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digkilama; giinde 2-3 ile 3 giinde bir gerceklesir. Glinliik

diskinin agirhigr 100-250 gr/giin olup, kivamli ve sekillidir.
Her kisi ve toplumun digkilama 6zellikleri farklidir. Digkinin
%70-85'1 sudur, diskinin stvr icerigi “ishali” belirler. Cok kul-
lanilan bir tanima gore ishal; sayr ve miktar ne olursa olsun
“sulu digkilama” veya “bulundugu kabin seklini alan digki"dir.
Sindirim sistemi yoluyla viicuda glinde yaklasik olarak 10 litre
swvt girerken bunun sadece %11 digk ile atilir. Bu fizyolojik
denge asagida 6zetlenmistir.

°
Ishal, sulu bir diskinin (hizla) bosaltilmasidir. Normalde

Tablo 1. Gastrointestinal sisteme giren ve ¢ikan sivi
dengesi

(Litre olarak) Giren sivilar Emilen Cikan
Icilen su 2 Ince Barsak 85 Diski 0.1
TUkrak 1 Kolon 1,4

Mide 2

Pankreas 2

Safra 1

Ust IB sekresyonu 2

Toplam 10 9.9 0.1

Ishal degisik sekillerde smiflandirilabilir:
Stiresine gore;
e Akut ishal: 2 haftadan kisa siire siiren.

e Kronik ishal: 4 haftadan uzun siiren.

* (Persisten ishal: 2-4 hafta.)

Fizyopatolojik mekanizmaya gore;

* Osmotik

* Sekretuvar

e Inflamatuvar (mukozal hasara bagl)
* Motilite bozukluguna bagli ishal

Osmotik ishal, sindirim sisteminde aktif osmotik bir etki
yapan emilemeyen bir maddenin neden oldugu ishaldir. Bir
cok laksatifler bu yolla etki gosterirler. Aclikta durur. Sekre-
tuvar ishalde ise, diski biiyiik hacimli ve bol suludur, diski
kan, yag ve cerahat (lokosit) icermez. Emilim normal oldugu
icin yemek yenmesi ishali arttirmaz, aclikta da devam eder.

AKUT ISHALLER

Belli baslt nedenler asagida dzetlenmistir.
Bakteriler

Invazif: Shigella spp, Campylobacter spp, Salmonella typhi,
Non-typhi Salmonella, Enteroinvasive Echerichia coli (EIEC),
Plesiomonas shigelloides, Aeromonas spp, Edwardsiella tar-
da, Clostridium perfringens, Yersinia enterocolitica, Staphy-
lococcus aureus (enterokolit), Tropheryma whipplei

Toksijenik: Onceden yapilmis toksin: Bacillus cereus, Stap-
hylococcus aureus (enterotoksin), Clostridium perfringens

Enterotoksin: Enterotoxigenic Escherichia coli (ETEC),
Vibrio cholerae, Aeromonas spp




Sitotoksin: Clostridium difficile, Enterohemorrhagic Esche-
richia coli (EHEC)

Virusler: Rotavirus, Adenovirus (tip 40 ve 41), Norovirus,
Astrovirus, Entero virusler, Torovirus, Cytomegalovirus

Parazitler

Protozoonlar: Entamoeba histolytica, Giardia lamblia, Cr-
yptosporidium, Cyclospora, Isospora belli, Sarcocystis ho-
minis, Blastocystis hominis, Balantidium coli, Dientomoeba
fragilis, Microsporidia (Enterocytozoon, Encephalitozoon)

Helmintler: Trichuris trichiura, Ascaris lumbricoides, Hy-
menolepis nana, Taenia saginata, Taenia solium, Strongylo-
ides stercoralis, Trichinella spiralis, Schistosoma mansoni,
Capillaria philippinensis

Mantar: Candida albicans

Klinik yonden bakteri toksinleri sdyle siniflanabilirler:

Emetik toksinler (nérotoksin): Clostridium botulinum,
Staphylococcus aureus, Bacillus cereus

Sekretuvar enterotoksinler: ETEC (cAMP ve cGMP),
V. cholerae, Bacillus cereus (ishal toksini), Salmonella spp,
Clostridium perfringens

Sitotoksinler: Shigella, EHEC, Clostridium difficile, Campy-
lobacter jejuni, Clostridium perfringens

