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Ýshal, dünya çocuklarýnýn halen önemli bir mobidite ve mor-
talite nedenidir. Geliþmekte olan ülkelerde beþ yaþ altýndaki

her çocuk yýlda ortalama üç kez ishal olmakta ve yaklaþýk 2.2
milyon çocuk her yýl hayatýný ishal nedeniyle kaybetmektedir.

Geliþmiþ ülkelerde ishale baðlý ölümler dýþkýyla kaybedilen sývý
ve elektrolitlerin yerine konmamasý nedeniyle geliþen akut
dehidratasyona baðlýdýr. Geliþmekte olan ülkelerde ise sýk
geçirilen ve uzun süren ishal ataklarý malnütrisyona neden
olmakta, malnütrisyonlu çocuklarda ishal daha sýk ve daha
aðýr seyretmekte, sonuç olarak geliþmekte olan ülkelerde
ishale baðlý ölümler akut dehidratasyon dýþýnda malnütrisyona
baðlý olmaktadýr. Bu nedenle deðiþik yaþlardaki hastalarýn
deðiþik nedenlere baðlý ishallerinin hepsinde ayný derecede
etkili olan, içindeki maddeler her yerde ucuza ve kolaylýkla
bulunabilen, hazýrlanmasý ve uygulanmasý kolay olan aðýzdan
sývý tedavi formülleri geliþtirilmiþtir. Bu tedavi þekli etkili ve
ekonomik olmasýnýn yanýnda hastayý gereksiz yere uygu-
lanacak intravenöz sývý tedavisinin komplikasyonlarýndan
koruduðu içinde önemlidir. 

Aðýzdan rehidratasyon sývýsýnýn (ORS) bilimsel temelini oluþ-
turan ilk çalýþma 1964'de yapýlmýþtýr. Bu çalýþmada, ortamda-
ki glikozun ileumda sodyum emilimini artýrdýðý gösterilmiþtir.
Bu sayede ilk defa 1967 yýlýnda Bangladeþ'de kolera salgýnýn-
da aðýzdan glikoz ve elektrolit solüsyonlarý kullanýlarak hem
dehidratasyonun geliþmesi önlenmiþ, hem de dehidratas-
yonlu hastalar baþarýlý bir þekilde tedavi edilmiþtir. 1978 yýlýn-
da Dünya Saðlýk Örgütü (WHO) ORS formülünü standardize
etmiþtir ve o zamandan itibaren az miktarda deðiþiklikler ile
özellikle geliþmekte olan ülkelerde baþarý ile kullanýlmaktadýr. 

Aðýzdan Sývý Tedavisi

* SB Ankara Hastanesi Pediatri Kliniði, ANKARA

Uz. Dr. M. Ayþýn TAÞAR*

Klinik Pediatri, 2003;2(2):52-58.



WHO geliþmekte olan ülkelerde ishal mortalite ve
morbiditesini azaltmak amacýyla 1980 yýlýnda 'Ýshal-
li Hastalýklarýn Kontrolü Programý'ný baþlatmýþtýr.
WHO 1993 yýlýnda aðýzdan sývý tedavisi tanýmýný
deðiþtirmiþtir. Yeni tanýmlamada çocuða artan mik-
tarda sývý ve gerektiði durumlarda þeker-tuz karýþýmý
verilmesi, bunun yanýnda beslenmenin devam etti-
rilmesi belirtilmiþtir (Tablo 1).

Ýshal tedavisinde ana yaklaþým prensibi olan ORS
tedavisinin etki mekanizmasýnýn anlaþýlabilmesi için
barsaktan su ve elektrolit emiliminin anlaþýlmasý
gereklidir. Su ve elektrolit emilimi baþlýca tek katlý
epitel hücreleri ile döþenmiþ ince barsak mukoza-
sýndan olmaktadýr. Her gün iki litresi yiyecek ve içe-
ceklerden olmak üzere tükrük, mide, safra ve
pankreas sývýlarý ile birlikte yaklaþýk dokuz litre sývý
ince barsaklara gelmekte, baþlýca ince barsakta ve
az miktarda kolonda emilim olmakta ve ancak 100-
200 ml sývý dýþkýyla atýlmaktadýr.

