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Akut gastroenteritli cocuklarda klinikte varsayilan ve gercek dehidratasyonun
karsilagtiriimasi

Comparison of clinical estimation and actual dehydration in children with acute
gastroenteritis
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Ozet

Girig: Cocuklarda akut gastroenteritlere bagh dehidratasyonlarda hidrasyonun (vicudun sivi  durumunun)
degerlendiriimesi tedavi icin temeldir. Ancak klinik bulgular dehidratasyonun derecesini belilemede her zaman
glvenilir olmayabilir.

Amag: Akut gastroenterite baglh dehidratasyon nedeniyle klinigimizde izlenen c¢ocuklarda agirlik kaybi yuzdesini
tahmin etmede klinik ve laboratuvar bulgularin karsilastiriimasi, klinikte tahmin edilen ve gercek dehidratasyon
ylizdeleri arasinda fark olup olmadiginin belirlenmesidir.

Gerec ve yontem : 1 Haziran 2004-1 Aralik 2004 tarihleri arasinda akut gastroenterite bagl dehidratasyon nedeniyle
Cocuk Saghgi ve Hastaliklar Klinigine yatirilan ve intravendz sivi tedavisi gereken, 40 ¢ocuk (2 ay-7yas) retrospektif
olarak calismaya alindi. Cocuklarin tedavi 6ncesi klinik dederlendirmede tahmin edilen dehidratasyon dereceleri,
tedavi tamamlandiktan sonra hesaplanan gergek dehidratasyon dereceleriyle karsilastirildi.

Sonugclar: Cocuklarin 26’s1 (%65) erkek, 14’0 (%35) kiz olup en sik fizik muayene bulgulari deri turgorunda azalma
ve g0z yasli olmamasi idi (%90). Dehidratasyonun Klinik derecesine goére ure yiksekligi ve asidoz sikhgi
karsilastirildiginda fark bulunmadi (Sirasiyla p=0.80 ve 0.20). Dehidratasyonun klinik derecesine gére sodyum ve
potasyum bozuklugu acisindan fark bulunmadi (Sirayla p=0.30 ve 0.50). Klinik olarak 30 (%75) ¢ocuk orta derecede
dehidrate iken, gercekte 4 (%10) orta ve 33 (%82.5) cocuk hafif dehidrate olup anlamh yaniima payi bulundu
(p<0.001).

Tartigsma: Bu calismada akut gastroenterite bagh dehidratasyonlarda klinik derecelendirmede yanilma payi vardi,
ancak dehidratasyonun derecesiyle laboratuvar degerleri karsilastirildiginda fark bulunmadi.

Anahtar soézcikler: Cocuklar, dehidratasyon, gastroenterit, tahmin
Summary

Introduction: Assessment of hydration status in dehydrated children with acute gastroenteritis is the mainstay of
therapy. However, clinical findings may not always lead to accurate assessment of degree of dehydration.

Aim: To compare clinical and laboratory findings in children that were hospitalized in our clinic because of dehydration due
to acute gastroenteritis, to determine if there is a difference between clinical and real dehydration rates.

Material and Methods: Forty children that were hospitalized in Pediatric Clinic between 1 June 1-December 1, 2004,
were included in the study.

Results: Twenty six (65%) of children were boys, and 14 (35%) were girls. The most frequent physical findings were
abnormal skin turgor and absence of tears (90%). There were no differences in frequencies of blood urea levels,
acidosis, sodium and potassium imbalance when compared with degree of dehydration (p=0.80, 0.20, 0.30 and 0.50
respectively). According to clinical assessment 30 (75%) were moderately dehydrated, whereas 4 (10%) were
moderately and 33 (82.5%) were mildly dehydrated in real, a significant margin of error was found (p<0.001).

