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lshal, diinya ¢ocuklarinin halen 6nemli bir mobidite ve mor-
talite nedenidir. Gelismekte olan Ulkelerde bes yas altindaki
her ¢cocuk yilda ortalama ¢ kez ishal olmakta ve yaklasik 2.2
milyon gocuk her yil hayatini ishal nedeniyle kaybetmektedir.

Gelismis tlkelerde ishale bagh olumler diskiyla kaybedilen sivi
ve elektrolitlerin yerine konmamasi nedeniyle gelisen akut
dehidratasyona bagldir. Gelismekte olan Ulkelerde ise sik
gecirilen ve uzun slren ishal ataklari malnitrisyona neden
olmakta, malnttrisyonlu cocuklarda ishal daha sik ve daha
agr seyretmekte, sonug olarak gelismekte olan ulkelerde
ishale bagh 6limler akut dehidratasyon disinda malniitrisyona
bagl olmaktadi. Bu nedenle degisik yaslardaki hastalarin
degisik nedenlere bagh ishallerinin hepsinde ayni derecede
etkili olan, icindeki maddeler her yerde ucuza ve kolaylkla
bulunabilen, hazirlanmasi ve uygulanmasi kolay olan agizdan
sivi tedavi formulleri gelistirilmistir. Bu tedavi sekli etkili ve
ekonomik olmasinin yaninda hastay1 gereksiz yere uygu-
lanacak intravenéz sivi tedavisinin komplikasyonlarindan
korudugu icinde 6nemlidir.

Agizdan rehidratasyon sivisinin (ORS) bilimsel temelini olus-
turan ilk calisma 1964'de yapilmistir. Bu calismada, ortamda-
ki glikozun ileumda sodyum emilimini artirdigi gosterilmistir.
Bu sayede ilk defa 1967 yilinda Banglades'de kolera salginin-
da agizdan glikoz ve elektrolit solisyonlar1 kullanilarak hem
dehidratasyonun gelismesi ©6nlenmis, hem de dehidratas-
yonlu hastalar basarih bir sekilde tedavi edilmistir. 1978 yilin-
da Duinya Saglk Orgiitii (WHO) ORS formiiliinii standardize
etmistir ve o zamandan itibaren az miktarda degisiklikler ile
ozellikle gelismekte olan tlkelerde basari ile kullanilmaktadir.



AGIZDAN SIVI TEDAVISI

WHO gelismekte olan tlkelerde ishal mortalite ve
morbiditesini azaltmak amaciyla 1980 yilinda 'ishal-
li Hastaliklarin Kontrolii Programi'm baslatmistir.
WHO 1993 yilinda agizdan sivi tedavisi tammini
degistirmistir. Yeni tanimlamada ¢ocuga artan mik-
tarda sivi ve gerektigi durumlarda seker-tuz karigimi
verilmesi, bunun yaninda beslenmenin devam etti-
rilmesi belirtilmistir (Tablo 1).

ishal tedavisinde ana yaklasim prensibi olan ORS
tedavisinin etki mekanizmasinin anlasilabilmesi icin
barsaktan su ve elektrolit emiliminin anlasiimasi
gereklidir. Su ve elektrolit emilimi baslica tek kath
epitel hiicreleri ile désenmis ince barsak mukoza-
sindan olmaktadir. Her giin iki litresi yiyecek ve ice-
ceklerden olmak uzere tukrik, mide, safra ve
pankreas sivilar ile birlikte yaklasik dokuz litre svi
ince barsaklara gelmekte, baslica ince barsakta ve
az miktarda kolonda emilim olmakta ve ancak 100-
200 ml sv1 digkiyla atilmaktadir.

