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VIII. OZET

Akut Gastroenteritli Cocuklarda Dehidratasyon Derecesi Ile
Periferik Perfiizyon Indeksinin Iliskisi

Amag: Cocuklarda akut gastroentritle (AGE) iliskili dehidratasyonun
degerlendirilmesinde periferik perfiizyon indeksi (Pl) Ol¢iimlerinin, Diinya Saglik
Orgiitii’'niin (DSO) Dehidratasyon Olgegi ile karsilastiriimasi, buna gore elde edilen
degerlerden dehidratasyonda kullanilabilecek ayirt edici cut-off degerlerinin bulunmasi
ve intavendz sivi tedavisine yanitin objektif gostergesi olarak perfiizyon indeksinden
faydalanabilmenin miimkiin olup olmayacaginin arastirilmasi planlanmistir.

Yéntem: Bu calismaya Hatay Mustafa Kemal Universitesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Polikliniklerine ve Cocuk Acil
Servisine bagvuran 5 yas alti AGE’li ¢ocuklar (hasta grubu) ve rutin ¢ocuk izlemi
amaciyla polikliniklere bagvuran 5 yas alti saglikli ¢ocuklar (kontrol grubu) dahil
edilmistir. AGE’li ¢ocuklar DSO Dehidratasyon Olgegine gore hafif, orta ve agir
dehidrate olarak gruplandirilmigtir. Standart sivi tedavisi protokolii Oncesi, tedavi
siirerken ve tedavi sonrasi hastalarin periferik PI, ates, nabiz, saturasyon, kan basinci,
solunum sayisi, kapiller dolum zamani ve vendz kan gazina bakilmistir. Hastalarin
takipleri 4 saat boyunca kayit altina alinmistir. Kontrol grubunun da periferik PI, nabiz
ve saturasyon degerlerine bakilarak kayit altina alinmastir.

Bulgular: Calismaya 38 AGE’li hasta, 47 saglikli ¢ocuk dahil edildi. 38
hastanin %47,3’1 (18) kiz, %52,7’st (20) erkek, kontrol grubunun %46,8’1 (22) kiz,
%53,2’s1 (25) erkekti. Hasta grubunun yas ortalamasi 24,7+19,4 ay, kontrol grubunun
yas ortalamasi 27,3+21,3 ay idi. Hastalarin %47,4’i (18) hafif dehidrate, %26,3’1 (10)
orta dehidrate ve %26,3’li (10) agir dehidrate idi. AGE’li hastalarin tedavi oncesi Pl
degerleri kontrol grubundan anlamli olarak diisiik bulunmustur. Agir dehidrate
hastalarin  PI degeri sivi tedavisi ile anlamli bir sekilde yiikselmistir. PI’'nin
dehidratasyonu tahmin etme yeteneginin ROC analizine gore istatistiksel olarak anlamli
oldugu belirlendi. Agir dehidrate olan hastalar i¢in cut off periferik PI degeri < 1,15,
orta dehidrate hastalar i¢in < 1,60 ve hafif dehidrate olan hastalar i¢in ise < 2,0
bulunmustur.

Sonug¢: Perflizyon indeksi, ¢ocuklarda periferik perflizyonu siirekli izlemek,
gastroenterit ile iligkili dehidrasyonu tespit etmek ve tedavinin etkinligini anlamak igin
noninvaziv bir parametre olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Perfiizyon indeksi, Gastroenterit, Ishal, Pulse Oksimetre,
Dehidratasyon
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IX. ABSTRACT

Relation of Dehydration Degree with Peripheral Perfusion Index
in Children with Acute Gastroenteritis

Aim: It is planned to compare peripheral perfusion index measurements with the
World Health Organization’s Dehydration Scale in the evaluation of acute
gastroenteritis-related dehydration in children to find distinctive cut-off values that can
be used in dehydration and to investigate whether it is possible to benefit from the
perfusion index as an objective indicator of response to intravenous fluid therapy.

Methods: Patients diagnosed with acute gastroenteritis under the age of 5 (patient
group) at Child Health and Diseases Polyclinics and Child Emergency Department of
Hatay Mustafa Kemal University Hospital and healthy children under the age of 5
(control group) who applied to the polyclinics for routine examination were
consecutively enrolled. Children with acute gastroenteritis are grouped as mild,
moderate and severe dehydrate according to the World Health Organization
Dehydration Scale. Perfusion index and vital parameters of all patients were measured
before and after treatment, blood samples were taken for venous blood gases.
Hemodynamic monitoring was done for 4 h. Peripheral P, pulse and saturation of the
control group were measured.

Results: A total of 38 patients and 47 healthy child were included in the study, 47,3
% (18) of patients were girl, 52,7 % (20) were boy; 46,8 % (22) of the control group
were girl, 53,2 % (25) were boy. The mean age of the patient group was 24.7 = 19.4
months, and the mean age of the control group was 27.3 + 21.3 months. 47,4% (18) of
the patients were mild dehydrated, 26.3% (10) were moderate dehydrated and 26,3%
(10) were severe dehydrated. As compared with the control group, patient group had a
significantly lower perfusion index value on admission. Peripheral Pl value of severe
dehydrated patients increased significantly with fluid therapy. The ability of the
perfusion index to predict dehydration was statistically significant according to the ROC
analysis. Clinical gastroenteritis-related dehydration can be reasonably detected when
perfusion index value is less than 1,15 in severe dehydration, less than 1,60 in moderate
dehydration, less than 2,05 in mild dehydration in children less than 5 year of age.

Conclusion: Perfusion index can be used as a non-invasive, continuous parameter
to monitor peripheral perfusion in children, to detect gastroenteritis-related dehydration
and to understand effectiveness of the treatment.

Keywords: Perfusion index, Acute Gastroenteritis, Diarrhea, Pulse Oxymeter,
Dehydration

Xii



1. GIRIS VE AMAC

Akut gastroenterit tiim diinyada en yaygin goriilen saglik sorunlarindan biridir
(1). Diinya Saglik Orgiitii < ne (DSO) gore gastroenterit tanimi; giinde ii¢ veya daha
fazla sayida olan, normale gore daha yumusak veya sulu diskilama olmasidir (2,3).
On dort giinden kisa siiren ishaller akut gastroenterit (AGE) olarak tanimlanmaktadir
(4). Cocuklardaki mortalite ve morbidite nedeni siralamasinda AGE; alt solunum
yolu enfeksiyonlarindan sonra 2. sirada gelmektedir (4). Bu siklikla goriilen bir
mortalite ve morbidite nedeni olmasindan dolayr halen onemli bir halk saglig:
sorunudur. Etiyolojide bakteri, viriis, parazit, amip gibi etkenler rol oynamaktadir.
Cocukluk caginda akut gastroenteritlerin baslica nedeni rotaviriis enfeksiyonlaridir

(5,6).

Cocuklar1 etkileyen enfeksiyoz diyare, diinyada morbidite ve mortaliteyi
etkileyen 6nemli sebeplerdendir. Gelismekte olan iilkelerde her yil 1,5 milyon ¢ocuk
Olimiiniin yaklagik % 88'i ishalin de dahil oldugu bulasict hastaliklardan
kaynaklanmaktadir (7). Akut gastroenterit erken teshis ve uygun tedavi sonucu
lyilesebilen bir hastalik olmasina ragmen, gerekli tedbirlerin alinmamasi, uygulanan
tan1 ve tedavi yontemlerindeki aksakliklar sonucu, yiiksek morbidite ve mortalite
oranlar ile tiim diinyada bulasic1 hastaliklar arasinda onemli bir yer tutmaktadir

(3,5,8).

Dehidratasyon yonetimi ve dehidratasyon derecesinin belirlenmesi, akut ishal
tanist alan bir ¢ocugun tedavisinin temelini olusturmaktadir (9). Dehidratasyon
derecesinin oldugundan fazla tahmin edilmesi, intravendz sivilarla gereksiz tedaviye
ve gereksiz hastane yatislarina neden olabilirken; dehidratasyon derecesinin
oldugundan daha az tahmin edilmesi gecikmis tedaviye ve bulgularin ilerlemesine
yol agabilmektedir (10). Bu nedenlerden dolay: hastalarin dehidratasyon derecesinin

dogru tahmin edilmesi hayati 6nem tagimaktadir.