Discussion: In this study dehydration degrees of children with acute gastroenteritis were not accurately estimated in
clinical practice, however, when compared, there were no significant differences between the degree of dehydration
and laboratory values.
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Girig

Cocukluk ¢aginda solunum yolu enfeksiyonlarindan
sonra akut gastroenteritlere (AGE) bagli dehidratasyon
sik gorulen hastaliklar icinde ikinci siradadir (1). Dinya
Saghk Orgutii (DSO) ishali 24 saatte igten fazla
digkilama veya sadece anne siti ile beslenen
bebeklerde ise her zamankinden daha sik ve sulu
digkilama olarak tanimlamaktadir. Akut baglayan ve 14
glinden kisa suren (¢ogunlukla 7 gin iginde sonlanan)
ishale akut ishal denir (2).

Dunyada her yil bes yasin altindaki ¢ocuklarda yaklasik
bir milyar ishal vakasi gorilmektedir. Her cocuk yilda
ortalama 3 kez (1-12 kez) ishal olmakta, 2.2 milyon
cocuk bu nedenle 6imektedir. Gelismekte olan ulkelerde
hastaneye vyatislarin  %30'u ishalli hastaliklardan
olmaktadir (2). ishale bagh éliimler en sik iki yasindan
kiguk cocuklarda digkiyla kaybedilen sivi  ve
elektrolitlerin yerine konulmamasi nedeniyle olmaktadir.
Kucguk cocuklar su isteklerini ifade edemedikleri igin
kendilerine bir erigkin su vermedikce hidrate olamazlar.
Dehidratasyon kigik cocuklarda birka¢c saat icinde
gelisebilir. Bu nedenle hidrasyonun degerlendiriimesi
tedavi icin temeldir. Dehidratasyonun derecelendirilmesi
kaybedilen sivi miktarinin vicut agirhdina olan oranina
gbre yapilmaktadir. Cogunlukla daha 6nceki vicut
agirhgr bilinmedigi icin derecelendirme klinik bulgulara
gore yapilmaktadir.

Ayrica kapiller geri dolum zamaninin iki saniye Uzerinde
olmasi belirgin dehidratasyon lehine alinabilir (2). Ancak
klinik bulgular dehidratasyonun derecesini belirlemede
her zaman guvenilir olmayabilir. Hidrasyon durumunun
dogru tahmin edilememesi ve dehidratasyonun
oldugundan daha fazla 6n gortulmesi gereksiz yere
hastanede yatisa ve sivi tedavisi uygulanmasina, daha
az tahmini ise tedavide gecikmeye ve semptomlarin
agirlasmasina yol acar (3).

Bu calismanin amaci AGE ve dehidratasyon nedeniyle
klinigimizde izlenen cocuklarda agirlik kaybi yuzdesini
tahmin etmede Kklinik ve laboratuvar bulgularin
karsilastiriimasi, klinikte tahmin edilen ve gercek
dehidratasyon ylzdeleri arasinda fark olup olmadiginin
belirlenmesidir.

Gereg ve Yontem

Hastanemiz Cocuk Klinigi'ne 1 Haziran 2004-1 Aralik
2004 tarihleri arasinda, AGE’e bagl dehidratasyon
nedeniyle yatirilan ve intravendéz sivi tedavisi
uygulanmasi gereken, 2 ay-7 yas arasi, 40 c¢ocuk
retrospektif olarak calismaya alindi.

Butln cocuklarin Tablo 1'de verilen klinik bulgulara gore
baslangicta tahmin edilen dehidratasyon derecesi, tedavi
oncesi ve sonrasi laboratuvar bulgulari, tedavi éncesi ve
sonras! agirlk dlctimleri incelendi (1,2,4).