Sodyum barsakta su emilimini saðlayan baþlýca
iyondur. Sodyum, glikoz ve aminoasid absorbsi-
yonu ile (Na/glikoz birleþme oraný 2/1’dir, bu
ORS’nin baþarýsýný saðlar), klor absorbsiyonu yolu
ile (Na-Cl birleþtirilmiþ yolu sodyum total absorbsi-
yonunun %20’sinden sorumludur, intraluminal
besin maddeleri yokluðunda sodyum absorbsi-
yonundan sorumlu baþlýca yoldur), hidrojen iyonu
ile deðiþimli olarak, glikoz ve aminoasitlerin trans-
sellüler absorbsiyonu ile, kýsa zincirli yað asitlerinin
absorbsiyonu ile olmaktadýr. Epitel hücreleri tarafýn-
dan emilen sodyum "sodyum pompasý" olarak bili-
nen Na K ATPaz aktif transport sistemiyle hücreler
arasý boþluða atýlýrken, buradaki potasyum (K) hüc-
re içine girer. 3Na -2K ile yer deðiþtirir ve elektrolit
dengesi korunur. Hücrelerarasý boþlukta artan
sodyumun yarattýðý osmotik gradiyent lümenden
bu boþluða pasif su akýmýný saðlar.

Ýshalin etiyolojisi ne olursa olsun ishal sýrasýnda gli-
koz ve aminoasitlerin sodyuma baðlý emilimleri, do-
layýsýyla pasif su ve elektrolit emilimi devam etmek-
tedir. Bu olayýn devam etmesi intrasellüler düþük
sodyum konsantrasyonunun devam etmesine bað-
lýdýr. Bunu saðlayan Na-K-ATPaz sistemi de akut
ishaller sýrasýnda etkilenmemektedir. Bu nedenle
içinde belli oranda glikoz ve sodyum içeren sývýlarýn
ishal sýrasýnda aðýzdan verilmesi, sývý ve elektrolit-
lerin bir kýsmýnýn geri emilmesini saðlamaktadýr. 

Optimal sývý reabsorbsiyonunu saðlayacak rehidra-
tasyon sývýsý;

1. Karbonhidrat ve sodyum içermelidir, karbon-
hidrat sodyumun barsaktan emilimini arttýrýr.

2. Karbonhidrat glikoz ise 50-111 mmol/L, glikoz
polimerleri veya niþasta ise 50 gr/L olmalýdýr. Daha
yüksek miktarlarda olmasý osmolaritenin artmasýna
ve ishalin þiddetlenmesine neden olmaktadýr.

3. Rehidratasyon için sodyum miktarý 60-70
mmol/L, idame için 40-60 mmol/ L olmalýdýr.

4. Optimal sývý absorbsiyonu için glukoz/sodyum
oraný 1/1 olmalýdýr.

5. Optimal sývý absorbsiyonunu saðlayabilmesi için
osmolaritenin kan osmolaritesinin altýnda (290
mOsm/L) olmasý gereklidir. 

6. Dýþkýyla atýlan potasyum miktarý dikkate alýnmak-
sýzýn, olasý hipokaleminin önlenmesi için 20
mmol/L potasyum ilavesi, asidozun tedavisi veya
önlenmesi için 30 mmol/L bikarbonat veya 10
mmol/L sitrat eklenmesi yeterli olmaktadýr.

Buna göre ideal bir rehidratasyon sývýsýnda 75-100
mEq/L sodyum, 20-30 mEq/L potasyum, 20-30
mEq/L bikarbonat, 75-100 mmol/L glikoz, osmo-
larite 265-360 mOsm/L olmalýdýr. WHO 90 mEq/L
sodyum, 20 mEq/L potasyum, 80 mEq/L klorür, 30
mEq/L bikarbonat, 111 mmol/L glikoz önermekte-
dir. Bu formül kaynatýlmýþ soðutulmuþ 5 bardak
suya 2 çorba kaþýðý þeker, 1 çay kaþýðý tuz, 1 çay
kaþýðý yemek karbonatý katýlarak evde hazýrlanabilir.