Doku perfiizyonunun bozuldugunun erken tespit edilmesi, organ yetmezligini

onlemek, zamaninda ve dogru miidahale etmek agisindan oOnemlidir. Yapilan



calismalarda doku dolagim bozukluguna erken miidahale edilmesinin mortalite ve

morbidite oranini 6nemli 6l¢iide azalttig1 gosterilmistir (11).

Doku perfiizyonu azaldiginda ilk once deri, subkiitan dokular, kaslar ve
gastrointestinal sistem etkilenir. Beyin, kalp, adrenal bezler gibi yasamsal organlar
perfiizyon kompanzasyon mekanizmalar1 ile bir siire daha korunur. Azalmis
perflizyonun saptanmasi i¢in yasamsal olmayan dokular, belirtiler daha 6nce ortaya
ciktig1 i¢in erken bir belirteg olarak kullanilabilir. Periferik dokularin perfiizyonu
non-invaziv tekniklerle kolayca degerlendirilebilir. Perflizyon indeksi sayesinde

yapilan deri perflizyonunun takibi bu anlamda oldukga degerlidir (12).

Gilinimiizde c¢ocuk hastalarda akut gastroenteritlere bagli dehidratasyonun
degerlendirilmesinde periferik perfiizyon indeksinin roliine dair literatlirde benzer bir

calismaya rastlanmamistir.

Klinik dlgekler, her toplumda fakli sonuglar dogurabildigi gibi dehidratasyon
derecesini gostermek ic¢in kullanilan semptom ve bulgularin ayri ayr1 dogruluk
oranlar1 da oldukga diistiktiir (13). Dolayisi ile daha giivenilir ve gegerli sonuglar elde
etmek i¢in farkli Olcekler gelistirilmekle birlikte en sik bilinen ve kullanilan

olgeklerden biri DSO Dehidratasyon Olgegidir (14-16).

Bu c¢alismada, c¢ocuklarda akut gastroentritle iliskili dehidratasyonun
degerlendirilmesinde periferik perfiizyon indeksi Ol¢iimlerinin, Diinya Saglik
Orgiiti'niin Dehidratasyon Olgegi ile karsilastiriimasi, buna gore elde edilen
degerlerden dehidratasyonda kullanilabilecek ayirt edici cut-off degerlerinin
bulunmasinin, perfiizyon indeksi degeri 1ile dehidratasyon derecesinin
belirlenmesinin miimkiin olup olmayacaginin ve intavendz / oral sivi tedavisine
yanitin objektif gostergesi olarak perfiizyon indeksinden faydalanabilmenin miimkiin

olup olmayacaginin aragtirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Gastroenterit Tanimi

Diinya saglik orgiitii (DSO) tarafindan yapilan ishal tanimi; giinde ii¢ veya
daha sik sulu diskilama ya da sadece anne siitiiyle beslenenlerde hergiin oldugundan
sulu ve daha sik digskilama seklindedir (17). Diger basit bir tanimiyla ishal, sindirim
kanalinda s1v1 ve elektrolit transportunun bozulmasina bagli diski sayisinin artmasi

ve kivaminin sulu olmasiyla karakterize bir semptomdur.

Gastroenteritler, semptomlarin siiresine gore akut veya kronik gastroenterit
olarak ikiye ayrilir. Akut gastroenterit, 14 giinden kisa, kronik gastroenterit ise 14

giinden uzun siiren gastroenterittir (18).
2.2 Gastroenterit Epidemiyolojisi

Cocukluk caginda en sik goriilen hastaliklardan biri olan ishal, ¢cocuklarda
mortalite ve morbiditenin en sik ikinci nedeni olarak gosterilmektedir (19,20). DSO
verilerine gore, bes yas altindaki ¢ocuklarda en sik ikinci 6liim nedenidir ve bu yas
grubunda her yil yaklagik 525.000 ishal kaynakli ¢ocuk 6limii goriilmektedir (21).
2010 yilinda, gelismekte olan iilkelerde 5 yas alt1 gocuklarda 2,5 milyar ishal olgusu
gorildiigii, son yillarda ishale bagli 6liim sayilar1 azalmis olsa da ¢ocuk basina yillik
atak sayist 3,6 oldugu bildirilmistir (20). Kiiresel olarak da akut ishal tanili hastalarda
6lim oraninin yillar icerisinde hizla diistiigii, ishal sikliginin da son 20 yilda ¢ocuk

basina 3,4 ataktan yaklasik 2,9 ataga geriledigi bildirilmektedir (9).

Ishale bagl 6liim sikliklar1 yillar icerisinde hizla diismektedir. Ishale bagh
O0lim sikliklarindaki diisiis esas olarak temiz i¢cme suyu saglanmasi, temizlik
Onlemleri, sabun ile el yikama ve agizdan sivi tedavisi ile saglanmistir. Bunun
yaninda bebek ve ¢ocuk beslenmesindeki geligsmeler, rotaviriis asilama programlari

ve gelismis tedavi yaklagimlari katkida bulunmaktadir (22).



2.3 Gastreoenterit Patogenezi

Ishal; ekonomik, sosyal, manevi kayiplara sebep olur. Ishalin 6nlenmesi ve
tedavi edilmesi bu ac¢idan Onemlidir. Bu nedenle ishal nedenlerinin ve

patofizyolojisinin iyi bilinmesi gerekmektedir (23).

Gastrointestinal sistemdeki tuz ve su dengesinin bozulmasi ile ortaya ¢ikan
ishal; gaita siklig1 ve sayisinin artmasi veya seklinin 6zelligini kaybederek sivi
iceriginin artmasi seklinde tanimlanir. Bu tanimlamaya gore ishal, gastrointestinal
sistemin sindirim-emilim 6zelligi ile sekretuar Ozelliginin etkisiyle meydana
gelmektedir (24,25).

Gastrointestinal sistemin her kisminin kontrol edebilecegi sivi miktar
farklidir. Siit ¢ocuklarinda ince bagirsagin etkilendigi hastaliklarda daha hizli
dehidratasyon gelisir. Bunun nedeni ince bagirsagin sivi Kkontroliinde siit
cocuklarinda daha fazla gorev almasiyla ilgilidir. Siit ¢ocuklarinda giinliik sivi
doniistimiiniin ekstraselliiler sivi komponentine orani eriskinlerin hemen hemen 2
kat1 olmasindan dolayr dehidratasyon gelisme olasiliklari artmistir. Siit cocuklarinda
gastrointestinal sistem epitellerinin elektrolitlere suya gegirgenlikleri daha fazladir
(24,25).

2.4  Gastroenetrit Patofizyolojisi

Ishal bes farkli mekanizma ile olusabilmektedir (24,25)
a) Osmotik ishaller

b) Sekretuar ishaller

¢) Inflamatuar ishaller

d) Anatomik yiizey alaninda azalmaya bagl ishaller

e) Barsak motilitesindeki degisikliklere bagli ishaller

Osmotik ishaller: Barsak liimeninden emilemeyen maddelerin olmasindan
dolay1, meydana gelen hipertonik liimen daha ¢ok duedenum ve jejunumdan barsak
liimenine dogru suyun c¢ekilmesini saglar. Kolondaki emme giicii, liimende artmis
olan suyun emilmesi icin yeterli olmaz ve ishal meydana gelir. Osmotik ishalin

klasik Ornegi, laktaz enzim eksikliginden kaynaklanan ve ince barsaklardan



emilemeyen laktozun kalin barsaga intakt olarak ulastigi laktoz intoleransidir

(25,26).

Sekretuar ishaller: Sekretuar ishallerin mekanizmalari; kript hiicrelerinden
aktif klor salgilanmasimin uyarilmasi ve nétral eslesmis sodyum klorid emilimini
inhibe edecek sekilde hiicre igi aracilarin uyarilmasi seklindedir. Siki baglantilarin
toksin - aracili hasari sonucu hiicre cevresindeki iyon akisi degisir. Sekretuar
ishallerin klasik 6rnegi; 6zgiil bir enterosit ylizey reseptoriine (monosiyaloguanozid
GM1) baglanan Vibrio Kolera ve Escherichia Coli enterotoksinleriyle olusan ishaldir
(26).