Sodyum barsakta su emilimini saglayan baslca
iyondur. Sodyum, glikoz ve aminoasid absorbsi-
yonu ile (Na/glikoz birlesme oranmi 2/1'dir, bu
ORS’nin basarisini saglar), klor absorbsiyonu yolu
ile (Na-Cl birlestirilmis yolu sodyum total absorbsi-
yonunun %20’sinden sorumludur, intraluminal
besin maddeleri yoklugunda sodyum absorbsi-
yonundan sorumlu baslica yoldur), hidrojen iyonu
ile degisimli olarak, glikoz ve aminoasitlerin trans-
selliler absorbsiyonu ile, kisa zincirli yag asitlerinin
absorbsiyonu ile olmaktadir. Epitel hiicreleri tarafin-
dan emilen sodyum "sodyum pompasi" olarak bili-
nen Na K ATPaz aktif transport sistemiyle hiicreler
arasi bosluga atilirken, buradaki potasyum (K) hiic-
re icine girer. 3Na -2K ile yer degistirir ve elektrolit
dengesi korunur. Hucrelerarasi boslukta artan
sodyumun yarattigi osmotik gradiyent limenden
bu bosluga pasif su akimini saglar.

ishalin etiyolojisi ne olursa olsun ishal sirasinda gli-
koz ve aminoasitlerin sodyuma bagh emilimleri, do-
layisiyla pasif su ve elektrolit emilimi devam etmek-
tedir. Bu olayin devam etmesi intraselliler disiik
sodyum konsantrasyonunun devam etmesine bag-
hdir. Bunu saglayan Na-K-ATPaz sistemi de akut
ishaller sirasinda etkilenmemektedir. Bu nedenle
icinde belli oranda glikoz ve sodyum igeren sivilarin
ishal sirasinda agizdan verilmesi, sv1 ve elektrolit-
lerin bir kisminin geri emilmesini saglamaktadir.
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Tablo 1. Onerilen yeni ishal tedavisi

1. Swvi ve elektrolit dengesinin korunmasi
ishal baslar baglamaz evde uygun sivilann verilmesi
Hafif ve orta derecede dehidratasyonu olanlara ORS verilmesi
ORS'nin uygulanamadigi durumlarda intravenéz sivi tedavisi
2. Beslenmenin stirdiirilmesi
Emzirmenin arttinlarak strdiriilmesi
Beslenmenin devam ettirilmesi

Dehidratasyonu olanlarda beslenmeye miimkiin oldugu kadar
erken baglanmasi

3. Antibiyotiklerin sinirl kullanimi
4. Antiemetik ve antidiyareik ilaglann kullanilmamasi

Optimal sivi reabsorbsiyonunu saglayacak rehidra-
tasyon sivisi;

1. Karbonhidrat ve sodyum igermelidir, karbon-
hidrat sodyumun barsaktan emilimini arttirir.

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

3. Rehidratasyon igin sodyum miktari 60-70
mmol/L, idame icin 40-60 mmol/ L olmaldir.

4. Optimal siv1 absorbsiyonu igin glukoz/sodyum
orani 1/1 olmaldir.

5. Optimal siv1 absorbsiyonunu saglayabilmesi icin
osmolaritenin kan osmolaritesinin altinda (290
mOsm/L) olmasi gereklidir.

6. Diskiyla atilan potasyum miktari dikkate alinmak-
sizin, olasi hipokaleminin ©6nlenmesi igin 20
mmol/L potasyum ilavesi, asidozun tedavisi veya
Onlenmesi icin 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 mEg/L potasyum, 20-30
mEg/L bikarbonat, 75-100 mmol/L glikoz, osmo-
larite 265-360 mOsm/L olmahdir. WHO 90 mEqg/L
sodyum, 20 mEg/L potasyum, 80 mEq/L klortir, 30
mEq/L bikarbonat, 111 mmol/L glikoz 6nermekte-
dir. Bu formil kaynatilmis sogutulmus 5 bardak
suya 2 corba kasigi seker, 1 cay kasigi tuz, 1 cay
kasigi yemek karbonati katilarak evde hazirlanabilir.