Akut infeksiyoz ishallerde en 6nemli risk faktorleri

Asirt kalabalik, yetersiz sanitasyon, yetersiz hijyen (temizlik
eksikligi), su kaynaklarinin kirlenmesi/emniyetli su/gida ye-
tersizligi, bagisiklik yetmezligi (hastaliklar, ilaclar), antibiyo-
tik/antiasit kullaniimasidir. Anamnezde yenilen besin tiirii
bazt ip uglart verebilir. Ornegin; kremalt pasta, dondurma,
siitlag, mayonezli patates salatast (S. aureus ), piring pilavi,
makarna (B. cereus), et ve et iiriinleri (C. perfringens), ende-
mik alanlarda su ile bulas (V. cholerae, ETEC) gibi.. Iyi pisi-
rilmemis et-kiimes hayvant (Campylobacter), iyi pisirilmemis
deniz irtinleri (Parahaemolyticus, Norwalk virus), antibiyotik
kullanim 6ykiisii (C. difficile), immiinsiiprese hastada (CMV,
MAIC, Cryptosporidium) akla gelmelidir.

Ates olmasi, Shigella, Salmonella, Campylobacter, Yersinia,
EHEC, EIEC, V. parahaemolyticus diistindiirtir. Ince barsak
tipi ishalde siklikca az, miktarca bol digkilama varken, kalin
barsak tipi ishal (dizanteri tablosu-kramplt karin agrisi, kanls,
miikiislii, tenezmli) sik sik az digkilama ile seyreder. Akut bir
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ishal 10 giinden fazla devam ediyorsa parazitler akla gelmelidir
(E. histolytica, Giardia, Cryptosporidium, Mycobacterium...)

Akut ishalli bir hastada dehidratasyonun degerlendirmesi te-
davi agisindan biiylik 6nem tasir.

Dehidratasyon kaybedilen viicut agirhgina gore tice ayrilir:

1. Hafif derecede dehidratasyon: Viicut agirlhiginin %5'in-
den az1 kaybedilmistir. Yakinmalar asgari diizeyde olup, agiz
kurulugu, azalmis aksiller terleme, idrar atiminda azalma sap-
tanir; tagikardi ve hipotansiyon bulgulart yoktur

2. Orta derecede dehidratasyon: Viicut agirhiginin %5-10
kadar kaybedilmistir. Hastanin yakintyor olmasina ek olarak
halsizlik, ortostatik hipotansiyon gibi objektif degisiklikler
vardir. Orta derecede dehidratasyon ¢ocuklarda susama hissi,
huzursuzluk, aglarken goz yast bulunmamasi, ¢okiik gozler
ve ¢Okiik fontanel ile karakterizedir.

3. 1leri derecede dehidratasyon: Viicut agirligmin %10’un-
dan fazlast kaybedilmistir. Hastanin hayati tehdit altindadir.
Orta derece dehidratasyon belirtileri iyice siddetlenmistir
ve ek olarak suur bozulmast, idrar azalmas, soguk ve nemli
ekstremiteler, hizli ve zayif nabizlar, hipotansiyon ve periferal
siyanoz gibi hipovolemik sok belirtileri vardir.

Her hastada ileri laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi gerek-
mez. Akut ishalli hastada laboratuvar degerlendirmeyi gerek-
tiren durumlar:

* Hipovolemi bulgularyla birlikte ileri derecede ishal,

* Kan ve mukus iceren, az miktarda sik sik kanlt digkilama,
* Gilinde =6 kez digkilama veya >48 saat devam eden ishal,
* Ates >38,5°C, ciddi karin agrisi,

* Hastaneye yatirilan hastalar veya yeni antibiyotik kullan:-
mi olanlar,

* 270 yas veya bagisiklik yetmezligi olanlar,
* Ishalle birlikte sistemik hastaligi olanlar.