Inflamatuvar ishaller: inflamasyona bagli barsakta olusan mukoza hasari ile
mukozada hiicrelerin kaybi sonucu olusur. Mikroorganizmalar kolonize olur, hiicreye
yapisir ya da epitele invaze olur. Daha sonra interlokin 8 (IL - 8) ve benzeri
sitokinler epitelden ve subepitelyal miyofibroblastlardan salgilanir. IL - 8 ya da
limende bulunan mikroorganizmalar tarafindan salgilanmis olan kemotaktik peptitler
barsak liimeni i¢inde uygun konsantrasyona ulasirlarsa, notrofiller epitelyal hiicreleri
gecip  kript apselerini olusturur. Fagositlerce salinacak olan prostoglandinler,
lokotrienlerle hidrojen peroksit ve trombosit aktive edici faktorler gibi mediatorler,
enterositlere etki eder ve enterik sinirleri uyarir ve liimen i¢i sekresyonu baslatir.
Enfeksiyon olustugunda immiinoglobulin E ve immiinoglobulin G antikor
reseptorleriyle etkilesilerek adenozin, histamin, 16kotrienler, prostoglandinler gibi
mast hiicre inflamatuar mediatorlerinin salinimi saglar. Villuslarda meydana gelen
atrofik degisiklikleri kompanse edebilmek amaciyla Kkriptalarda hiperplazi meydana
gelir. Olgunlagmasini tamamlamamig hiicreler villiis hiicrelerinin yerini aldigindan
emilimde bozukluk meydana gelir. Malabsorbsiyonun sonucu olarak osmotik ve

sekretuar ishalle beraber protein ve su kayb1 gergeklesir (24—26).

Anatomik yiizey alaninda azalmaya bagh ishaller: Nekrozitan enterokolit,
kisa barsak sendromu, orta barsak volvulusu veya barsak atrezisi gibi cerrahi
endikasyonlar nedeniyle barsagin rezeke edilmesi sonucunda olusur. Colyak hastalig
ince barsaklarda yiizey alaninda meydana gelen diizlesme ile beraber villiis epitelinin

emici ve sindirici islevlerinde belirgin azalmayla sonuglanir. (26).



Barsak motilitesindeki degisikliklere bagh ishaller: Malniitrisyon,
skleroderma, barsak psodo-obstriiksiyon sendromu ve diabetes mellitusta barsak

hareketlerinde degisikliklere bagl olarak ishal gelisebilir (26).

2.5 Gastroenetrit Etiyolojisi

Akut ishal etiyolojisinde, enfeksiydz ve non-enfeksiydz etkenler rol
almaktadir. Bunlar igerisinde en 6dnemli nedeni gastrointestinal sistem enfeksiyonlari
olusturmaktadir. Sistemik enfeksiyonlar, besin zehirlenmeleri, besin alerji ve
intoleranslari, antibiyotikler ve kemoterapdtikler de daha nadir olarak akut ishal
tablosu olusturabilir. Akut ishaller her yas doneminde goriilebilse de etiyolojik

ajanlar yasa, mevsime ve cografik bolgeye gore degiskenlik gosterebilirler (22).

Cocukluk c¢agindaki ishallerde enfeksiy6z nedenler arasinda en sik viral
etkenler saptanir; 6zellikle bes yas altindaki ¢ocuklarda en sik neden olarak rotaviriis
gozlenmektedir (9,22,27). Cocuklarin hemen tiimiiniin ti¢ yasina kadar rotaviriisler

ile enfekte oldugu sdylenmektedir (28).

Amerika Birlesik Devletleri'nde (ABD’de) rotaviriis ve noroviriis en yaygin
viral ajanlardir; bunu sapoviriisler, enterik adenoviriisler ve astroviriisler
izlemektedir. Noroviriis ise ABD’de ciddi gastroenterit ve gida kaynakli salginlarin
en yaygm nedenidir. Salmonella ve Campylobacter bakterileri ABD’de
gastroenteritin en yaygin bakteriyel nedenleridir ve genellikle az pismis kiimes
hayvanlari, yumurtalar veya pastorize edilmemis siit veya meyve suyu, kontamine su
ile bulagir. Diger etkenlerle birlikte bunu Escherichia Coli, Clostridium, botulinum,
Shigella, Cryptosporidium, Yersinia, Listeria, Vibrio ve Cyclospora tiirleri daha az
siklikla takip eder (16). Tiim ishal etkenleri arasinda Rota viriis 2 yas alt1 cocuklarda,
Shigella ise 2-5 yas arasi ¢ocuklarda en sik izole edilen patojendir (29). Gelismis
tilkelerde ishal kaynakli Oliimler diisiik seviyededir. Bir¢ok Avrupa iilkesinde
cocuklarda ortaya ¢ikan AGE semptomlar1 genellikle hafif seyreder ve 6liim nadir
goriiliir fakat hastaneye yatis oranlar1 yiiksektir (30). Gelismis tilkelerde ishal
nedeniyle hastaneye yatislar %10’luk bir dilime sahipken gelismekte olan iilkelerde
bu oran %30’lara ¢ikmaktadir. ABD’de her yil bes yas alt1 2,1-3,7 milyon ¢ocuk
ishale yakalanmakta, bunlarin 220 bini hastaneye yatis yapmakta ve yaklagik 300



6lim meydana gelmektedir (31). Sekil 1 ve 2’de hastaneye yatig gerektiren agir

ishallerden sorumlu patojenlerin dagilimi verilmistir.

B Rotavirlis M Bilinmeyen ®Bakteri = Adenovirlls = Astroviris B Caliciviris

6,70% - 0,70% 0,70%

6,90%

Sekil 1. Gelismis Ulkelerde Hastaneye Yatis Gerektiren Agir Ishallerden Sorumlu Patojenler
(32)

M Rotavirlis m Toksijenik E.Coli m Bilinmeyen = Adenovirlis = Diger bakteriler m Parazitler

6% 1%

Sekil 2. Ugiincii Diinya Ulkelerinde Hastaneye Yatis Gerektiren Agir ishallerden Sorumlu
Patojenler (32)



Ishale neden olan mikroorganizmalar virus, bakteri ve parazitlerden olusan genis

bir liste olustururlar (Tablo 1).

Tablo 1. Gastroenterit Enfeksiyoz Etkenleri (33)

Bakteriler Viriisler Parazitler
Aeromonas Astroviriisler Balantidium coli
Bacillus cereus Calicivirtisler Blastocystis hominis
Campylobacter jejuni Noroviriis Cryptosporodium

Clostridium perfringens
Clostridium difficile

Escherichia coli
Plesiomonas shigelloides
Salmonella

Shigella

Staphylococcus aureus
Vibrio cholera 01, 0139
Vibrio parahaemolyticus
Yersinia enterecolitica

Enterik adenovirusler
Rotaviris

Cytomegaloviriis
Herpes simpleks virlisler

parvum
Cyclospora cayetanensis
Encephalitozoon
intestinalis

Entemoeba histolytica
Enterocytozoon bieneusi
Giardia lamblia
Gsospora belli
Strongyloides stercoralis
Trichuris trichiura

2.6 Gastroenteritte Risk Faktorleri

Gastroenteritlerde temel risk faktorleri arasinda enteropatojeneler ile artmis

maruziyet yani ¢evresel kontaminasyon yer almaktadir. Bakimevi, kres gibi kalabalik

ortamlarda daha sik bulunan c¢ocuklarda, sosyoekonomik diizeyi diisiik olan

bolgelerde ishal gelisme siklig1 artmistir (34).

Siddetli ve persistan ishal gelisimi igin risk faktorleri mevcuttur (35,36).