Ýshalde sývý tedavisinin üç ana amacý vardýr:
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Tablo 1. Önerilen yeni ishal tedavisi

1. Sývý ve elektrolit dengesinin korunmasý                       

Ýshal baþlar baþlamaz evde uygun sývýlarýn verilmesi 

Hafif ve orta derecede dehidratasyonu olanlara ORS verilmesi

ORS'nin uygulanamadýðý durumlarda intravenöz sývý tedavisi

2. Beslenmenin sürdürülmesi

Emzirmenin arttýrýlarak sürdürülmesi 

Beslenmenin devam ettirilmesi 

Dehidratasyonu olanlarda beslenmeye mümkün olduðu kadar 
erken baþlanmasý 

3. Antibiyotiklerin sýnýrlý kullanýmý

4. Antiemetik ve antidiyareik ilaçlarýn kullanýlmamasý 



1. Su ve elektrolit kaybýnýn düzeltilmesi,

2. Sürmekte olan su ve elektrolit kaybýnýn önlen-
mesi,

3. Günlük idame sývý ihtiyacýnýn karþýlanmasýdýr.

Ýshal ile baþvuran çocuðun sývý tedavisi planlanýrken
öncelikle dehidratasyon bulgularý doðru bir þekilde
deðerlendirilmeli, hastaya verilecek sývýnýn miktarý
ve veriliþ hýzý hastanýn genel durumuna göre
ayarlanmalýdýr. Hafif dehidratasyonda susuzluk
dýþýnda dehidratasyonun diðer bulgularý hemen
hemen yoktur (Tablo 2). Orta derecede dehidratas-
yonda klinik bulgular belirginleþirken aðýr
dehidratasyonda kardiyovasküler ve/veya santral
sinir sistemi bulgularý ön plana geçer.

Solüt yükü fazla olan mamalarla beslenmekte olan,
altý aydan küçük, evde hazýrlanmýþ hipertonik
sývýlarla tedavi edilmeye çalýþýlmýþ, ishalle bol sývý
kaybeden çocuklarda hipernatremik dehidratasyon
geliþebileceði akýlda tutulmalýdýr. Ýshale baðlý
geliþen dehidratasyonlarýn %15-20'si hipernatremik
dehidratasyondur. Bu çocuklarda susuzluk belir-
gindir, irritabilitesi fazladýr ve yüksek ateþ ve derisi
hamur kývamýnda olabilir. Hiponatremik dehidratas-
yon dehidratasyonlarýn %5-10'unda görülmektedir.
Basilli dizanteri ve kolera gibi gaita ile sývý kaybý
yanýnda sodyum kaybý fazla olan vakalarda, düþük
elektrolitli veya elektrolitsiz sývýlar verilen ve mal-
nütrüsyonlu çocuklarda görülebilir.

Ýshalli çocuklarýn çoðunda baþlangýçta dehidratas-

yon yoktur. Bu çocuklar evde verilen sývý miktarýný
arttýrarak ve beslenmelerine devam edilerek tedavi
edilebilirler. Dehidrate olmayan çocuða ORS ve-
rilmemeli, sývý alýmý diðer yiyeceklerle arttýrýlmalýdýr.
Dehidratasyonu önlemek amacýyla her sulu dýþký-
dan sonra 2 yaþýn altýndakilere 1/2-1 çay bardaðý, 2
yaþtan büyüklere 1/2-1 su bardaðý, içmek isteyene
alabildiði kadar su verilmelidir. Anne sütü alýyorsa
anne sütüne devam edilir ve daha sýk emzirilmesi
önerilir. Anne sütü almýyorsa her zamanki mamasý-
na devam edilir. Normal beslenmeye devam
edilmesi iyileþtikten sonraki beslenme durumlarýnýn
daha iyi olmasýný saðlamaktadýr. Su, çorba, pirinç
suyu, ayran, elma suyu gibi gýdalarla alýnan sývý mik-
tarý arttýrýlýr. Yarý katý ve katý gýdalardan sindirimi
kolay, enerji ve proteinden zengin, yumuþak, püre
þeklinde gýdalar almalýdýr. Yoðurt, iyi piþmiþ yaðsýz
et, balýk, patates püresi, pirinç lapasý, potasyumdan
zengin besin olarak muz püresi, taze sýkýlmýþ meyve
sularý önerilir. Hiperosmalaritenin önlenmesi için
þeker yerine niþastalý yiyecekler tercih edilmelidir.
Kolalý ve hazýr meyve sularýnýn önerilmesi, ishal
sýrasýnda süt ve mamalarýn sulandýrýlarak verilmesi
ishalin uzamasýna ve malnütrüsyona yol açmak-
tadýr. Rutin olarak laktozsuz mama kullanmaya ge-
rek yoktur. Þiddetli ishali olan, bir yaþýn altýnda,
malnütrisyonu olan çocuklarda laktozsuz diyet öne-
rilebilir. Öðünlerin az ve sýk olarak verilmesi, günde
en az 6 öðün yiyecek sunulmasý ve ishali geçtikten
sonra iki hafta süre ile bir öðün fazla beslenmesi
önerilir. Ayrýca aileye çocuðun durumu 3 günde
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Tablo 2. Dehidratasyon bulgularý