Eger gerek goriiliirse yapilmasi gereken tetkikler: Tam kan
sayimi, 16kosit formiilii (sola kayma, eozinofili), eritrosit sedi-
mantasyon hizt (ESH), kan iire nitrojen (BUN), elektrolitler.
Diskinin incelenmesi ile makroskopik olarak kivam, mukus,
kan; mikroskopik olarak da 16kosit, eritrosit, helmint yumur-
tas, protozoon kist ve trofozoiti aranabilir. Bakteriyolojik
analiz icin 6rnek alinabilir,
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Akut ishal Tedavisi

Hastanin hemodinamik durumu belirlenir, stvi acigt karsilanir
(oral/ parenteral rehidratasyon), beslenmenin devam ettiril-
mesi ve endikasyon varsa antimikrobik madde kullanilmast
temel prensiplerdir. Antimotiliter ilaclar tartigmali olup kulla-
nilmast dnerilmez.

Hafif derecede dehidratasyon

Hastanin hastaneye yatirilmast gerekmez. Evde elektrolitli
ve elektrolitsiz su alimi ve dzellikle cocuklarda beslenmenin
devami Onerilir. Oral Rehidratasyodn Swisy, tuzlu ayran ve
tuzlu corba, ayrica bol su ve sekerli cay Onerilir. Meyve suyu
ve sekerli cay gibi tuz icermeyip, seker icerigi yiiksek stvilar
hiperozmolariteye yol acarak ishali siddetlendirir. Eriskin bir
hastanin alacag: siv1 miktari ‘ishal gecene kadar istedigin ka-
dar sv1 ve su i¢” seklinde tarif edilmelidir. Gocuklara icebil-
dikleri kadar icirilmelidir. B R A T diyeti bat: diinyasinda kolay
uygulanabilirligi nedeni ile tavsiye edilmektedir (Muz ezmesi,
pring lapasi, elma ezmesi-suyu, tost).

Orta derecede dehidratasyon

Oral siilar ile yerine koyma yapilir. Tedavi, hastanede gozlem
alunda yapilmalidir. Viicut agurhiginin 9%7.5'u kadar svi verilir.
Yerine koyma agiz yoluyla yapiliyorsa bu miktar 4 saatte, int-
ravenoz (IV) yoldan yapiliyorsa ticte biri 2-3 saatte, geri kala-
ni 8-10 saatte verilmelidir. Yashlarda ve kalp, akciger, btbrek
hastaligi olanlarda kardiyovaskiiler yiiklenme bakimindan
dikkatli olunmalidir. Hasta hafif derecede dehidratasyon du-
rumuna gelince bunun geregine gore tedavi edilir.

Ileri derecede dehidratasyon

Hastalar mutlaka hastaneye yatirilmali, yakin takip ve IV si-
vilarlarla yerine koyma yapilmalidir; hastalar erkenden oral
alima tegvik edilirler. Tedavide Ringer Lakat soliisyonu tercih
edilir; yoksa izotonik NaCl soliisyonu kullanilabilir, stvi 100
ml/kg IV verilir (ligte biri yarim-bir saatte, geri kalani 2.5-3
saatte).

Ampirik antibiyotik tedavisi gereken ishalleri soyle
siralayabiliriz: Glinde 8 defadan fazla digkilamast olanlar,
ileri derecede dehidratasyona yol acan ishali olanlar (kole-
ra?) veya bir haftadan uzun stiren dehidratasyon bulgulart,
inflamatauvar ishali olup (digkida l6kosit var), genel durumu
bozuk (ates, karin agrist) olanlar (Shigella, Salmonella, C. je-
juni?). Ishalin baglamasindan onceki bir ay icinde herhangi

bir sebeple antimikrobiyal bir ilag kullanan veya kullanirken
ishali baslayan (C. difficile?) hastalar. Bagigiklik yetmezligi
olan kiglide gelisen ishal.

Toplumda kazanilan akut infeksiytz ishalde ampirik antimik-
robik tedavi asagidaki sekilde yapilir. Ates, akut, dizanterili
ishal (diskida makroskopik kan ve mukus) ve/veya mikrosko-
pik incelemede 16kositlerin varligy, ciddi dehidratasyon duru-
munda; akut, ciddi ishali olanlara (erigkinde giinde 4'den faz-
la digkilama) siprofloksasin 500 mg giinde 2 kez, ofloksasin
200-300 mg giinde 2 kez, norfloksasin 400 mg giinde 2 kez, 5
giin siireyle verilebilir. Alternatif olarak direncin diisiik oldu-
gu bolgelerde ko-trimoksazol (fort tab 2x1) tek basina veya
eritromisin ile (250-500 mg, glinde 2 kez) birlikte verilebililir.