Bunlar:
»  Kiigtik yas
* [mmiin yetersizlik

= Kizamik

= Eser element eksikliklerinde

* Malnutrisyon: Malnutrisyon ishalle iligkili 6liim riskini artirmaktadir. Orta-

agir diizeydeki bodurlukta ishal ile iliskili 6lim orami 1,6-4,6 kat fazla

olmaktadir



» Yetersiz beslenme-yetersiz anne siitii
= Seyahat: Her yil gelismekte olan iilkelere gidenlerin %40- 60’inda seyahat
ishali goriilebilmektedir.
2.7 Gastroenteritte Oykii ve Fizik Muayene

Oncelikle hastanin genel durumu netlestirilir. Hafif dehidratasyonda yalnizca
huzursuzluk gortliir. Dehidratasyon derecesi yiikseldikg¢e genel durumda bozulma ve
degisik derecelerde biling degisiklikleri goriilebilir. Bazen konviilziyonlar bile
gortilebilir (37).

Klinik olarak akut ishaller; ishal, abdominal kramp, karin agrisi, kusma gibi
genel gastrointestinal sistem sikayetleri ile gelebilir. Genel yakinmalar haricinde ates,
tenesmus gibi sikayetler eklenebilir. Ishalde diskilama ve diski 6zelligi énemlidir.
Ozellikle kanli ishallerde anamnezle hasta ve ebeveynleri bilgi verebilir. Etkenin
toksinlerine ve virulansina gore klinik tabloya kanli ishal, 16kositlerin seyrettigi
durumlar eslik eder. Anamnezde ise seyahat Oykiisii, ¢cevrede ayni sikdyetle baska
hastalarin olmasi, kontamine yiyecek veya igecek tiiketme Oykiisii sorgulanmali.
Antibiyotik kullanimi sonrasinda ishal sikayeti iyi sorgulanmali, antibiyotik iligkili

ishalleri giiniimiizde daha sik gériilmeye basland1 (38).

Agir ishalli vakalarda dehidratasyon hatta hipovolemik sok tablosu bile
gortlebilir. Stvi kaybina gore bu degiskenlik gosterir. Stvi kaybini sorgulamak i¢in
idrar ¢ikisi, gdzyast ¢ikist sorulabilir. Fizik muayenede cilt turgoru (deri elastikiyeti)
ve mukozada kuruluk bakilabilir. Solunumda hizlanma ve paterninde degisikler
olabilir. %10°dan fazla kilo kayb1 varligi ise agir dehidratasyon bulgularindan biridir.
Fontaneli agik olan bebeklerde ise dehidratasyon bulgusu olarak fontanel ¢okiikliigii

tespit edilebilir (38).

Agiz kurulugu, dehidratasyonda erken belirlenebilen bulgulardan birisidir.
Ama bazen burun tikanikligindan dolayr da agiz kurulugu olabilecgi akilda
tutulmalidir. Dehidratasyonda en giivenilir bulgularin basinda deri turgoru azalmasi,
nabiz dolgunlugunun azalmasi, deri sicakliginin diismesi ve kapiller dolma

zamaninin uzamasi gelir (37).



Deri turgoru muayenesi gogiis ya da karmn derisinden yapilir. Cekilen deri

hemen eski haline gelmiyorsa elastikiyet azalmis demektir (37).

Dehidratasyonun en degerli bulgularindan biri de kutan6z perfiizyondur
(kapiller dolma zamani). Normal deriye baski uygulandiginda renk degisikligi olur
ve deri birakildiginda renk aniden eski haline doner, dehidratasyonda dolasim

yetersizligi varsa bu deger 3 saniye tizerinde olur (37).

ESPGHAN (European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology
and Nutrition) 2014 rehberinde dehidratasyonun en iyi gostergesi olarak kilo kaybi,
solunum patern bozuklugu, kapiller dolum zamaninin (KDZ) uzamasi olarak
gosterilmistir. Bu rehberde yiiksek ates (>40 C), karin agrisi, bariz fekal kan ve
merkezi sinir sistemi tutulumunun herhangi birisi bir bakteriyel patojenle
iliskilendirilmistir. Kusma ve solunum bulgular1 ise viral bir etyoloji ile

iliskilendirilmistir (22).

Hafif dehidratasyonlarda nabiz dolgunlugu heniiz degismemistir, dolgundur.
Dehidratasyon derecesi artmasiyla nabiz dolgunlugu da azalir ve nihayetinde nabiz
hic alinamayabilir. Dehidratasyon derecesini gostermede nabiz sayisinin bir
oneminin olmadig1 goriilmiistiir. Ornegin agir dehidratasyonlarda nabiz sayisi
normal, azalmis hatta artmis da olabilir. Benzer sekilde kan basincindaki degisikler
de yaniltic1 olabilmektedir (37).

Agir dehidratasyonla gelen hastanin cilt turgoru azalmis, fontanel ¢okiik,
kutandz perfiizyon azaldigi igin kutis marmaratus goriinimiinde olabilir. Mukoza
membranlar1 ¢ok kuru, idrar ve gozyas1 yoktur. Solunumu hizli ve derin sekildedir,
periferik nabiz azalmis olarak tespit edilir. Bu hastalarda % 15 1 bulan tahmini bir

s1vi kaybi vardir. Bu acil hipovolemik bir durumdur (38).

2.8 Dehidratasyon Derecesini Belirleme

Dehidratasyon tedavisinde ilk basamak sivi kaybi miktarini belirlemektir.
Bunun en hassas yolu ise dehidratasyondan onceki ve hastalik sirasindaki tarti
farkinin yilizdesidir. Fakat pratikte bu pek miimkiin olmadigndan dehidratasyonun

derecelendirilmesi fiziki bulgulara gore yapulir.
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Dehidratasyon pediatrik popiilasyonda diinya ¢apinca 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir (31). Amerika Birlesik Devletleri'nde, gastroenterit tek basina
yilda 1,5 milyondan fazla poliklinik ziyareti, 200.000 kadar vaka basvurusu ve 300
oliimden sorumludur (31). Dehidratasyon derecesinin dogru degerlendirilmesi hem
klinisyenlerin oral veya intravendz sivi tedavisi kararini vermede rehberlik eder hem
de prognoz ve kaynak yonetimi igin gereklidir (39-41). Literatiire gore,
dehidratasyon derecesi, sivi resiisitasyonundan onceki ve sonraki agirlik degisim
yiizdesi ile geriye doniik olarak belirlenebilir (13,42). Ancak bunu belirlemek acil
serviste veya acil bakim ortaminda pek miimkiin olamamaktadir (43). Klinik olarak,
cocuklarda dehidratasyon derecesi; duyarliligi, 6zgiilligii ve giivenilirligi diisiik olan

oykii ve fizik muayene bulgularina dayanilarak tahmin edilmektedir (31).

Baz1 ¢alismalar, belirli klinik belirti ve semptomlarin bir kombinasyonunun,
pediyatrik dehidratasyon durumunu daha iyi tahmin edebilecegini bulmustur
(14,15,44). Toronto’daki Hospital for Sick Children’da 1 aylik ile 3 yas arasi
cocuklar icin gelistirilen Klinik Dehidratasyon Olgegi (Tablo 3), laylik ile 5 yas
aras1 c¢ocuklar icin gelistirilen DSO Dehidratasyon Olgegi (Tablo 2) ve Gorelick
Dehidratasyon Olgegi (Tablo 4) bu amacla olusturulmus dehidratasyon dlgekleridir
(14).Bu popiiler olgekler su anda diinya genelinde acil servis ve yogun bakim

ortamlarinda yaygin olarak kullanilmaktadir (45).

Tablo 2. DSO Dehidratasyon Olgegi (17)

A B C
Genel durum Iyi Huzursuz, irritable  Laterjik, biling
yok
Gozler Normal Cokik Cokik
Susama Normal, susamamis  Susamis, suya istekli ~ Su icemeyecek
durumda

Deri Turgoru Normal, hizlica eski ~ Yavasca eski haline  Cok yavas geri

haline doniiyor doniiyor doniiyor >2sn

Skorlama: B ve C siitiinlarindan 2’den daha az bulgu: Dehidratasyon belirtisi yok (<%5); B
situnundan > 2 bulgu: Orta dehidratasyon (%5-10); C siitunundan > 2 bulgu: Agir
dehidratasyon (17).
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Tablo 3. Klinik Dehidratasyon Olgegi (14)

Ozellikler 0 1 2
Genel Normal Susamis, huzursuz ~ Uykulu, gevsek,
goriiniim veya uyusuk soguk veya terli,
baygin
Gozler Normal Biraz ¢okiik Cok ¢okiik
Mukoz Nemli Yapigkan Kuru
membranlar
Gozyasi Normal Azalmig Yok

Bulgularin varligina gore 0,1,2 puan verilir; toplam puan 0-8 puan

arasindadir. ‘0’ puan dehidratasyon yok (<%3 kayip), ‘1-4’ arasi orta siddette

dehidratasyon (%3-6 kayip), ‘5-8’ arasi puan orta-agir dehidratasyon (>%6 kayip)

anlamina gelmektedir (14).

