanan hastalarin bagvuru ishal siklig1 ve siiresi hipotonik
ORS’den daha fazla olabilecegidir. Buna bagli olarak elektrolit imbalansinin fazla
olmasi, diizelme siiresinin uzun olmast ve genel durumun bozulmasi nedeniyle yatis

ylizdesi fazla olabilir (59).

ORS tipi ve yas gruplarina gore yatis yiizdesine bakildiginda 13-24 aylik
cocuklarda yatis orani en fazla goriilmiis olup, istatistiksel olarak alt gruplarin
gdzlem sayisi ¢ok az oldugundan istatistiksel analiz yapilamamigtir. Literatiirde buna
uygun yeterli bir calisma goriilmemekle birlikte muhtemel nedeni 13-24 aylik
cocuklarin ORS almada uyumsuz olabilecegidir. ORS aliminda azalma oldugunda
dehidratasyon diizelmesi siiresi gecikir, elektrolit imbalans olur, genel durum

bozulur ve hastanin hastaneye yatma orani artar.

Coklu analiz sonucunda elde edilen veriler, hipotonik, piring ve DSO ORS
vakalarinda rehidratasyon siiresini belirleyen en onemli faktoriin bagvuru HCOs
degeri oldugunu, 2:1 ORS ig¢in ise HCO; degerinin yani sira kusma sikliginin da

onemli oldugunu gostermektedir.

Vakalarda IV tedaviye gecis lizerinde en onemli olan faktorlerde ORS tipleri
arasinda farklilik gdstermistir. Hipotonik ORS grubu i¢in HCO3 ve pH degerinin, 2:1
ORS i¢in HCOs degerinin, piring ORS igin ishal sikligmin, DSO ORS igin ise kusma
sikligimin, IV tedaviye gecme riskini anlamli olarak artirdigi saptanmigtir. Bu
durumun ORS’lerin o6zelliklerinden ¢ok klinik uygulamadan kaynakladigi

diistiniilmektedir.

Literatiirde 4 tip ORS‘nin karsilastirilmasi ile ilgili herhangi bir caligma
bulunmamakla birlikte ishal merkezimizde yapilan calisma iilke genelini temsil

etmese de, hipotonik ORS’nin diger ORS tiplerine gore iistlinliiklerinin oldugu
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saptanmistir. ORS tipleri arasinda gerek genel 6zellikleri, gerek laboratuvar bulgular
ve gerekse tedaviye yanit acisindan birbirlerinden farkliliklar1 goriilmiistiir. Orta
derece dehidrate olan cocuklarin tedavisinde ORS’nin 6nemli bir rolii oldugu
anlagilmistir.  Ozellikle IV  tedavinin  yerine alabilegi gosterilmis olup,
komplikasyonlarmm da daha az oldugu goriilmiistir. DSO ORS’nin diger
ORS’lerden farkli olarak tedaviye yanit1 daha az oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebi
ise hiperozmolar (311 mmol/L) bir sivi olmasi nedeniyle su emilimi ve elektrolit
absorbsiyonun optimal olmamasidir. Ayrica komplikasyon olarak hipernatremi
gelistirmesidir. Piring ORS DSO ORS ile karsilastirildiginda kolerali hastalarda
tistiinliigii gortilmiistiir. Kolera dis1 hastalarda herhangi bir fark goriilmemistir. Piring
ORS’nin osmolaritesi DSO ORS’den daha az oldugu igin bagirsaklara glukozun
yavas salinmasi ve su ve elektrolitlerin absorbsiyonunu optimum hale getirmesidir
ve Ozellikle rotavirus ve kolerali ishallerde gelisen glukoz intoleransinda piring
ORS’nin iistiin oldugu gosterilmistir. 2:1 ORS’nin, DSO ORS’den daha etkin oldugu
goriilmiistiir. Ayni sekilde 2:1 ORS’nin osmolaritesinin azalmasi nedeniyle su
emilimi ve elektrolit absorbsiyonu optimal hale gelmektedir. Ancak hala piring ORS,
2:1 ORS ve hipotonik ORS karsilastirma ¢aligmalarinin yetersiz oldugu goriilmiistiir
(60).