Tablo 1. Dehidratasyonun Diinya Saglik Orgiitiine gére klinik siniflandirmasi

Degerlendirme Hafif Dehidratasyon (%3-5)

Orta dehidratasyon (%6-10) Agir dehidratasyon (>%10)

Deri turgoru Normal Azalmig Cok azalmig
Agiz mukozasi Hafif kuru Cok kuru Catlamis
GOz yasl Hafif azalmig Yok Yok
Fontanel Normal/ hafif ¢okik Cokuk Cokuk
Kalp hizi Normal/ hafif artmis Artmis Belirgin tasikardi
Kan basinci Normal Hafif dismus Azalmig
idrar ¢ikis Hafif oliglri Oliguri Oliguri/aniri
Biling dizeyi Susuzluk nedeniyle huzursuz. irrite Minimal cevap ya da cevap-
Acik/cevap var sizlik
Nabiz sekli Dolgun, normal hizda Hizli Hizli ve zayif
Deri Ik, pembe Soguk, soluk Soguk, siyanotik
Agirlik kaybi <=5 6-10 >10
(vicut agirhginin %’si)
Laboratuvarda hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasindatam ise  hiponatremik, = 130-150 arasi izonatremik,

kan (hemoglobin, hematokrit, beyaz kiire, trombosit),
biyokimya sonuglari, kan gazi (pH ve bikarbonat) ile idrar
pH ve dansitesi incelendi. Serum sodyumu <130 mEq/L
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>150 mEg/L ise hipernatremik dehidratasyon, potasyum
< 3.5 mEg/L oldugunda hipopotasemi, >5.5 mEq/L ise
hiperpotasemi ve bikarbonat <16 mEg/L ve pH <7.25 ise
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asidoz olarak degerlendirildi (1). Hemoglobin, hematokrit,
beyaz kire, trombosit, lre ve kreatinin sonuglarinin
degerlendiriimesi ¢ocuklar igin yasa gore belirtilen normal
degerlere goére yapildi (5,6).

Hastalarin klinik muayene ve laboratuvar bulgulari ile
klinisyenin baslangictaki dehidratasyon derecesi tahmini
ve tedavi sonrasindaki agirhdinin yatis agirhgindan
cikarilip yiizdesinin hesaplanmasiyla bulunan gercek
dehidratasyon yuzdesi kaydedildi. Parenteral sivi tedavisi
idame sivi tedavisi (zorunlu kayiplar ve anormal kayiplar)
ve defisit (acgik) tedavisi Holiday-Segar ydntemine gbére
yapildi(7). Hiponatremik dehidratasyonda sodyum acigi
= 0.6 x kg x (135-hastanin sodyumu) olarak hesaplandi.
Hipernatremik  dehidratasyonda serbest su acigi
(Litre)=0.6 x kg x (1-(hasta sodyumu /140)+48 saatlik
idame su gereksinimi % veya ¥ serum fizyolojik
(% 5 Dekstroz) olarak verildi (8,9). Bikarbonat defisiti
(ac1gl) =0.6x kg x (15-hastanin bikarbonat)) seklinde
hesaplandi (4). intravendz siviya potasyum ilavesi hasta
idrar yaptiktan sonra ve serum potasyum sonucuna gore
ayarlandi.

istatistiksel analiz SPSS 11.5 programi kullanilarak
yapildi. Tedavi 6ncesi ve sonrasi serum elektrolit ve tam
kan degerlerinin kargilastiriimasinda Wilcoxon, gergek ve
tahmini dehidratasyon derecesinin karsilastirnimasinda
Marjinal Homojenite Testi kullanildi. P<0.05 anlamli kabul
edildi.

Bu calisma hastanemiz yerel etik kurulu tarafindan
onaylandi.

arasindaydi. En sik fizik muayene bulgulari deri
turgorunda azalma ve goz yasi olmamasi idi (Tablo 2).

Tablo 2. Akut gastroenterite bagl dehidratasyon tanisiyla yatan
cocuklarin klinik bulgulari

Fizik muayene bulgusu n %
Turgorda azalma 36 90
Agiz mukozasi kurulugu 33 82.5
GOz yas! yok 36 90
Fontanel ¢okuklugu 31 77.5
Tasikardi 8 20
Hipotansiyon 13 32.5
Oliguri 20 50
Bilin¢ duizeyinde

degi:iklik ’ 13 325
Derisi soguk ve soluk 8 20

Klinisyen tarafindan klinik bulgularina gére c¢ocuklarin
besinde (%12.5) hafif, 30 (%75)'unda orta, ve besinde