Tablo 4. Gorelick Olgegi (15)

Ozellikler

Yok ya da hafif dehidratasyon

Orta-Siddetli
dehidratasyon

Genel goriiniim Alert, canli Uyusuk, letarjik, bilingsiz

Kapiller dolum normal Uzamis ya da minimal

zamani uzamis

Gozyast Var Yok

Mukoz membran Nemli Kuru, ¢ok kuru

Gozler Normal Cokmiis

Solunum Normal Derin, derin-hizl

Nabiz Normal Filiform, zayif,
nonpalpable

Deri turgoru Normal Geri donme>2 sn

Kalp atim1 Normal Tagikardi

Idrar cikist Normal Azalmis

On bulgudan olusan modelde iigten fazla bulgu >%5 siv1 kaybini, yedi ve daha

fazla bulgunun gozlenmesi >%10 sivi kaybini gostermektedir (15).

2.9 Gastroenteritte Laboratuvar Bulgular

Hafif dehidratasyonlarda laboratuvar testlerine cogunlukla gerek yoktur.

Hastanede yatirilarak tedavi edilecek agirliktaki dehidratasyonlardaysa laboratuvar

bulgulari1 hem tan1 hem de takipte 6nemli bilgiler verebilir. Hicbir laboratuvar

incelemesi dehidratasyonun siddetini gostermez. (37).
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Tedavinin temelini rehidratasyon ve destek tedavisi olusturdugu icin spesifik
ajanin belirlenmesi ¢ogu zaman gerekmez. Ancak, kanli ishal, seyahat Gykiisii veya
immiin yetmezlik varhiginda etkin tedavi igin spesifik etken belirlenmesi
onerilmektedir (46,47).

Tablo 5. Dehidratasyonda Siklikla Yapilan Laboratuvar Testleri

Kanda veya serumda yapilan testler

* Elektrolitler (sodyum, kalsiyum, potasyum, magnezyum, Klor, fosfor,)
* Kan gazlar (pH, pCO2, pO., bikarbonat, ,)

« Hematokrit,hemoglobin, T. protein

* Osmolalite, glikoz

« Kreatinin, Ure, BUN,

Idrarda yapilan incelemeler

» Miktar, dansite, osmolalite, elektrolitler

e Idrar mikroskobisi

Akut ishalli hastalarin tam1 ve tedavisinde yol gosteren akis semalarina gore
bakteriyel ve bakteriyel olmayan akut gastroenterit ayrimi igin kullanilabilecek bir
hematolojik belirte¢ olmadigi vurgulanmakta ve tam kan sayimi, C-reaktif protein

(CRP) gibi hematolojik ¢aligmalar rutin olarak dnerilmemektedir (22,48).

Orta-agir dehidratasyonu olan, intravendz sivi tedavisi uygulanacak,
hipernatremi veya hipokaleminin klinik bulgular1 saptanan c¢ocuklarda serum

elektrolitleri, iire, kreatinin ve kan gazlari ¢alisilmasi 6nerilmektedir (36,49).

Idrar dansitesi 6l¢iimii dehidratasyonun siddeti hakkinda kesin bilgiler
vermemekle birlikte hastanin  sivi  durumunu ve dehidratasyonun takibinde

kullanilabilecek basit ve ucuz bir yontemdir (50,51).

Diski 6rneklerinin mikroskobik degerlendirmesinde 16kosit goriilmesi kolonik

mukozanin inflamasyonunu gosterir ve viral nedenlerden ¢ok bakteriyel etkenlerle
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olusan ishallerde saptanir. Bakteriyel ve paraziter enfeksiyonlarda hizli molekiiler
tan1 yontemlerindeki son gelismeler geleneksel mikroskopinin roliinii iistlenmistir
(51). Fekal kalprotektin ve laktoferrin inflamasyonu gostermekle birlikte enfeksiyoz

gastroenterit tanisinda yeri yoktur (34,52).

Diski kiiltiirtiniin, diski mikroskopisinde 16kosit saptanan kanli ishalde,
stipheli hemolitik-liremik sendromlu salginlarda ve immun sistemi baskilanmig

cocuklarda yapilmasi onerilmektedir (36).

2.10 Gastroenteritte Tedavi

Akut gastroenterit tedavisinin temelinde, oral/intravendz rehidratasyon
tedavisi, enteral beslenme ve diyet se¢imi, ¢inko takviyesi ve probiyotikler
yatmaktadir (34,36).

Akut ishalin tedavisindeki asil amac uygun sivilar verilerek dehidratasyonun
ve malniitrisyonun 6nlenmesi i¢in beslenmenin devam edilmesidir. Dehidratasyon
tedavisinin amaci ishal diizelinceye kadar, oral veya gereginde parenteral yolla,
kaybedilen sivi ve elektrolit eksikligini hizla diizeltmek ve kayiplar1 karsilayacak
sekilde replase etmektir (53,54).

2.10.1 Oral Rehidratasyon Sivisi (ORS)

Ishale bagli olusan dehidrasyonda, elektrolit ve baz acig1 tedavisinde
kullanilmak amaciyla hazirlanan dengeli elektrolit ve glukoz karisimina oral
rehidrasyon tuzu denir. Bu tuzun suda ¢6ziinmiis sekline de ORS denir (53). 1960’11
yillarda ince bagirsakta glukoz ve sodyum emiliminin beraber oldugu ve glukoz
emilimine bagli sodyum ve su emiliminin de arttiginin anlasilmasi iizerine

uygulmaya girmistir. Bu mekanizma ishal sirasinda bozulmustur (53).

Ishalli hastaya glukoz ve tuz oran1 dengeli bir izotonik s1v1 seklinde verilirse
glukozla birlikte sodyum absorbsiyonu artar ve buna bagli olarak su ve elektrolitlerin
absorbsiyonu da saglanarak, su ve elektrolit agig1 diizeltilebilir, kayiplar
karsilanabilir (55). Dehidratasyonda tedavinin dogru, etkin ve giivenle

uygulanabilmesi i¢in ¢ocugun dehidratasyon derecesinin iyi belirlenmesi gerekir (2).
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Hafif ve orta dehidratasyon derecesi saptanan ¢ocuklarda ORS ile
rehidratasyon onerilmektedir. Agir dehidrate vakalarda ise hidrasyon IV mayi
tedavisiyle saglanmalidir. Hafif ve orta dehidratasyonda, rehidratasyon 4 saat iginde
50-100 ml/kg ORS oral yol ile veya nazogastrik sondayla saglanir. Agir dehidrate
hastalarda, yeterli derecede periferik perfiizyon saglanincaya kadar intravenoz sivi ile
20 ml/kg/ doz seklinde gerekirse iki veya daha fazla kez verilerek hidrasyon saglanir.
Siiregiden kayiplar ile idamenin saglanmasi amaciyla hasta oral almaya baslayinca,
her sulu digkilama i¢in 10 ml/kg ve kusma igin ise 2 ml/kg ORS verilmesi
onerilmektedir (39).

Baska bir yontem de, kusma veya her sulu digskilama sonrasi 10 kg ve daha
kiiglik ¢ocuklara 60-120 ml, 10 kg ve daha biiyilk ¢ocuklara 120-240 ml ORS
verilmesi onerilmektedir (56). Morbiditeyi ve mortaliteyi 6nemli 6l¢iide azaltmasi ile
yizyilin 6nemli buluslarindan biri olarak kabul edilen ve akut gastroenteritli

cocuklarin tedavisinde kullanilan ORS*nin; kullanilamadigi durumlar ¢ok sinirhdir
(2,56).