BULGU HAFÝF (%5 'den az) ORTA (%6-9) AÐIR (%10'dan fazla)

Genel durum Susamýþ, huzursuz, Susamýþ, Halsiz, dalgýn,
alert, etrafla ilgili letarjik, irritabilite þok, koma

Solunum Normal Derin, hýzlý Derin ve hýzlý

Nabýz Normal Hýzlý ve zayýf Hýzlý, yüzeyel

Sistolik kan basýncý Normal Normal veya düþük Çok düþük (≤ 70 mmHg)

Deri turgoru Normal Azalmýþ Çok azalmýþ

Ön fontanel Normal Çökük Çok çökük

Göz küreleri Normal Hafif yumuþak Yumuþak

Göz yaþý Normal Yok Yok

Aðýz mukozasý Normal Kuru Çok kuru

Ýdrar miktarý Normal Azalmýþ (< 1ml/kg/saat) Yok (<< 1ml/kg/saat)

Kaybýn yerine konmasý 40-50 ml/kg 100 ml/kg 150 ml/kg
için gerekli sývý miktarý



KLÝNÝK PEDÝATRÝ 2003;2:52-58

AÐIZDAN SIVI TEDAVÝSÝ

55

düzelmiyorsa, belirgin susamasý, çok fazla dýþkýla-
masý olursa, tekrarlayan kusmalarý geliþirse, yemek
yiyemez ve su içemezse, ateþ, dýþkýda kan mevcut
ise en yakýn saðlýk merkezine baþvurmalarý önerilir. 

Çocukta dehidratasyon geliþmiþ ise ORS tedavisi
baþlanmalýdýr, rehidratasyon tedavisi için ORS'nin
4-6 saat süre ile saðlýk kurumunda verilmesi gerek-
lidir (Tablo 3). Hafif derece dehidratasyonda 50
ml/kg, orta derecede dehidratasyonda 100 ml/kg
ORS dört saatte verilecek þekilde baþlanýr. Hasta
hesaplanandan daha fazla ORS isterse verilir.
Verilen sývýnýn hesaplamasýnda hastanýn yaþý sadece
hastanýn aðýrlýðý bilinmediði durumlarda kullanýlýr.
Eðer hasta anne sütü alýyorsa rehidratasyon
tedavisi devam ederken anne emzirmeye teþvik
edilir. Anne sütü almayan, özellikle 6 aydan küçük
bebeklere hesaplanan ORS miktarý 4 saatte ve-
rildikten sonra hesaplanan miktarýn yarýsý kadar su
(50 ml/kg) 2 saatte verilir. Hastada hipernatremik
dehidratasyon mevcutsa total sývýnýn 2/3'ü ORS,
1/3'ü içme suyu olacak þekilde verilmeli, tedavi
süresi 6-12 saate yayýlmalýdýr. 

Anneye ORS'nin nasýl hazýrlanacaðý ve ne kadar
ORS'yi, ne kadar zamanda vereceði gösterilir. Ýki yaþ
altýndakilere dakikada bir veya iki dakikada bir tatlý
kaþýðý, iki yaþtan büyüklere yudum yudum içirilmesi
önerilir. Çocuk kusarsa on dakika kadar beklenir ve
ORS daha yavaþ, iki veya üç dakikada bir kaþýk
olarak verilir. Rehidratasyon tedavisi sýrasýnda bir
kez kusma, ishal tedaviyi býrakmayý gerektirmez.

