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- OZET
| 200 ishale bagl: dehidrate infant, oral rehidratasyon swistyla tedavi edildi. Izonatremik vakalarin

yani sira 25 hiponatremik, 14 hipernatremik, 10 hiperkalemik, 8 hipokalemik dehidrate infant sadece
oral rehidratasyon stvisiyla tedavi edildi.

SUMMARY i
Oral Rehydratation Therapy In Hypernatremic and Hyponatremic Dehydratation

200 diarrheal dehydration cases were treated with oral rehydratation fluid. 25 hyponatremic, 14
hypernatremic, 10 hyperkalemic and 8 hypokalemic dehydrate infants together with isonatremic cases
were treated only by oral rehydratation fluids.

GIRIS

Ishale bagli dehidratasyon iilkemizde onemli c¢ocuk olim sebeplerindendir. 1974
yilinda il ve ilce merkezlerinde &len 31.327 bebekten 5952 si (%19) ishalden Olmiistiir.
Baska bir yaymnda 1-4 yas grubundaki 6458 ¢ocuk Sliimiinden 1033 (%16)iinde ishalin
sorumlu oldugu bildirilmektedir (1). Geligsmekte olan iilkelerde hastanede yatan her 4
cocuktan biri gastroenterit olup bunlarin da %3-4 kadar su kaybindan &lmektedir (2). Oral
rehidratasyon sivismin bu alanda basarih uygulamasiyla ilgili bir ¢ok yaym vardir
(3,4,5,6). Ishalde sadece dehidratasyon sorun olmamaktadir. Vakalarin bir kisminda
elektrolit imbalans: da goriilmektedir. Ulkemizde yayinlanmig serilerde hipernatremik ve
hiponatremik dehidratasyon goriilme oranlar tiim dehidratasyonlarin %10'u civarindadir (7,
8). Bu orami %20'lere kadar ¢ikug yerli calismalar da mevcuttur (9). ABD ve Ingiltere'de
hipernatremik dehidratasyon %26-71 oraminda goriilirken gelismekte olan lilkelerde
hiponatremik dehidratasyon %20-80 oranlarmda bulunmustur (7, 8). Dehidratasyonun
intraventz olarak tedavi edildigi donemlerde ozellikle elektrolit tayini yaptirma
zorunlulugu vardi. Ulkemizde bilindigi gibi bir gok yerlesim bdlgesinde elektrolit tayini
yapilamamaktadir. Oral rehidratasyon tedavisiyle bu problem kendili§inden c¢&ziilmiis
olmaktadir. Usiiline uygun sekilde hazirlanmig oral rehidratasyon sivisiyla elektrolit
imbalans1 kendiliginden diizelmektedir. Biz bu ¢aliygmamizda bu gibi durumlarda da oral
rehidratasyon sivisimn énemini vurguladik.

MATERYAL VE METOD

Calisma 1987-1988 yillar1 yaz aylarinda Konya Tip Fakiiltesi ve Eregli Devlet
hastanelerinde dehidratasyon sebebiyle yatirilan 1-5 yaslari arasindaki ¢ocuklar tizerinde
yapildi. Yas ortalamas: 1.5 idi. Vakalarm 1181 erkek, 82'si kizdi. 200 vaka WHO'nun
tavsiye ettigi ve SSYB'nin hastanelerimize goénderdigi asagida bilesimini verdigimiz
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rehidratasyon sivisiyla tedavi edildi.

Hazir posetlerin bilesimi:

Glucose anhydose 20 gr.

Sodium chloride, IP 3.5 gr.

Trisodium citrate dihydrate, BP 2.9 gr.

Potassium chloride, 1P 1.5 gr.
seklindeydi.

Hastalarirmizdan rutin olarak giriste, yatigtan 24 saat sonra sodyum, potasyum
tayinleri yapildi. 24 saatte diizelmeyen hipermatremik vakalarda 36. ve 48. saatte de
elektrolit tayinleri yapildi. Sodyum ve potasyum tayinlerinde kolorimetrik metodlarla
caligma yapildi. Normal deger olarak sodyum 136-145 mEg/l, potasyum 3.5-5.5 mEq/l
kabul edildi.