ORS vermenin miimkiin olmadigi durumlar (53):

» Sivi icemeyecek durumda olan hastalar (Biling veya solunum
bozuklugu)

Agir dehidratasyon olmasi durumunda

Siddetli ve tekrar eden kusmasi olan hastalar

Akut batin siiphesi olan hastalar

Onemli sodyum dengesizligi durumunda (120-160 mmol/L dis1)
Defekasyon ile fazla kaybi olan hastalar (> 15 mL/kg/saat)

vV V.V V V VY

Glikoz emiliminin bozulmasi; ORS ile ishal artar, dehidratasyon

ilerleyebilir.

Agir dehidratasyon, sok, biling, bulanikligi, agir elektrolit bozuklugu, asidoz,
oligiiri, aniiri, oral intolerans, abdominal distansiyon, ileus, siirekli ve inat¢1 kusma
varliginda hastanin yatirilarak sivi ve elektrolit destegine intravenoz (IV) olarak

verilmeli ve hastalar monitorize edilmelidir (22,57,58).
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2.10.2 intravenoz Sivi Tedavisi

Dehidratasyon tedavisine baglamadan 6nce verilecek sivinin miktari, bilesimi

ve verilme hizi belirlenmelidir (37).

Hafif dehidrate hastalarda baslangi¢ sivi tedavisi: % 5 defisit + idame mayi
olarak hesaplanip, defisitin yaris1 + idamenin 1/3’1 ilk 8 saatte verilecek sekilde mayi

miktar1 ayarlanmalidir (59).

Orta dehidrate hastalarda baslangigta, %6-9 defisit + idame mayi hesaplanip,
defisitin yaris1 + idamenin 1/3°G ilk 8 saatte verilecek sekilde mayi miktar

ayarlanmalidir (59).

Agir dehidrate ve sok tablosuyla gelen hastalarda 6nce 20 ml/kg’dan %0,9
NaCl bolus seklinde uygulanir, vital bulgularda diizelme ya da idrar ¢ikist olmamasi
halinde 2. sok mayisi, gerekirse 3. sok mayisi verilmelidir. Hastanin mental durumu,
dolasimi ve kalp atim hiz1 normale gelene kadar ti¢ kez siv1 yiiklemesi tekrarlanabilir
(58,59). Vital bulgularda diizelme olmasi halinde %10 defisit + idame mayi
hesaplanip, defisitin yarisi + idamenin 1/3’1 ilk 8 saatte verilecek sekilde mayi
miktar1 ayarlanmalidir (59). Hasta idrar yapmaya baslayinca ve serum elektrolit

sonuglari ¢ikinca potasyum 20 mEq/L olacak sekilde eklenmelidir (22,36,60).

2.10.3 Diger Tedaviler

Akut gastroenteritli hastalarda ¢inko ve diger eser elementlerin de diskiyla
kaybedildigi gosterilmistir. Yapilan bazi c¢alismalarda ¢inkonun akut ishalli
hastalarda iyilesmeyi hizlandirict etkisi oldugunu gériilmiistiir (22). DSO; ishal
sirasinda alti aydan kiigiik ¢ocuklarda 10 mg/giin, daha biiyiiklerde ise 20 mg/giin
dozunda 10-14 giin arasinda ¢inko destegini 6nermektedir (21,22,36,58). ESPGHAN
ile ESPID onerilerinde ise ¢inko, sadece malnutrisyonu bulunan g¢ocuklar igin

onerilmektedirler (22,61).

Son zamanlarda tedavi kilavuzlarinda yer alan ve popiilaritesi giderek artan
bir diger tedavi secenegi ise probiyotiklerdir. Probiyotikler, insanlara zarar vermeyen
ve enteral yoldan alindiginda florayr degistirerek gastrointestinal sistem

enfeksiyonlarmin iyilesmesini hizlandiran canli mikroorganizmalardir (62). ESPID’
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in yayinladigi rehbere gore, probiyotikler 6zellikle de Lactobacillus rhamnosus GG,
Lactobacillus reuteri ve Saccharomyces Boulardii’nin akut gastroenterit tedavisinde

kullanilabilecegi soylenmistir (34,36,62).

Ishalli hastalarda antibiyoterapi, kamitlanmis bakteri veya paraziter
enfeksiyon varliginda ve/veya ates, l10kositoz gibi sepsise ait klinik bulgular
varliginda verilmelidir. Antibiyotikler 6zellikle salmonella, shigella ve immiin
yetmezlikli hastalarda gereklidir (36,58). National Institute For Health And Care
Excellence (NICE) akis semasinda sepsis varliginda, 6 aydan kiigiik salmonella
gastroenteritinde, immiin yetmezlikli veya malniitre olgularin salmonella
gastroenteritinde, psddomembrandz enterokolit olgularinda, kolera, shigella
gastroenteritlerinde ve giardia gibi protozoon gastroenteritlerinde antibiyotik

kullanimi 6nerilmektedi (42).

Antiemetikler yan etkileri nedeniyle akut gastroenteritli hastalarda rutin
onerilmemektedir. Serotonin reseptor antagonistleri ¢ocuklarda etkili ve az yan
etkiye sahiptir; bu nedenle akut gastroenteritlerde yardimei tedavi yontemi olarak
kullanildiginda intravendz sivi gereksinimini ve hastanede yatis siiresini azaltigi
bildirilmektedir. Hafif — orta derecede dehidratasyonu olan g¢ocuklarda, tedaviye

ragmen kusma devam ediyorsa tek doz kullanilmasi 6nerilmektedir (63,64).

Akut gastroenteritli bir ¢ocuk anne siitii aliyorsa, anne siitii almaya devam
etmelidir. Anne bu konuda bilinglendirilmeli tesvik edilmelidir. Anne siitiiniin ishale
kars1 koruyucu oldugu bilinmektedir. Ishalin énlenmesinde ve tedavisinde anne siitii
ile beslenmenin tesviki, yapilmig ¢calismalarda ve giincel tedavi rehberlerinde kesin

Oneriler arasinda yer almaktadir (34,42,57,65).

2.11 Periferik Perfiizyon indeksi

Perfiizyon indeksi (P1); bir kisinin periferal dokusundaki pulsatil kan akisinin
nonpulsatil (statik) kan akisina orani olarak tanimlanan bir kavramdir. PlI,
pulsasyonlarin fotopletismografik (PPG) dalga formu ile dl¢iildiigli ve sayisal sekilde
ifade edildigi perfiizyon durumunu gosterir bir degerdir. PPG noninvaziv,

elektrooptik, periferdeki kan hacmini 6l¢gmeye yarayan bir tekniktir (66).
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Hipovolemi, ciddi kan kayiplari, anestezik ajanlar, opioid anlajezikler, cerrahi
stres, travmalar ve hastalik gibi durumlar periferik vaskiiler fizyoloji ve otonom sinir
sistemi {iizerinde anlamli degisiklikler meydana getirerek periferik perfiizyonu
etkilemektedir. Dolasim soku meydana geldiginde kalp, beyin ve bobrekler gibi
hayati organlara yeterli perflizyonu saglamak amaciyla periferik perfiizyonun

bozulmasi gergeklesir. Bu degisimden ilk etkilenen organ deridir (67).

Diisiik perfiizyonu yansitan klinik igaretler vardir. Bunlar viicut i1sisinin
disiikliigii, deri turgor basincinin azalmasi, kapiller geri dolum zamaninin artmast,
santral-periferik sicaklik farkinin olmasi, cildin soguk-soluk ve alacali olmasi gibi
bulgulardir, ancak bu bulgular klinisyen tarafindan degerlendirildigi ici
degerlendirme sonucu objektif degildir (68-70). Bu kisitlamalardan dolay1 yapilan
arastirmalar periferal perflizyonun degerlendirilmesinde daha objektif olan, maliyeti
diisiik, girisimsel olmayan ve siirekli izlem imkani taniyan yeni teknikler

gelistirilmesine olanak saglamistir.

Bozulmus organ perfiizyonunun erken saptanmasi organ yetmezligiyle

sonuglanan doku perfiizyon bozuklugunu énlemek agisindan 6nemlidir (71).