Shigella: Siprofloksasin 500 mg x2, 3-5 giin veya ko-trimok-
sazol 160/800 mg x5 giin

Salmonella: Siprofloksasin 500 mgx2, 3-7 giin veya ko-tri-
moksazol 160/800 mg x2, 10 giin, seftriakson gerekirse

Campylobacter jejuni: Eritromisin stearat 250 mg x 4, 5
giin veya siprofloksasin 500 mgx2, 5 giin

Clostridium difficile: Metronidazol 250 mg, pox4, 7-10
giin veya vankomisin 125-250 mg, pox4, 7 glin

ETEC: Siprofloksasin 500 mgx2, 5 giin veya levofloksasin 500
mg 1 doz, ko-trimoksazol 160/800 mgx2, 5 giin veya doksisik-
lin 2 x100 mg, 3 giin

Vibrio cholerae: Azitromisin 1 g veya/ko-trimoksazol
(160/800 mg) x2, 3 giin veya siprofloksasin 250 mgx2, 3 giin

Giardia intestinalis: Metronidazol 250 mg, po,x3, 5-7 giin
veya tinidazol 2 gx1

Entamoeba histolytica: Metronidazol 750 mg, po x3, 10
giin veya diloksanid furoat (500 mg, pox3, 10 giin) + diiyo-
dohidroksikinolin 650 mg, pox3, 20 giin

Turist ishali: Orta ve ciddi seyirli ishalde (3 kez veya daha
stk digkilama, ates ve kanlt diskilama ) antimikrobik kullanimi
endikedir. Loperamid (<8- 16 mg/giin) kullanilabilir. Orta se-
yirli ishalde tek doz norfloksasin 800 mg, siprofloksasin 1 g,
ofloksasin 600 mg yeterlidir. Ciddi seyirli ishal; norfloksasin
800 mg verilir, sonra giinde 2 kez 400 mg, 3 giin siireyle veya
siprofloksasin 1 g verilip ardindan 500 mgx2, 3 giin siireyle
kullanilir. Rifaksimine 400 mgx3/giin, 5 giin kullanulabilir.
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Resim 1-A,B. Iskemik Kolit

KANLI iSHALLER
Akut kanls ishal

1. Amipli dizanteri

. Basilli dizanteri

2
3. Kolitis tilseroza (akut baslangic)
4

. llag, iskemik barsak, kolon tiimérii, pseudo-
membrandz kolit, divertikiiler hastalik.

Tablo 2. infeksiydz kolit ile inflamatuvar barsak hasta-
liklari (IBH) ayirici tanisi

Belirti-Bulgu infeksiyoz Kolit iBH

® Baslangic Akut Sinsi, kronik

e Erken Ates Cok sik Nadir

® Defekasyon sayisi >12 <10

e Karin agris Sik Seyrek

e Kusma Sik Nadir

® Makroskopik kan Nadir Sik

® Gaita kultdr Uremesi Sik Bazen

® Relaps Olmaz Sik

® Uzamis tablo Olmaz Sik

e Histoloji Pleomorfik Kript distorsiyonu,
infiltrasyon atrofisi ve apsesi

GG

Resim 3. Amip Koliti
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Resim 4. Endoskopi

Kronik kanl: ishal

1. Inflamatuvar barsak hastaligt (IBH) (Ulseratif kolit (UK),
Crohn hastaligi (CH)

2. Kronik amip, basilli dizanteri
3. Kolon tiimord, polip, divertikiiler hastalik
Ulseratif kolit ile karigabilen infeksiyz kolitler:

Campylobacter jejuni, Salmonella, Shigella, E. coli, Yersinia
enterocolitica, Clostridium difficile, Entamoeba histolytica,
Mycobacterium tuberculosis, Neisseria gonnorhea, Chlamy-
dia, Cytomegalovirus (CMV), Herpes simplex virus (HSV),
Schistosomiasis.

iLAQ ILE iLiSKiLi KOLITLER
1. Etki mekanizmas: bilinmeyenler: Salisilat, non-ste-

roid antiinflamatuvar ilaclar (NSAII), penisilamin, altin
preparatlari, metildopa, flucytosin