Belli aralýklarla rehidratasyon tedavisine verdiði
cevap izlenir. Ýzlemde ORS verilme hýzý, aldýðý ORS
miktarý, çocuðun alýp almadýðý, kusma sayýsý, dýþký
sayýsý ve hacmi, abdominal distansiyon, dehidratas-
yonun klinik bulgularý deðerlendirilir. Çocuk tedavi
süresi bitmeden hidrate olursa veya periorbital
ödem geliþirse verilen sývý miktarý azaltýlmalýdýr.
Takip döneminde kilo alýmýnýn deðerlendirilmesi
unutulmamalý ve dehidratasyonun düzeltilmesini
izlemede kriter olarak kullanýlmalýdýr.

Hasta rehidratasyon tedavisinin bitiminde yeniden
deðerlendirilir. Dehidratasyon bulgularý yoksa an-
neye eðitim verilir, evde idame tedavisine geçilir
(Tablo 4). Hafif ishalli çocuklarda 100 ml/kg/gün
ORS ishal bitinceye kadar önerilir. Ayrýca beslen-
mesi düzenlenerek önerilerde bulunulur.
Dehidratasyon bulgularý varsa ikinci kez ORS
tedavisi uygulanýr ve evde ishal tedavisinde önerilen
yiyeceklere baþlanýr. Aðýr dehidratasyon bulgularý
geliþirse intravenöz tedaviye geçilir. 

Dehidrate olup ORS tedavisi almakta iken zorunlu
olarak çocuðun eve götürülmesi gerekirse evde
ORS tedavisi uygulanýr (Tablo 5). Anneye ORS
tedavisinin uygulamasý, beslenme öðretilir ve iki
günlük ORS paketi verilir.

Aðýr dehidratasyon mevcut ise, yani sývý kaybý 100
ml/kg üstünde ise intravenöz sývý tedavisi baþlan-
malýdýr. Hasta aðýzdan alabilecek duruma
geldiðinde 5 ml/kg/saat olacak þekilde ORS mutla-
ka baþlanmalýdýr. Hasta 30 dakika içinde intravenöz

Tablo 3. Dehidrate çocuðun tedavisi*

YAÞ <4 ay 4-11 ay 12-23 ay 2-4 yaþ 5-14 yaþ >15 yaþ

Aðýrlýk (kg) 5 5-7.9 8-10.9 11-15.9 16-29.9 >30

ORS (ml) 100-200 400-600 600-800 800-1200 1200-2000 2200-4000

*Ýlk 4-6 saatte verilecek ORS miktarý.

Tablo 4. Ýdame tedavisi

Ýshal miktarý Verilecek sývý cinsi Sývý miktarý

Hafif ishal ORS Her dýþkýlama için 10 ml/kg veya 100 ml/kg/gün
(2 saatte 1 veya daha az) 

Orta ishal ORS Her dýþkýlama için 10-15 ml/kg
(2 saatte 1'den fazla)

Þiddetli ishal Aðýr dehidratasyon tedavisi
(dehidratasyon var)
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tedaviye ulaþamýyorsa nazogastrik yol ile 20
ml/kg/saat olacak þekilde ORS verilir. ORS nazo-
gastrik tüp yolu ile verilemiyorsa ayný miktarda oral
olarak baþlanabilir. Tekrarlayan kusma veya abdo-
minal distansiyon geliþirse ORS daha yavaþ verilir.
Üç saat içinde hidrasyon saðlanamazsa intravenöz
tedavi için sevk edilmelidir. 

Aðýzdan sývý tedavisini uygularken bazý sorunlar ile
karþýlaþýlabiliriz:

1) Dehidratasyonun doðru tahmini, tedavinin doðru
yapýlmasý için önemlidir. Dehidratasyonu olmayan
hastalara ORS verilmesi sonucu çocuklar ORS
tedavisini almamakta, çoðu kez de kusmaktadýr. Bu
ailede ve saðlýk personelinde güvensizlik yaratmak-
tadýr. Orta dehidratasyonu olan hastalarýn aðýr
dehidrate olarak deðerlendirilmesi gereksiz yere
hastaneye yatýrýlarak intravenöz tedavi baþlanmasý-
na neden olmaktadýr. Bunu sonucu olarak enfeksi-
yon, malnütrisyon riski artmakta, maliyet çok yük-
selmektedir.