BULGULAR

200 vakadan 161'i izonatremikti (%80.5). 25 vakada hiponatremi (%12.5), 14 vakada
hipernatremi (%7) vardi. 182 vakada (%91) potasyum normal seviyede, 10 vakada (%5)
hiperkalemi, 8 vakada (%4) hipokalemi bulundu. 25 hiponatremik vakada ortalama
sodyum seviyesi 127 mEq/l, en yiiksek sodyum seviyesi 154 mEq/l. idi. 10 hiperkalemik
vakada ortalama potasyum seviyesi 6.2 mEq/l., hiperkalemik vakalarda en yiiksek diizey
7.1 mEqg/l. olarak tesbit edildi. 8 hipokalemik vakada en diisiik potasyum seviyesi 2.1
mEq/l. idi. Oral rehidratasyon tedavisi ile hiponatremik, hiperkalemik, hipokalemik
vakalarda elektrolitler 24 saatte normale doéndii. Geriye kalan 10 vakadan 4'i 36 saatte,
6's1 da 48 saatte normal seviyelere indi.

TARTISMA VE SONUC

Tim diinyada cocuk ishallerinde ortaya c¢ikan dehidratasyon tipini belirlemeye ydnelik
calismalarda hemen her yerde vakalarin %60-70'inin izonatremik oldugu goériilmiistiir. Buna
karsilik hipo ve hipernatremik dehitratasyon vakalarinin goériilme sikliklan iilkelere gore
farklilhik gostermektedir. Genellikle gelismekte olan tropikal iilkelerde hiponatremik,
~elismis bauli iilkelerde ise hipernatremik dehidratasyon daha fazla gériilmektedir. Bu
durum cocuklarin beslenme durumlar: ile yakindan iligkilidir. Sik sik ishal gecirme
hikdyesi olan malniitrisyonlu cocuklarda viicuttan uzun stireli ve sinsi bir elektrolit kayb:
olur. Boéyle cocuklar ishal oldukiarinda hipotonik sivilarla (¢ay, piring suyu gibi)
beslenirlerse hiponatremik denidratasyon gelisme ihtimali artar.

Hipernatremik dehitratasyon ise daha cok bir yasindan kiiciik c¢ocuklarda gériiliir.
Bunun en onemli sebebi de bobrek fonksiyonlarinin heniiz tam olarak gelismemis
olmasidir. Bu sebeple ishalli kiiciik bebeklere agizdan yiiksek soliit konsantrasyonlu
besinler verilecek olursa hipernatremik dehidratasyon gelisebilir. Béyle bir durum mama
kullantminin yaygin oldugu gelismis iilkelerde daha sik goriiliir (10, 11). Ulkemizde
yaymnlanmis serilerde hipernatremik ve hiponatremik dehidratasyon goériilme oranlarim
%10 civarinda gosteren yayinlar oldugu gibi (7, 8) bunun %20 oldugu yaymnlar da
mevcuttur (9). Bizim calismamizda da bu oran %20'ye yakin bulundu. Caligmalarda
miisterek olan su nokta dikkati ¢ekiyor. Dehidratasyonlarda izonatremikler ¢ogunlukta
olup bunu hiponatremik ve hipernatremik dehidratasyonlar takib etmektedir (12, 13, 14,
15, 16). Tedavide oral rehidratasyon sivist uygulanmalidir. Uygun sekilde sulandinnlmamis
veya hazirlanmams oral rehidrotasyon sivilarn degil elektrolit imbalansinda kullamilmak,
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tam tersine hipernatremi yapmaktadir (7). Biz caligmamizda sadece oral rehidratasyon
sivis1 kullanarak elektrolit bozukluklarini tedavi ettik. Literatiirde de sadece oral
rehidratasyon sivisi kullamlarak elektrolit imbalansiin diizeldifini bildiren yayinlar
mevcuttur (17, 18, 19, 20). Bu durumda iilkemiz agisindan ¢ok onemli bir sonug ortaya
cikmaktadir. Ucuzlugu, kolay hazirlanmasiyla tamdifimiz oral rehidratasyon sivisi sadece
rehidratasyon isgleminde degil aymi zamanda elektrolit bozukluklarinda da rahatlikla
kullamilabilir. Yani iilkemizde elektrolit bakma imkam1 olmayan bdlgelerde c¢alisan
hekimler, hastamin elektrolit durumunun ne oldugunu diisiinmeden, rahathkla oral
rehidratasyon sivisimi kullanabilirler diyebiliriz.
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