Pl, PPG dalga formu tarafindan periferik dolasimdaki iki bilesenin absorbe
ettigi infrared 1sinlarin1 oranlayarak hesaplanmaktadir. Bu bilesenler periferik
dokulardaki pulsatil arteriyel kan akimi (dalgali akim = AC) tarafindan absorbe
edilen 151n miktar1 ve statik dokular (6rn. deri, kemik, doku, pulsatil olmayan kan
akimi; sabit akim = DC) tarafindan absorbe edilen 1s1n miktaridir. Perfiizyon indeksi,
bu iki bilesenin oranlanmasinin yiizde olarak ifadesidir. ([ AC / DC ] x 100 %)

formiiliiyle hesaplanir ve pletismografi amplitiidiinii yansitir (71).
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Sekil 3. Nabiz Oksimetre ve Islenmemis Infrared Sinyaller

AC: Pulsatil arteriyel akimdaki infrared sinyal absorbsiyonu
DC: Cilt ve diger dokularin sabit infrared sinyal absorbsiyonu

t: zaman

Olgiim yapan pulse oksimetre cihazi ¢ok kullanmimliktir, hasta basinda

uygulanir ve boyutlari kii¢iik oldugu i¢in tasmabilir 6zelliktedir.

Pulse oksimetre hem arteriyel kandaki oksijen saturasyonunu o6lger hem de
doku perfiizyonunu ve dakikadaki nabiz saysimi gosterir (72). Pulse oksimetre,
oksijenize olmus ve indirgenmis hemoglobininin kizil 1sinlar1 ve kizil Gtesi 1sinlar
farkli miktarda absorbe edebilme prensibi (Lambert-Beer kanunu) ile ¢alisir. Bu
prensip; transparan olan bir maddeden gegecek olan monokromotik 1g1gin emilimini

ifade eden Lambert ve Beer kanunlarinin bilesimidir (73)

Lambert Kanunu: (Johann Lambert, Alman fizik¢i 1728 - 1777). Icinden

gecilen maddenin uzunlugu arttikga maddeden gegen 15181 giicli azalir.

Beer Kanunu: (August Beer, Alman fizik¢i 1825B- 1863). Maddenin
konsantrasyonu artttkca maddeden gecen 1s1gin giicii azalir. Lambert - Beer
prensibine gore pulse oksimetrede farkli dalga boyunda 2 151k kullanilir. Kizil olan
660 nanometre (nm) ve kizil 6tesi olan 960 nm dalga boyundaki g1k pulsatil olan

damar yatagini aydinlattigi  sirada, bu 1siklarin hemoglobin tarafindan
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emilimlerindeki degisimler ol¢iiliir. Her bir 151k frekansinda 1sik emilme miktar
dokular ig¢indeki Hb’nin oksijenizasyon derecesine gore degisir. Oksihemoglobin
kiz1l 6tesi 15181 fazla absorbe eder, deoksihemoglobin ise daha ¢ok kizil 15181 absorbe
eder. (Sekil 2). Arterial pulsasyon boyunca 151k absorbsiyonundaki degisiklikler
oksimetre ¢aligmalarinin temelini olusturur. Arteriyal pulsasyondaki oksijen
satiirasyon degerini vermek i¢in, kizil ve kizil 6tesi dalga boylarindaki absorbsiyon

orani bir mikroislemci araciligiyla analiz edilir.

ﬁll 660 mm
\54 o

Hb

10 kizildtesi 960 mm

0.1
600 700 900 1000 Dalgaboyu (nm)

Sekil 4. Oksihemoglobin ve Deoksihemoglobinin Isik absorbsiyon Farkliliklar

Sonug olarak; sabit hemoglobin konsantrasyonunda ve sabit 1s1k yogunlugu
altinda, pulse oksimetre probunun gordiigii alanda bulunan kandaki hemoglobin-
oksijen saturasyonu, 1s1k absorbsiyonunun bir logaritmik fonksiyonu halini alir ve
arteriyel oksijen hemoglobin saturasyonu (SpOz2) belirlenir (73). Arteriyel pulsasyonu
olan kandaki 151k absorbsiyonu degisken iken pulsatil olmayan arter, venéz kan ve
diger doku pigmentlerine bagli 151k absorbsiyonu degiskenlik gostermez. Dokulara
verilen 15181n absorbsiyonu, arteriyel kan damari yataklarinda sistol sirasi disinda
sabit kalir. AC, DC ile karsilastirilir; oran PI’y1 temsil eder (71) (Sekil 3). Tiim bu
anlatilanlardan anlasilacagi gibi pulse oksimetre arteriyal kandaki O satiirasyonunu
ve PI’yi non-invaziv olarak 6l¢en oksimetre ile pletismografi prensiplerinin birlesimi

olan bir alettir.
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Pulsatil arter kan akarmina bagh

Bulsatil
> absorbsiyon
Pulsatil olmayan arter kan alamma
bagh absorbsiyon
. Vendz ve kapiller kan
Pulsati alamma bagh absorbsiyon
olmayan
Diger dokulara bagh absorbsivon

Sekil 5. Nabizdaki Degisimlerle Oksijen Saturasyonu ve Perfiizyon Indeksinin iliskisi
(74)

Periferik PI; siv1 yonetiminde yeterli doku perfiizyonu ve mikrosirkiilasyonun
saglandigin1 6ngorebilmek i¢in, dolasim hacmini degerlendirebilmek igin tedavi
yaklasiminda hekimlere yarar saglamaktadir. Pl el, ayak ve parmaklardan viicudun
periferik perfiizyonunun girisimsel olmayan ve indirekt Ol¢limiinii saglamakla
birlikte 6lgiilen bolgeye gore degisiklik gosterebilir (75). En iyi dlglime ulagmak icin
oksijenizasyonunun iyi oldugu diisiiniilen ve gorece daha diizenli PI 6l¢limii veren
parmak ucu, el, ayak parmagi, burun, kulak ve alin gibi alanlar tercih edilmelidir.
Yiiksek PI dl¢iimleri monitdrizasyon icin ideal alanlar1 gosterir. Yetigkinler icin el
parmagi standart alan iken yenidoganlarda avug¢ i¢i, ayak ve ayak basparmagi

kullantlir (76).

Olgiim yapilan alandaki oksijenlenmis kan akimma bagli olarak
mikrovaskiiler yapidaki degisim PI degisimine yansir. Lokal vazokonstriiksiyon
durumunda PI azalirken, lokal vazodilatasyon durumunda artis gosterir (76). Kalp
hizi, satiirasyon, sicaklik ve oksijen metabolizmasi gibi fizyolojik degisimlerden

bagimsiz oldugu diisiiniilmektedir (77).

Hastanin cildine igne, sonda veya cerrahi girisim gibi herhangi bir invaziv
islem uygulanmadan ve viicuttaki bir dokuya veya bosluga girilmeden hastayi

hemodinamik ag¢idan monitorize etmek miimkiindiir (78). Bu invaziv olmayan
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monitorizasyon 6zel cihazlarla Olciilerek yapilir. Glinlimiizde kullanimi zamanla
yayginlasmakta olan kolayca uygulanabilen non-invaziv yeni jenerasyon pulse
oksimetrelerde, periferik perflizyonun mevcut fotoelektrik plestismografik

sinyallerden elde edilen degerler olan Pl ile degerlendirilebilecegi bildirilmistir (79).

Pl Masimo SET Radical-7 Pulse CO-Oximeter ® cihaz1 (Resim 1) ile
Olciilebilmekte olup firma tarafindan belirlenen normal degerler %0.02 (¢ok zayif

kan akimi) ile %20 (gok gii¢lii kan akimi) arasinda degismektedir (80).

OLCUM PARAMETRELERI

SpMet Methemoglobin

\ ; :
SpO2 Oksijen Saturasyonu | SpaQ Karbokeihemoglobin

/ SpHb Total Hemoglobin

Kbz Hizs / \ Oksijen Miktar1 02/dl

Perfiizyon indeksi  PVI MASIMO
Radical 7 color

Resim 1: Masimo SET Radical-7 Pulse CO-Oximeter ® cihazi
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Cesitli hastalik gruplart ve saglikli goniillillerde yapilan c¢alismalar yeterli

sayida olmadigindan siir degerler ile ilgili bir fikir birligi yoktur.