2) Dehidratasyonu olan çocuða ORS tadýný beðen-
mediði gerekçesi ile baþka sývýlarla karýþtýrýlarak ve-
rilmesi veya uygun hazýrlanmamasý sýk rastlanýlan
bir sorundur. Bu ishal sayýsýný, dýþký hacmini arttýr-
makta, dehidratasyonun aðýrlaþmasýna ve hipernat-
remiye yol açmaktadýr. Yapýlan bir çalýþmada
annelerin ancak %30'unun paket þeklindeki ORS'yi
doðru hazýrlýyabildikleri gösterilmiþtir. Bu yönden
anneye eðitim mutlaka verilmelidir.

3) Bir çok hekim tarafýndan metabolik asidoz,
hipernatremi, hiponatremi gibi elektrolit imbalan-
sýnýn ORS uygulamasý için kontrendikasyon olduðu
düþünülmektedir ve intravenöz tedavi tercih
edilmektedir. Elektrolit bozukluklarýnýn ve aðýr
metabolik asidozlu hastalarýn ORS ile düzeldiði ve
tedavi zamanýnýn deðiþmediði yapýlan çalýþmalarda
gösterilmiþtir.

ORS tedavisinin etkisiz olduðunu söyleyebilmek için
saatte birden fazla sulu dýþkýlama saatte üçten fazla

kusma, aðýzdan sývý alamama, aðýr glikoz malab-
sorbsiyonu, abdominal distansiyon olmasý gerek-
lidir.

Yirmi yýldan uzun süredir WHO'nun önerdiði kom-
pozisyonda ORS kullanýlmaktadýr. Uygun kul-
lanýldýðý taktirde hiponatremi, hipernatreminin yaný
sýra orta, hatta aðýr metabolik asidozu olan
vakalarýn tedavisinde de baþarýlý olduðu göste-
rilmiþtir. Bununla birlikte WHO Glikoz-ORS (G-
ORS) dýþkýlama sayýsýný, atýlan dýþký miktarýný azalt-
mamakta ve hatta bazen çok azda olsa arttýrmak-
tadýr. Bu ORS'nin etkinliði konusunda þüphe
uyandýrmakta ve gereksiz antibiyotik ve antidiyareik
kullanýmýný arttýrmaktadýr. Bunun için dýþký sýklýk ve
miktarýnýn da azaltarak antidiyareik etki göstere-
bilen, ayný zamanda güvenilir olan, uzun sakla-
nabilirlik özelliði olan ORS arayýþý içine girilmiþtir.
Glikoz yerine piþirilmiþ tahýl unlarýnýn kullanýlmasý
düþünülmüþtür. Bu zaten geleneksel olarak bir çok
ülkede uygulanan bir yöntemdir. Bu amaçla pirinçli
ORS kullanýma girmiþtir (Tablo 6). Pirinçli ORS'nin
(P-ORS) dýþký sayýsý ve ishal miktarýný azaltmasý,
osmolaritesi daha düþük olduðu için net su absorb-
siyonu fazla olmasý, WHO-ORS ile sadece kendi
içindeki su ve elektrolit emilimi saðlanýrken pirinçli
ORS'de bununla birlikte sekrete edilenlerin bir kýsmý
da geri emilmesi, niþasta polimerlerinin daha hýzlý
emilmesi, protein ve kalori açýsýndan zengin olmasý
avantajlarýdýr. P-ORS'de iþtahýn daha çabuk nor-
male döndüðü ve daha iyi kilo aldýklarý belirtilmek-
tedir. Piþirilmesi için zaman ve yakýt harcanmasý, 8-
12 saatte fermente olmasý nedeniyle günde iki defa
piþirilmesi gerekliliði, dýþký sayýsýnda istatistiksel bir
azalma olmasýna raðmen bunun annelerin dikkatini
çekecek düzeyde olmamasý, hazýr P-ORS'lerin
maliyetinin fazla olmasý P-ORS'nin dezavantajlarýdýr.