(%12.5) agir dehidratasyon olarak degerlendirildi.
Cocuklarin tedavi oncesi agirlik ortalamasi
8441.3+3565.3gr (min-max: 2650-21000) ve boy

ortalamasi 73.2+13.8cm (51-121cm) olup boyu ve sivi
tedavisi sonrasi agirligi <%3 olan yedi cocuk vardi
(Tablo 3). Agirlik ve boy degerleri < %3 olan yedi

Bulgular cocugun ikisi (%28.6) agir dehidratasyon olarak
degerlendirildi (Tablo 3).
Calismaya alinan 40 cocugun 26'si (%65) erkek, 14'UG
(%35) kizdi. Yaslar 2 ay-7 yas arasi (15.5+17.8 ay )
Tablo 3. Agirlik ve boy persentillerine gore dehidratasyon derecelerinin karsilastiriimasi
Dehidratasyon Hafif (% o = 10 o
o) Orta (%) Agir (%) Toplam (%)
derecesi
Agirlik persentili <%3 1(14.3) 4 (57.1) 2 (28.6) 7 (100)
%3-50 2 (6.9) 24 (82.8) 3(10.3) 29 (100)
>%50 2 (50) 2 (50) 0 4 (100)
Boy persentili <%3 1(14.3) 4 (57.1) 2 (28.6) 7 (100)
%3-50 3(13) 17 (73.9) 3(13) 23 (100)
>%50 1 (10) 9 (90) 0 10 (100)

Akut gastroenterit ve dehidratasyona ek olarak ikiser
cocukta otitis media ve idrar yolu enfeksiyonu, birer cocukta
menenijit ve pndmoni vardi. Digki mikroskobi incelemesinde
cocuklarin dérdiinde amebiyazis saptandi. TUm hastalardan
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diski kaltirii alindi, birinde salmonella Gredi, digerlerinde
Ureme olmadi.

Dehidratasyonun klinik derecesine gore ure yuksekligi ve
asidoz sikh@i karsilastiriidiginda fark bulunmadi (Tablo 4).
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Tablo 4. Dehidratasyon derecesine gore ure yiiksekligi ve asidoz sikligi

Dehidratasyon Hafif (%) Orta Agir Toplam P
derecesi (%) (%) (%)
Ure yiiksekligi 4(13.8) 21 (72.4) 4(13.8) 29(100) 0.8
Asidoz 3(8.8) 26 (76.5) 5(14.7) 34(100) 0.2
Asidozu olmayan cocuklarda agir dehidratasyon  klinik derecesine gore sodyum ve potasyum bozuklugu

gorilmedi (p=0.2). Ure yiiksekligi ile dehidratasyonun
derecesi acisindan bakildiginda istatiksel olarak fark
saptanmadi (p=0.8).

Cocuklarin 15 (%37.5)'inde hiponatremi, ikisinde
(%5) hipernatremi,10 (%25)’'unda hipopotasemi ve
ikisinde (%5) hiperpotasemi vardi. Dehidratasyonun

acisindan fark bulunmadi (Sirayla p=0.3 ve 0.5).

Sivi elektrolit tedavisi tamamlandiktan sonra tekrar
yapilan agirhk olciimleri 8768.5+3655gr (3200-21700gr)
idi. Agirhk kaybi ortalama 3.8+4.2 olarak belirlendi.
Laboratuvar sonuglari tedavi o©ncesiyle karsilastirildi
(Tablo 5).

Tablo 5. Sivi elektrolit tedavisi 6ncesi ve sonrasi laboratuvar sonuclarinin karsilastiriimasi