Ishalde sivi tedavisinin {i¢ ana amaci vardir:
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Tablo 2. Dehidratasyon bulgulan

BULGU HAFiIF (%5 'den az) ORTA (%6-9) AGIR (%10'dan fazla)
Genel durum Susamig, huzursuz, Susamis, Halsiz, dalgin,
alert, etrafla ilgili letarijik, irritabilite sok, koma
Solunum Normal Derin, hizl Derin ve hizli
Nabiz Normal Hizli ve zayif Hizli, yiizeyel
Sistolik kan basinci Normal Normal veya diisik Gok disiik (< 70 mmHg)
Deri turgoru Normal Azalmig Gok azalmig
On fontanel Normal Cokiik Gok cokiik
Gz kreleri Normal Hafif yumusak Yumusak
Goz yas! Normal Yok Yok
Agiz mukozasi Normal Kuru Gok kuru
drar miktar Normal Azalmig (< 1ml/kg/saat) Yok (<< 1ml/kg/saat)
Kaybin yerine konmasi 40-50 ml/kg 100 mi/kg 150 mi/kg

igin gerekli sivi miktar

1. Su ve elektrolit kaybinin dizeltilmesi,

2. Strmekte olan su ve elektrolit kaybinin énlen-
mesi,

3. Gunlik idame sivi ihtiyacinin karsilanmasidir.

Ishal ile bagvuran cocugun sivi tedavisi planlanirken
oncelikle dehidratasyon bulgulari dogru bir sekilde
degerlendirilmeli, hastaya verilecek sivinin miktar
ve verilis hizi hastanin genel durumuna goére
ayarlanmalidir. Hafif dehidratasyonda susuzluk
disinda dehidratasyonun diger bulgulari hemen
hemen yoktur (Tablo 2). Orta derecede dehidratas-
yonda klinik bulgular belirginlesirken agir
dehidratasyonda kardiyovaskuler ve/veya santral
sinir sistemi bulgular 6n plana gecer.

Sollt yuki fazla olan mamalarla beslenmekte olan,
altt aydan kucik, evde hazirlanmis hipertonik
sivilarla tedavi edilmeye calisiimis, ishalle bol sivi
kaybeden cocuklarda hipernatremik dehidratasyon
gelisebilecegi akilda tutulmalidir. ishale bagh
gelisen dehidratasyonlarin %15-20'si hipernatremik
dehidratasyondur. Bu cocuklarda susuzluk belir-
gindir, irritabilitesi fazladir ve yiksek ates ve derisi
hamur kivaminda olabilir. Hiponatremik dehidratas-
yon dehidratasyonlarin %5-10'unda gorilmektedir.
Basilli dizanteri ve kolera gibi gaita ile sivi kaybi
yaninda sodyum kaybi fazla olan vakalarda, diisiik
elektrolitli veya elektrolitsiz sivilar verilen ve mal-
nitrisyonlu ¢ocuklarda gorulebilir.