2. Iskemik etki yapanlar: Estrojen, progesteron, vasop-
ressin, ergotamin

3. Antibiyotikler: (Clostridium difficile iligkili)

4. Kemoterapdtikler: Cytosine arabinoside,
hosphamide, 5-fluorouracil, methotrexate.

cyclop-

KRONIK ISHALLI HASTA

Birinci basamakta kronik ishali icin bagvuran bir hasta diya-
re baskin IBS hastast olabilecegi gibi, tani almamug bir ¢Glyak
hastast da olabilir. Kronik ishal cogu zaman ileri merkezlerde
bile tan1 konulmasinda zorluklar olan bir durumdur. O ne-
denle bu hastalarda iyi bir anamnez alinmaly, alkol ve laksatif
kullanimi (gizli gizli !!) mutlaka sorgulanmali, kolon kanseri
acisindan alarm semptomlari sorgulanmali, inkontinans
kendine ve yakinlarina sorulmals, iyi bir fizik muayeneyi taki-
ben basit laboratuvar testleri yaptirildiktan sonra, gerekirse
gastroenterolojiye sevk edilmelidirler! Kronik kanli ishaller
de hi¢ vakit gecirmeden gastroenterolojiye sevki gereken
durumlardir.

Digski sekline gire bu ishaller 3'e ayrilabilir:

1. Sulu ishal: Motilite bozukluklari, sekretuvar ve osmotik
bazi ishaller, hipertiroidi, bazt kolon tiimdrleri, polipler,
nadir goriilen hormonal hastaliklar, laksatif kullanimt bu
gruba girer.

2. Inflamatuvar ishaller: Kanli veya kansiz cerahatli kro-
nik ishallerdir. Inflamatuvar barsak hastaligi, divertikiiler
kolon hastalig, iskemik kolit, radyasyon koliti, timorler
akla gelmelidir.
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3. Yagli ishal: Malabsorbsiyon sendromlart ve pankreatik
enzim eksikliginin yol actigr maldijesyon hastaliklar1 bu
grupta yer alir,

Kronik ishalli olgularda taniva vardimci bazt ip uclart:

e Devamliishal; UK, CH, barsak fistiilleri, asir1 laksatif kulla-
nilmast

*  Aralikli ishal: IBS, allerji ?, bazi malabsorbsiyon sendromlari
ve divertikiiler. Stkinti, stres ile sikayetleriniz alevlenir mi?

* Hastanin yagt ?

e [Ergenlik ve erken eriskinlik: UK, CH, barsak tiiberkiilozu,
irritabl barsak sendromu

* Orta ve ileri yaslarda: Kolon CA, divertikiilit, agir1 laksatif
kullanimi

Onemli bir SORU: Gece uyanip biiyiik tuvaletinizi yapmaya
gidermisiniz ?

Gece uyandiran ishal hemen daima organik bir hastaliga
baghdir.

Fonksiyonel bozuklukta ise, genelde gece uyanma yoktur.
Kilo kaybr ise ALARM semptomudur.

Malabsorbsivon sendromlarinda klinik tablo:

1. Kronik ishal; bol miktarda, yagl ve pis kokulu
2. Kilo kaybi

3. Malniitrisyon

Seklinde ozetlenebilir. Fizik muayene bulgulart normal olabi-
lir. Barsak seslerinde artis ve gaz, karin siskinligi bulunabilir.
Solukluk (anemi), agir vakalarda kaseksiye varan zayiflama,
6dem, asit saptanabilir. Vitamin noksanligina bagli; hemorajik
diyatez (vit K), gece korliigli (vit A), glossit, periferik norit vb
(vit B) gortiliir. Protein ve elektrolit noksanligina bagli olarak;
halsizlik, tetani, kemik agrilar1 ve kiriklar, iskelet anomalileri,
kifoz vb gortiliir. Amenore ile kargimiza ¢ikabilir. Asikar bir
laboratuvar bulgusu olmayabilir. Anemi bulgulari, protrom-
bin zamani uzamasi, serum proteini ve alblimini diistikttir.
Hipokalsemi, hipofosfatemi, alkalen fosfataz yiiksekligi (ke-
mik kokenli), hiponatremi, hipopotasemi olabilir.