G-ORS, erken beslenme +G-ORS, P-ORS ile
yapýlan karþýlaþtýrmalý bir çalýþmada erken beslen-
me +G-ORS’nin (rehidratasyon tedavisi biter bit-
mez) dýþký atýlýmýnda %32, ishal süresinde %20,
ihtiyaç duyulan ORS miktarýnda %21'lik bir azalma
saðladýðý, iyi tolere edildiði ve büyümeyi arttýrdýðý
gösterilmiþtir. Bunun sonucu olarak G-ORS +erken
beslenmenin, P-ORS'ye göre daha etkin olabileceði
ve bu yöntemin rutin uygulanmasý önerilmiþtir. Ya-
pýlan baþka bir çalýþmada P-ORS'nin rehidratasyon
ve hidrasyonun devamýný saðlamada ve elektrolit
bozukluklarýnýn düzeltilmesinde G-ORS’ye eþ deðer

Tablo 5. Evde ORS tedavisi

YAÞ Her sulu ishalden sonra verilecek ORS miktarý

<2 Yaþ 1/2 -1 çay bardaðý (50-100 ml)

2-10 Yaþ 1/2-1 su bardaðý (100-200 ml)

>10 Yaþ Ýstediði kadar



olduðu, baþarýsýzlýk oranlarýnýn benzer olduðu belir-
tilmiþtir. Son yapýlan çalýþmalarda P-ORS'nin kolera
ishallerinde ishal süresi ve dýþký miktarýný azalttýðý,
kolera dýþý ishallerde çok etkin olmadýðý gözlen-
miþtir. P-ORS'nin özellikle rotavirüs ishallerinde
geliþen glikoz intoleranslarýnda, WHO tarafýndan
önerilen intravenöz tedavi yerine etkin bir alternatif
olduðu Yurdakök ve arkadaþlarý tarafýndan göste-
rilmiþtir.

Geliþmekte olan ülkelerde yapýlan çalýþmalarda
dýþký ile sodyum kaybýnýn geliþmiþ ülkelerde beslen-
me bozukluðu olmayan çocuklara göre daha fazla
olduðu gösterilmiþtir. Bu nedenle geliþmiþ ülkelerde
G-ORS tedavisi ile hipernatremi daha sýk olarak
görülebilmektedir. Yapýlan çalýþmalarda bu çocuklar
için 50-60 mmol/L sodyum içeren sývýlarýn güvenli
ve yeterli olduðu gösterilmesi üzerine Avrupa
Pediatrik Gastroenteroloji ve Beslenme Derneði
(ESPGAN) Avrupa'da yaþayan çocuklar için 60
mmol/L sodyum içeren sývýlar önermektedir (Tablo
6). Hipotonik ORS ile yapýlan bazý çalýþmalarda
ishal süresini kýsaltmada, dýþký sayýsýný azaltmada
daha etkin olduðu, baþarýsýzlýk oranýnýn özellikle
anne sütü almayan çocuklarda belirgin olmak üzere
daha az olduðu gösterilmesine raðmen fark

olmadýðýný bildiren yayýnlar da vardýr. Hipotonik
ORS ile yapýlan sývý tedavisi sýrasýnda sodyumda
düþme, hatta bazý çocuklarda semptomatik hipona-
tremi görüldüðü bildirilmektedir.

Glikozdan baþka bazý elemanlar da sodyum trans-
portunda rol oynar. Bunlar arasýnda aminoasit
içeren ORS'lerden Glisin-ORS, L-Alanin ORS
glikozdan baðýmsýz olarak sodyum ve su emilimini
arttýrýrlar. Bunlarla yapýlan çalýþmalarda kolera ishal-
lerinde G-ORS'ye göre daha etkin olduðu, fakat
diðer ishallerde fark bulunmadýðý bildirilmiþtir. L-
Glutaminin barsakta trofik etkisi, mukoza
iyileþmesindeki rolü, immunomodülatör etkisi bilin-
mektedir. L-Glutamin ORS'nin kolera ishallerinde
etkin olduðu gösterilmiþtir. Bunlar P-ORS'den daha
avantajlý bulunmamýþlardýr, ayrýca pahalýdýrlar.
Emilmeyen karbonhidratlardan üretilen kýsa zincirli
yað asitleri de sodyum emiliminde rol oynamak-
tadýrlar. Bu etkiden yararlanmak amacýyla amilaz
rezistan nisaþtalý ORS ishalli hastalarda denen-
miþtir. Adultlarda ve adolesanlarda kolera ishal-
lerinde ishal süresini azaltmada G-ORS ve P-
ORS'ye göre etkin olduðu fakat diðer ishal tip-
lerinde etkin olmadýðý gösterilmiþtir.
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