Ishalli cocuklann cogunda baslangicta dehidratas-
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yon yoktur. Bu ¢ocuklar evde verilen sivi miktarin
arttirarak ve beslenmelerine devam edilerek tedavi
edilebilirler. Dehidrate olmayan cocuga ORS ve-
rilmemeli, sivi alimi diger yiyeceklerle arttinlmahdir.
Dehidratasyonu 6nlemek amaciyla her sulu digki-
dan sonra 2 yagin altindakilere 1/2-1 cay bardagi, 2
yastan buylklere 1/2-1 su bardagi, igmek isteyene
alabildigi kadar su verilmelidir. Anne sttt alyorsa
anne sutiine devam edilir ve daha sik emzirilmesi
Onerili. Anne sttt almiyorsa her zamanki mamasi-
na devam edilir Normal beslenmeye devam
edilmesi iyilestikten sonraki beslenme durumlarinin
daha iyi olmasini saglamaktadir. Su, corba, piring
suyu, ayran, elma suyu gibi gidalarla alinan sivi mik-
tan arttinhr. Yan kati ve kati gidalardan sindirimi
kolay, enerji ve proteinden zengin, yumusak, pure
seklinde gidalar almahdir. Yogurt, iyi pismis yagsiz
et, ballk, patates puresi, piring lapasi, potasyumdan
zengin besin olarak muz puresi, taze sikilmig meyve
sulart 6nerilir. Hiperosmalaritenin 6nlenmesi igin
seker yerine nisastall yiyecekler tercih edilmelidir.
Kolali ve hazir meyve sularinin 6nerilmesi, ishal
sirasinda sit ve mamalarin sulandinlarak verilmesi
ishalin uzamasina ve malnitriisyona yol agmak-
tadir. Rutin olarak laktozsuz mama kullanmaya ge-
rek yoktur. Siddetli ishali olan, bir yasin altinda,
malnitrisyonu olan ¢ocuklarda laktozsuz diyet 6ne-
rilebilir. Ogtinlerin az ve sik olarak verilmesi, giinde
en az 6 6gun yiyecek sunulmasi ve ishali gectikten
sonra iki hafta sire ile bir 6gin fazla beslenmesi
Onerili. Ayrica aileye ¢ocugun durumu 3 glnde
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Tablo 3. Dehidrate gocugun tedavisi*

YAS <4 ay 4-11 ay 12-23 ay 2-4 yas 5-14 yas >15 yas
Agirhik (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
*|lk 4-6 saatte verilecek ORS miktari.
Tablo 4. idame tedavisi
ishal miktari Verilecek sivi cinsi Sivi miktan
Hafif ishal ORS Her digkilama igin 10 ml/kg veya 100 ml/kg/giin

(2 saatte 1 veya daha az)
Orta ishal ORS Her diskilama igin 10-15 ml/kg

(2 saatte 1'den fazla)
Siddetli ishal Agir dehidratasyon tedavisi

(dehidratasyon var)

dizelmiyorsa, belirgin susamasi, ¢ok fazla digkila-
masl olursa, tekrarlayan kusmalan gelisirse, yemek
yiyemez ve su icemezse, ates, diskida kan mevcut
ise en yakin saglk merkezine bagvurmalari énerilir.

Cocukta dehidratasyon gelismis ise ORS tedavisi
baslanmalidir, rehidratasyon tedavisi icin ORS'nin
4-6 saat sure ile saglk kurumunda verilmesi gerek-
lidir (Tablo 3). Hafif derece dehidratasyonda 50
ml/kg, orta derecede dehidratasyonda 100 ml/kg
ORS dort saatte verilecek sekilde baglanir. Hasta
hesaplanandan daha fazla ORS isterse verilir.
Verilen sivinin hesaplamasinda hastanin yasi sadece
hastanin agirhg bilinmedigi durumlarda kullanilir.
Eger hasta anne sutu aliyorsa rehidratasyon
tedavisi devam ederken anne emzirmeye tesvik
edilir. Anne siti almayan, 6zellikle 6 aydan kiiciik
bebeklere hesaplanan ORS miktar1 4 saatte ve-
rildikten sonra hesaplanan miktann yarisi kadar su
(50 ml/kg) 2 saatte verili. Hastada hipernatremik
dehidratasyon mevcutsa total sivinin 2/3's ORS,
1/3'4 igme suyu olacak sekilde verilmeli, tedavi
sliresi 6-12 saate yayilmaldir.