Steatore tanist icin, gozle gdrmevi takiben:

Diskr 6rnegi + Etil Alkol + Sudan IIT boyast ile yapilan ka-
litatif yag tayini onemlidir. Mikroskopta bakilarak yag globiil-
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leri izlenir. Kantitatif yag analizinde, 24 saatlik diskida gram
olarak yag tayini yapulir. Glinliik yag miktar1 7 gr’dan fazla ise
steatore varligindan bahsedilir. Ancak maalesef glintimiizde
tilkemizde bu tetkik hi¢ bir merkezde yapilamamaktadir.
D-Xylose testi, Bentiromid testi, serum tripsin diizeyi 0l¢ii-
mii (RIA ile) pratik olarak uygulanmast giig testlerdir.

[\ STEATORE

Gaitada gunluk yag atiimi 5 gr tzeri (Normal
diyette alm 100-120 gr/gun)

Cogu zaman agridan yillar sonra baslar

AYIRICITANI
PANKREATIK  INCE BARSAK (En Sik GOLIAK)

Miktar Fazla (20-50 gr)

Kivam  Koyu, Yag ¢ok
Daha az ve susuz

Yandas A, D, E, Kvitamin  Yagda eriyen vitaminler
eksikligi ender! eksik
Fe eksikligi ender Fe eksikligi sik

Daha az (10-20 gr (gun yag)

Daha sulu ve sik

Kronik pankreatit tedavisi:
* agri tedavisi

* steatore tedavisi

* diabet mellitus tedavisi

e komplikasyonlarin tedavisi

Gluten enteropatisi; [CoOlyak hastaligi, gluten sensitif en-
teropati (GSE), Non-Tropikal Sprue|: Cevresel tetikleyicisi ve
otoantijeni bilinen tek otoimmiin hastaliktr. Otoantijen ince
bagirsak epitel hiicresi enterosite ait doku transglutaminaz
(tTG) enzimi'dir. Diger otoimmiin hastaliklardan farkli olarak
tetikleyicinin (gluten) ortadan kaldirilmast (glutensiz diyet)
tam diizelme saglar. Eriskinde klinik olarak irritabl bagirsak
hastalig1 (IBS) ve genellikle ciddi kilo kaybi olmaksizin kronik
ishal varhgidir.

Oral demir tedavisine yanitsiz anemi, tedaviye yanitli, ancak
kisa siirede niiks olan anemilerde ishal olmasa bile ¢olyak
hastalig1 akla gelmelidir. Gastrointestinal sistem (GIS) disin-
da infertilite, prematiire dogum yapma ve erken menapozda
yine akla gelmelidir. Menapoz oncesi osteoporoz, genclerde
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osteoporoz, artrit, artralji ataklari, agir ve erken artroz ile be-
lirti verebilir. Tiirkiye’de ilkogretim caginda siklik 1/110 kadar
yiiksek bildirilmigtir. HLA-DQ2 ve/veya DQ8 negatif olanlar-
da ¢olyak hastaligr goriilmez.

Colyak hastaliginin, tip I diabetes mellitus, Hagimato tiroiditi,
sizofreni, IBS, Sjogren hastaligi, sistemik lupus eritematozis
(SLE), juvenil romatoit artrit (JRA), immun yetmezlikler,
Down sendromu, Crohn hastaligs, kistik fibrozis, sarkoidoz
ile birlikte bulunma sikhigr artmustir. Bir ailede ¢olyak tanist
kondugunda tiim bireyler TARANMALIDIR.

Colyak hastaligr stiphesinde; Serum Total IgA, Fe, DBK, Fer-
ritin (hemogram), EMA IgA / IgG, tTG IgA / IgG taranmali-
dir. serolojide antikorlar; antidoku transglutaminaz antikoru
(anti TG) IgA, antiendomisyum antikori (EMA) IgA, antidea-
mide glutenpeptid antikoru (DGP) bakilir. Antigliadin antiko-
runun (AGA) tanida yeri yoktur.

Ust GIS endoskopisi yapilarak, duodenal biopsiler alindiktan
sonra , histopatolojik olarak ¢tlyak tanisi konulabilir!. Ciinkii,
hastanin tiim yagam tarzi tanidan etkilenecektir.

Tani kesinlestikten sonra YASAM BOYUNCA GLUTENSIZ DI-
YET uygulanmalidir. Ayrica ¢olyakli hastalar asagidaki konu-
larda izlenmelidir.
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