Olgiilen Tedavi 6ncesi medyan Tedavi sonrasi medyan p

deger (min-max) (min-max)
Sodyum (mEg/L) 135.0 (126-158) 135.0 (126-142) 0.75
Potasyum (mEg/L) 4.0 (2.4-8.0) 3.9 (2.7-4.7) 0.70
Ure (mg/dL) 29 (8.3-158) 16.5 (1.8-72) *<0.001
Kreatinin (mg/dL) 0.3(0.1-4) 0.2 (0.1-0.5) *<0.001
Klor (mEq/L) 106.0 (93-124.3) 105.0 (93-120) *0.04
Kan pH 7.28 (6.9-7.45) 7.40 (7.2-7.48) *<0.001
Hemoglobin (gr/dL) 11.1 (7.9-15.3) 10.8 (7.6-15.2) *<0.001
Beyaz kiire (/mm?) 12.300 (2200-33.300) 9.750 (3600-13.000) *<0.001
Trombosit (/mm?®) 417.000 (135.000-869.000)  408.000 (165.000-750.000) *<0.001

Sivi  elektrolit tedavisi sonrasi agirliklart  dnceki
agirhklarindan  cikarilarak  gergcek  dehidratasyon
ylzdeleri saptandi. Klinikte konulan dehidratasyon
oranlari ile gercek dehidratasyon oranlari arasinda fark
bulundu (Tablo 6).

Klinik olarak 30 (%75) hasta orta derecede dehidrate
iken, gercekte ise 4 (%10) hasta orta ve 33 (%82.5)
hasta hafif dehidrate olup anlamli yaniima payi bulundu
(p<0.001).

Tablo 6. Klinik dehidratasyon ile gercek dehiratasyonun karsilastiriimasi

Klinik dehidratasyon say! (%)

Hafif Orta Agir Toplam
Gergek Hafif 5(15.2) 24 (72.7) 4(12.1) 33 (100)
dehidratasyon
say! (%) Orta 0(0) 4 (100) 0(0) 4 (100)
Agir 0(0) 2 (66.7) 1(33.3) 3 (100)
Toplam 5(12.5) 30 (75) 5(12.5) 40 (100)

P<0.001 (Marjinal Homojenite testi)
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Tartigma

Bu calismada AGE ve dehidratasyon nedeniyle
klinigimize yatinihp tedavi verilen 40 c¢ocuk hastanin
klinik ve laboratuvar bulgulari incelendi ve Kklinikte
konulan dehidratasyon derecesi ile gercek
dehidratasyon derecesi karsilastirildi.

Cocuklarin ¢cogunlugu (%75) orta derecede dehidrate
olup dehidratasyon derecesine godre elektrolit
bozukluklari ve asidoz sikligina bakildiginda fark
bulunmadi. Yilmaz ve ark. retrospektif olarak 1-21 ay
aras| 168 AGE ve dehidratasyonlu ¢ocukta laboratuvar
testlerinin  dehidratasyon derecesini tahmin etmede
yararlihdini  arastirmiglar, dehidratasyon derecesi
arttikca Ure ve bikarbonatta artma oldugunu, sodyum
degerleri ile dehidratasyon derecesi arasinda ise iligki
bulunmadigini  bildirmiglerdir  (10). Vega ve ark.
klinisyenlerin  dehidratasyon  derecesini  tahminde
yanilabildiklerini ve 6zellikle agir dehidratasyonda serum
bikarbonat  diizeyinin  klinik  bulgularla  birlikte
degerlendirilmesinin faydali oldugunu belirtmiglerdir (3).
Shaoul ve ark. 300 c¢ocugu iceren calismalarinda
(1-24 ay) klinik olarak dehidratasyonu tahmin etmede
klinik ve laboratuvar bulgularin celistigini, ancak Ure ve
anyon aciginin iyi  birer gbsterge  oldugunu
saptamislardir (11). Mackenzie ve ark. yiksek re,
disik pH ve artmig baz acigr ile dehidratasyon
derecesinin iligkili oldugunu bildirmiglerdir (12). Bonadio
ve ark. ise 50 AGFE'li ¢cocukta (lay-12 yas arasl) bizim
calismamizla uyumlu olarak Ure yuksekliginin hidrasyon
durumunu yansitmadigini bulmuslardir (13). Narchi ve
ark. 106 cocukta yine bizim ¢alismamiza benzer sekilde
bikarbonat duizeyinin dehidratasyon derecesi ile iligkili
olmadigini, sivi aciginin tahmininde serum bikarbonat
dizeylerine guvenilmemesi gerektigini saptamistir (14).
Agir dehidratasyonlarda elektrolit bozuklugu ve asidoz
beklenen bir bulgudur ancak dehidratasyon derecesini
tahmin etmede sadece laboratuvar bulgularina bakilarak
karar vermek dogru degildir.