Anneye ORS'nin nasil hazirlanacagi ve ne kadar
ORS'yi, ne kadar zamanda verecegi gosterilir. Iki yas
altindakilere dakikada bir veya iki dakikada bir tath
kasig, iki yastan blytklere yudum yudum igirilmesi
onerili. Cocuk kusarsa on dakika kadar beklenir ve
ORS daha yavas, iki veya U¢ dakikada bir kagik
olarak verili. Rehidratasyon tedavisi sirasinda bir
kez kusma, ishal tedaviyi birakmay1 gerektirmez.
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Belli araliklarla rehidratasyon tedavisine verdigi
cevap izlenir. izlemde ORS verilme hiz, aldigi ORS
miktari, cocugun alip almadigi, kusma sayisi, digki
sayisi ve hacmi, abdominal distansiyon, dehidratas-
yonun klinik bulgular degerlendirili. Cocuk tedavi
slresi bitmeden hidrate olursa veya periorbital
6dem gelisirse verilen sivi miktari azaltiimahdir.
Takip déneminde kilo aliminin degerlendirilmesi
unutulmamali ve dehidratasyonun dizeltiimesini
izlemede kriter olarak kullanilmalidir.

Hasta rehidratasyon tedavisinin bitiminde yeniden
degerlendirilir. Dehidratasyon bulgulan yoksa an-
neye egitim verili, evde idame tedavisine gecilir
(Tablo 4). Hafif ishalli gocuklarda 100 ml/kg/gun
ORS ishal bitinceye kadar onerilir. Ayrica beslen-
mesi  duzenlenerek  onerilerde  bulunulur.
Dehidratasyon bulgular varsa ikinci kez ORS
tedavisi uygulanir ve evde ishal tedavisinde 6nerilen
yiyeceklere baglanir. Agir dehidratasyon bulgularn
gelisirse intravenotz tedaviye gecilir.

Dehidrate olup ORS tedavisi almakta iken zorunlu
olarak cocugun eve goturilmesi gerekirse evde
ORS tedavisi uygulanir (Tablo 5). Anneye ORS
tedavisinin uygulamasi, beslenme O6gretilir ve iki
gunlik ORS paketi verilir.

Agrr dehidratasyon mevcut ise, yani sivi kayb1 100
ml/kg Ustiinde ise intravendz sivi tedavisi baslan-
malidi. Hasta agizdan alabilecek duruma
geldiginde 5 ml/kg/saat olacak sekilde ORS mutla-
ka baglanmalidir. Hasta 30 dakika iginde intravenéz
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Tablo 5. Evde ORS tedavisi

YAS Her sulu ishalden sonra verilecek ORS miktari
<2 Yag 1/2 -1 gay bardagi (50-100 ml)

2-10 Yas 1/2-1 su bardagdi (100-200 ml)

>10 Yas istedigji kadar

tedaviye ulasamiyorsa nazogastrik yol ile 20
ml/kg/saat olacak sekilde ORS verilir. ORS nazo-
gastrik tip yolu ile verilemiyorsa ayni miktarda oral
olarak baslanabilir. Tekrarlayan kusma veya abdo-
minal distansiyon gelisirse ORS daha yavas verilir.
(g saat icinde hidrasyon saglanamazsa intravenoz
tedavi icin sevk edilmelidir.

Agizdan siv1 tedavisini uygularken bazi sorunlar ile
karsilasilabiliriz:

1) Dehidratasyonun dogru tahmini, tedavinin dogru
yapilmasi icin 6nemlidir. Dehidratasyonu olmayan
hastalara ORS verilmesi sonucu cocuklar ORS
tedavisini almamakta, cogu kez de kusmaktadir. Bu
ailede ve saglik personelinde guvensizlik yaratmak-
tadir. Orta dehidratasyonu olan hastalann agir
dehidrate olarak degerlendirilmesi gereksiz yere
hastaneye yatirlarak intravenoz tedavi baglanmasi-
na neden olmaktadir. Bunu sonucu olarak enfeksi-
yon, malnutrisyon riski artmakta, maliyet cok yuk-
selmektedir.