Calismamiz retrospektif dosya incelemesi oldugundan dolay1 dosyadaki
bilgilere tam ulasilamadigindan calisma kisitlanmistir. Calismanin diger bir zayif
yonii de vaka kontrol olarak planlanmis calismanin dosyalara ulasmadaki zorluklar
nedeni ile bu sekilde gerceklestirilemeyip sadece 400 vakanin analizi seklinde
yapilmasidir Bazi alt grup calismalarinda vaka sayisinin yetersizligi nedeniyle
istatistiksel olarak c¢alisma yapilamamistir. Bazi hastalarin ORS kullanimi igin
bagvurudaki bilgiler varken, ORS sirasindaki bilgiler olmadigindan bazi istatistiksel

analizler yapilamamuigtir.
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SONUCLAR

. ORS kullanan hastalarda bagvuru yas1 daha ¢cok 4-12 ay araligindadir.

Orta derece dehidrate olan c¢ocuklarin kilo yiizde degisimi acisindan
bakildiginda ORS tipleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark hipotonik
ORS ve 2:1 ORS arasinda bulunmustur.

Orta derecede dehidrate olan c¢ocuklarin ORS tiplerine ve yaslara gore kilo
degisimine bakildiginda gruplar arasinda farklilik géstermemektedir.

Gruplar arasinda ishal sikliginda basvuruda bir farklilik goriilmemekle
birlikte ORS tiplerinden hipotonik ORS ve DSO ORS kullanildiginda ishal
sikliginda azalma goriilmustiir.

Laboratuvar bulgular1 dagilimima bakildiginda tiim ORS tiplerinin HCOs ve
PH’yi istatistiksel olarak anlamli Ol¢lide diizelttigi goriilse de; sodyum ve
potasyumun diizelmesi istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Orta derecede dehidrate ol  an ¢ocuklarin diizelme siirelerine iliskin dagilim
incelendiginde; ORS tiplerinden hipotonik ORS kullanan hastalarin diizelme
stirelerinin daha kisa oldugu goriilmiistiir ve istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Hipotonik, piring ve DSO ORS vakalarinda rehidratasyon siiresini belirleyen
en onemli faktoriin bagvuru HCO; degeri oldugunu, 2:1 ORS i¢in ise HCOs3

degerinin yani sira kusma sikliginin da 6nemli oldugunu gostermektedir.

Yag grubuna gore diizelme siireleri incelendiginde; 24 ay ve iizeri hastalarda
tyilesme siirelerinin daha kisa oldugu goriilmiistiir.

Orta derece dehidrate olan g¢ocuklarin ORS tedavisi alirken IV tedaviye
geeme yiizdesi hipotonik ORS’de daha fazla goriilmiistiir, ¢alismamizin
literatiirden farkli sonuclanmasinin acil polikliniginde yapilan farkh
uygulamalardan kaynaklandig diistinlimektedir.

Orta derecede dehidrate olan cocuklarda ORS tiplerine gore yatis yiizdesine
bakildiginda, piring ORS kullanilan hastalarda yatis oraninin daha fazla
oldugu goriilmiistiir.

Yas gruplarina ve ORS tiplerine gore yatis yiizdesine bakildiginda; 13-24

aylik yas grubunun yatis yiizde orani daha fazla bulunmustur.
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12. ORS tiplerinde en fazla degisiklik 2:1 ORS kullanimi sirasinda yapilmis olup,
yerine genellikle piring ORS kullanilmigtir.

Ozet olarak; Orta derece dehidrate olan ¢ocuklarn tedavisinde ORS’nin
onemli bir rolii oldugu anlagilmistir. Dort tip ORS karsilastirildiginda hipotonik
ORS’nin daha etkili olmasina ragmen, IV tedaviye ge¢me ylizdesinin de daha fazla
oldugu gozlemlenmistir. Calismamizin literatiirden farklilik gdstermesinin nedeninin
acil polikliniginde yapilan farkli uygulamalardan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.

Yatis ylizdesi piring ORS’de daha fazla goriilmiistiir.
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