Calismamizda hastalarin sivi tedavisi éncesi ve sonrasi
Ure, kreatinin, hemoglobin, beyaz kiire, trombosit, klor ve
kan pH degerlerinde anlamh fark varken potasyum ve
sodyum icin fark bulunmadi. Hemoglobin, beyaz kiire ve
trombosit degisikliklerinin hemokonsantrasyondan dolayi
oldugu dustnildd. Klinik degerlendirmede en sik fizik
muayene bulgulari turgorda azalma (%90), géz yasl
yoklugu (%90), adiz mukozasi kurulugu (%82.5) ve

Kaynaklar

fontanel ¢okuklugl (%77.5) idi. Deri katlantisinin eski
haline dénme siresi, agiz mukozasinin kuruluk derecesi,
g6z kirelerinde ¢okme ve mental durum degisikliginin
dehidratasyonun derecesiyle orantili oldugu bildirilmigtir
(4). Gorelick ve ark. dehidratasyon tahmininde kullanilan
klinik gostergelerin gecerli ve giivenilir oldugunu ve en
az ¢ klinik gosterge tizerinden tahminde bulunulmasinin
6nemli oldugunu, ancak vyararlh bir dehidratasyon
gOstergesi olan kapiller geri dolum zamaninda uzamanin
da duyarhihk ve 6zgulliginin disik oldugunu
belirtmislerdir (15).

Vega ve Avner klinisyenlerin klinik olarak dehidratasyonu
degerlendirmelerinde hafif dehidratasyonda %74, ortada
%33 ve agirda % 70 dogru degerlendirdiklerini ve
Ozellikle orta derecede dehidratasyonu tahminde
yaniima pay!r oldugunu goérmislerdir (3). Bizim
calismamizda da klinik dederlendirmede ¢cogunlugu orta
derecede dehidrate kabul edilen ¢cocuklarin tedavi dncesi
ve sonrasinda agirhik olcimleri karsilastinldiginda
gercekte cogunlugu hafif dehidrate bulundu ve Klinik
degerlendirmede dehidratasyonun fazla oranda tahmin
edildigi goéruldi (p<0.001, Marjinal Homojenite Testi).
Mackenzie ve ark. klinik dehidratasyonun %3.2 oraninda
fazla tahmin edildigi bunun da gereksiz yere hastanede
yatisa ve intraven6z sivi tedavisi alinmasina yol agtigini
belirtmislerdir (12). Calismamizda cocuklarin ¢ogunda
elektrolit bozuklugunun, metabolik asidozun olmasi,
yedisinde malniitrisyon eslik etmesinin klinik tablonun
daha agir gérinmesine yol actigini, bu nedenle yapilan
klinik degerlendirmede hastanin gercek
dehidratasyonunda yaniima ortaya ciktigini
disunuiyoruz.

Cocukluk caginda hem gelismis hem de gelismekte olan
Ulkelerde 6nemli morbidite ve mortalite nedeni olan AGE
ve buna bagh dehidratasyonlarda klinik
derecelendirmede bu ¢alismada yaniima pay! bulunmus,
ancak dehidratasyonun derecesiyle laboratuvar degerleri

karsilastirildiginda fark bulunmamistir. Akut
gastroenteritli  cocuklarda dehidratasyon derecesini
tahminde klinik ve laboratuvar bulgularinin

degerlendirilecegi daha fazla sayida vakanin oldugu
genis kapsamli ¢alismalara ihtiyac vardir.

Tesekkiir: Ankara Universitesi Biyoistatistik Bolimirnde
Sayin Beyza Doganay’a ¢alismanin istatistiklerini yaptigi
ve yardimlari i¢in tesekkur ederiz.
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