2) Dehidratasyonu olan ¢cocuga ORS tadini begen-
medigi gerekgesi ile bagka sivilarla karistirilarak ve-
rilmesi veya uygun hazirlanmamasi sik rastlanilan
bir sorundur. Bu ishal sayisini, diski hacmini arttir-
makta, dehidratasyonun agirlasmasina ve hipernat-
remiye yol agmaktadir. Yapilan bir calismada
annelerin ancak %30'unun paket seklindeki ORS'yi
dogru hazrlyabildikleri gosterilmistir Bu ydnden
anneye egitim mutlaka verilmelidir.

3) Bir ¢ok hekim tarafindan metabolik asidoz,
hipernatremi, hiponatremi gibi elektrolit imbalan-
sinin ORS uygulamasi icin kontrendikasyon oldugu
dusinilmektedir ve intravendz tedavi tercih
edilmektedir. Elektrolit bozukluklarinin ve agir
metabolik asidozlu hastalarin ORS ile diizeldigi ve
tedavi zamaninin degismedigi yapilan ¢alismalarda
gosterilmistir.

ORS tedavisinin etkisiz oldugunu séyleyebilmek icin
saatte birden fazla sulu diskilama saatte tGicten fazla
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kusma, agizdan sivi alamama, agir glikoz malab-
sorbsiyonu, abdominal distansiyon olmasi gerek-
lidir.

Yirmi yildan uzun stiredir WHO'nun 6nerdigi kom-
pozisyonda ORS kullaniimaktadir. Uygun kul-
lanildigi taktirde hiponatremi, hipernatreminin yani
sira orta, hatta agir metabolik asidozu olan
vakalarin tedavisinde de basarili oldugu goste-
rilmisti. Bununla birlikte WHO Glikoz-ORS (G-
ORS) diskilama sayisini, atilan digki miktarini azalt-
mamakta ve hatta bazen ¢ok azda olsa arttirmak-
tadi. Bu ORS'nin etkinligi konusunda siiphe
uyandirmakta ve gereksiz antibiyotik ve antidiyareik
kullanimini arttirmaktadir. Bunun icin digki siklik ve
miktarinin da azaltarak antidiyareik etki gostere-
bilen, ayni zamanda guvenilir olan, uzun sakla-
nabilirlik 6zelligi olan ORS arayisi icine girilmistir.
Glikoz yerine pisirilmis tahil unlarinin kullanilimasi
disunulmustir. Bu zaten geleneksel olarak bir cok
tilkede uygulanan bir ydontemdir. Bu amagla piringli
ORS kullanima girmistir (Tablo 6). Pirincli ORS'nin
(P-ORS) diski sayisi ve ishal miktarini azaltmasi,
osmolaritesi daha diistik oldugu igin net su absorb-
siyonu fazla olmasi, WHO-ORS ile sadece kendi
icindeki su ve elektrolit emilimi saglanirken piringli
ORS'de bununla birlikte sekrete edilenlerin bir kismi
da geri emilmesi, nisasta polimerlerinin daha hizh
emilmesi, protein ve kalori agisindan zengin olmasi
avantajlandir. P-ORS'de istahin daha c¢abuk nor-
male dondiigu ve daha iyi kilo aldiklan belirtiimek-
tedir. Pisirilmesi i¢in zaman ve yakit harcanmasi, 8-
12 saatte fermente olmasi nedeniyle giinde iki defa
pisirilmesi gerekliligi, diski sayisinda istatistiksel bir
azalma olmasina ragmen bunun annelerin dikkatini
cekecek dizeyde olmamasi, hazir P-ORS'lerin
maliyetinin fazla olmasi P-ORS'nin dezavantajlaridir.

G-ORS, erken beslenme +G-ORS, P-ORS ile
yapilan karsilastirmal bir calismada erken beslen-
me +G-ORS’nin (rehidratasyon tedavisi biter bit-
mez) digki athminda %32, ishal siiresinde %20,
ihtiyag duyulan ORS miktarninda %21'lik bir azalma
sagladigi, iyi tolere edildigi ve blytimeyi arttirdigi
gosterilmistir. Bunun sonucu olarak G-ORS +erken
beslenmenin, P-ORS'ye gore daha etkin olabilecegi
ve bu yéntemin rutin uygulanmasi 6nerilmistir. Ya-
pilan basgka bir calismada P-ORS'nin rehidratasyon
ve hidrasyonun devamini saglamada ve elektrolit
bozukluklarinin diizeltiimesinde G-ORS'ye es deger
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Tablo 6. Kullanimda olan ORS icerikleri (mmol/It)

WHO ORS Hipotonik ORS P-ORS WHO Hipotonik 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

oldugu, basarisizlik oranlarinin benzer oldugu belir-
tilmistir. Son yapilan ¢alismalarda P-ORS'nin kolera
ishallerinde ishal siiresi ve diski miktarin azalttig,
kolera disi ishallerde cok etkin olmadigi goézlen-
misti. P-ORS'nin 6zellikle rotaviris ishallerinde
gelisen glikoz intoleranslarinda, WHO tarafindan
Onerilen intravenodz tedavi yerine etkin bir alternatif
oldugu Yurdakok ve arkadaglan tarafindan goste-
rilmistir.

Gelismekte olan tlkelerde yapilan calismalarda
diski ile sodyum kaybinin gelismis tilkelerde beslen-
me bozuklugu olmayan ¢ocuklara gore daha fazla
oldugu gosterilmistir. Bu nedenle gelismis tlkelerde
G-ORS tedavisi ile hipernatremi daha sik olarak
gorulebilmektedir. Yapilan calismalarda bu ¢ocuklar
icin 50-60 mmol/L sodyum igeren sivilarin givenli
ve yeterli oldugu gosterilmesi Uzerine Avrupa
Pediatrik Gastroenteroloji ve Beslenme Dernegi
(ESPGAN) Avrupa'da yasayan cocuklar igin 60
mmol/L sodyum igeren sivilar 6nermektedir (Tablo
6). Hipotonik ORS ile yapilan bazi g¢alismalarda
ishal suresini kisaltmada, diski sayisini azaltmada
daha etkin oldugu, basarisizlik oraninin o6zellikle
anne sutu almayan ¢ocuklarda belirgin olmak tizere
daha az oldugu gosteriimesine ragmen fark

olmadigini bildiren yaynlar da vardir. Hipotonik
ORS ile yapilan sivi tedavisi sirasinda sodyumda
diisme, hatta baz1 cocuklarda semptomatik hipona-
tremi goruldugu bildiriimektedir.

Glikozdan bagka bazi elemanlar da sodyum trans-
portunda rol oynar. Bunlar arasinda aminoasit
iceren ORS'lerden Glisin-ORS, L-Alanin ORS
glikozdan bagimsiz olarak sodyum ve su emilimini
arttirirlar. Bunlarla yapilan calismalarda kolera ishal-
lerinde G-ORS'ye gore daha etkin oldugu, fakat
diger ishallerde fark bulunmadigi bildirilmistir. L-
Glutaminin barsakta trofik etkisi, mukoza
iyilesmesindeki roll, immunomodulator etkisi bilin-
mektedir. L-Glutamin ORS'nin kolera ishallerinde
etkin oldugu gosterilmistir. Bunlar P-ORS'den daha
avantajli bulunmamisglardir, ayrica pahahdirlar.
Emilmeyen karbonhidratlardan tretilen kisa zincirli
yag asitleri de sodyum emiliminde rol oynamak-
tadirlar. Bu etkiden yararlanmak amaciyla amilaz
rezistan nisastali ORS ishalli hastalarda denen-
mistir. Adultlarda ve adolesanlarda kolera ishal-
lerinde ishal suresini azaltmada G-ORS ve P-
ORS'ye gore etkin oldugu fakat diger ishal tip-
lerinde etkin olmadigi gosterilmistir.
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