Periferik PI’nin giiniimiizde santral hipovolemiyi Ongérebilecegini (81),
sezaryen sirasinda anesteziye bagli gelisebilecek hipotansiyonu ongorebilecegini
(82), devamli vend-vendz hemofiltrasyon sirasinda ortaya g¢ikabilecek hipotansiyonu
saptayabilecegi (83), anestezi sirasinda hemodinamik degisiklikleri saptayabilecegine
(84) dair ¢alismalar bulunmaktadir. Yapilan bir ¢alismada sol kalp obstriiksiyonu
olan hastalar ile 10000 yenidogan karsilastiriimis ve 0,7’den diisitk olan PPI degeri

hastalig1 erken saptayabilecegi ongoriilmiistiir (85).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Tiiri

Bu prospektif kesitsel ¢alismada akut gastroenteritli ¢ocuklarda dehidratasyon
derecesi ile periferik PI’'min iliskisi arastirilmistir.

3.2 Arastirmanin Zamani

Arastirma, Hatay Mustafa Kemal Universitesi Uygulama ve Arastirma
Hastanesi, Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Bolimii’nde 03 Ekim 2019 — 15 Haziran
2020 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3 Arastirmamin Orneklemi

3.3.1 Hasta Grubu

Akut gastroenterit tanisiyla Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Polikliniklerine ve
Cocuk Acil Servise bagvuran ve sivi tedavisi verilme endikasyonu olan 5 yas alti

cocuklar hasta grubu olarak belirlenmistir.
3.3.1.1 Arastirmaya Kabul Edilme Kriterleri

» 5 yas alt1 olmak
> Ishal olmak

3.3.1.2 Arastirmaya Alinmama Kriterleri

Derin anemi (Hb<8mg/dl),

Kronik gastroenteritler,

Kronik inflamatuar hastaliklar olanlar,
Konjenital kalp hastaliklari,
Sempatomimetik ila¢ kullananlar,

Vazoaktif ila¢ kullananlar,

YV V.V V V V V

Antidepresan/psikiyatrik/dikkat eksikligine yonelik ilag alanlar,
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» (Calismaya katilmay1 reddeden aileler,

» 1V tedavi ihtiyaci olmayan ORS ile evde tedavi verilen hastalar
3.3.1.3 Cahsmadan Cikarilma Kriterleri

» Tam ve tedavi sirasinda kendi istegi ile hastaneden ayrilmak isteyen
hastalar,

» Sivi tedavisi alirken damar yolu ¢ikan ve tekrar damar Yyolu
taktirmak istemeyen hastalar,

» Yatirilarak tedavi edilen ve insidental saptanan konjenital kalp
hastalig1 olan hastalar,

» Calismaya alinip da daha sonra inotrop ve benzeri ilag kullandigi

Ogrenilen hastalar.

3.3.2 Kontrol Grubu

Kontrol grubu Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Poliklinigi’ne, rutin saglikli
cocuk izlemi ya da kontrol amaciyla basvuran ve herhangi kronik bir hastaligi
olmayan ve kronik ila¢ kullanimi olmayan saglikli ve 5 yas alti ¢ocuklardan

olusturulmustur.

3.4 Yontem

Bu calismaya Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Sagligi
ve Hastaliklar1 Anabilim Dal1 tarafindan verilen izin dogrultusunda Cocuk Saglig1 ve
Hastaliklar1 Servisinde yatarak takip ve tedavisi yapilan veya Cocuk Acil Serviste
takip ve tedavisi yapilan 5 yas alti AGE’li 38 ¢cocuk ve Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar
Polikliniklerine saglikli ¢ocuk izlemi i¢in bagvuran 5 yas alti, tamamen saglikli 47
cocuk dahil edilmistir. Gonilliiliik esasina gore calismaya katilmay:r kabul eden
ailelerden onam alinmistir. Calismaya katilim igin ¢ocuklarin ailelerine g¢aligma

hakkinda so6zel bilgi verilip yazili onamlart alinmstir.

3.4.1 Cahsma Protokolii

Hasta grubu dehidratasyon acisindan degerlendirildi, derecelendirme DSO
dehidratasyon 6l¢egine (Tablo 2) gore yapildi. Yapilan degerlendirme sonucu iv sivi

destegi almasi kararlastirilan hastalarin, damar yolu agilmadan 6nce vital bulgulari ve
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(kalp tepe atimi, solunum sayisi, viicut sicakligi, yasina uygun manson ile dlgiilen
kan basinci), Masimo SET Radical-7 Pulse CO-Oximeter ® cihazi ile bakilan SpO>
ve PI degeri kaydedildi. Ardindan damar yolu agilarak calisma i¢in kan gazi
ornekleri ve klinisyenin uygun gordiigii diger tetkikleri alinarak uygun sivi elektrolit
tedavisine baslandi. Siv1 tedavisi devam ederken periferik PI degerlerindeki

degisiklikler kaydedildi.

Her hasta i¢in 0. dakika (dk) ve siv1 tedavisi basladiktan sonraki 15.- 30. - 45.
- 60. - 90. - 120. - 240.dk’larda PI, nabiz ve SpO; ile 0. — 1. - 2. - 3. - 4.saat; ates,
sistolik arter basinci ve diastolik arter basinci, solunum sayis1 ve kapiller dolum
zamani bakilip kaydedilmistir. Daha sonra istatistiksel degerlendirmede kullanilmak
lizere sivi tedavisi basladiktan sonraki 15. - 30. — 45. - 60. dk PI degerlerinin
ortalamasi alinarak 1. saat PI degeri olarak kullanilmistir. Doksaninci dk ve 120. dk
PI ortalamas1 alinarak 2.saat PI degeri ve diger saatler de mevcut degerleriyle 3. ve 4.

saat Pl olarak kullanilmistir.

Pl, Masimo SET Radical-7 Pulse CO-Oximeter ® cihaz1 ile sag el
basparmaktan pediatrik uygun prob kullanilarak bakilmaistir.

Kan gaz1 parametreleri olarak ¢alismada pH, parsiyel oksijen basinci (pO2),
parsiyel karbondioksit basinct (pCO2), HCOg, baz a¢ig1, periferal oksijen saturasyon
(SpO2), hematokrit, hemoglobin ve laktat degerleri kullanildi.

Calismaya alinacak hastalar icin standart bir sivi tedavisi tanimlandi. IV
tedavinin Ol¢limleri etkileyebilecegi diisiiniildiiglinden dolay1 standart bir sivi
tedavisi belirlendi. Bu tedaviyi alan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Farkli tedavi
verilen hastalar ¢alismaya kabul edilmedi. ORS tedavisini tolere edenler ve oral
beslenecek durumda olup tedavisine evde devam edecek hastalar ¢alisma disi
birakildi.

IV siv1 tedavisi protokolii: Hafif dehidrate hastalarda sivi tedavisi: % 5
defisit + idame mayi olarak hesaplanip, defisitin yarisi + idamenin 1/3°1 ilk 8 saatte
verilecek sekilde mayi miktar1 ayarlandi. Orta dehidrate hastalarda %6-9 defisit +

idame mayi hesaplanip, defisitin yaris1 + idamenin 1/3’ii ilk 8 saatte verilecek sekilde
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mayi miktar1 ayarlandi. Agir dehidrate hastalarda dnce 20 cc/kg’dan sok mayisi 20
dakikada verildi, vital bulgularda diizelme ya da idrar ¢ikis1 olmamasi halinde 2. Sok
mayisi, gerekirse 3. Sok mayi verildi, vital bulgularda diizelme olmasi halinde %10
defisit + Idame mayi hesaplanip defisitin yaris1 + idamenin 1/3’i ilk 8 saatte

verilecek sekilde mayi miktar1 ayarlandi (59).

3.5 Etik Kurul Onay1

Bu calisma i¢in Hatay Mustafa Kemal Universitesi Tayfur Ata SSkmen Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2019/120 arastirma protokol kodu ile
03.10.2019 tarih ve Karar No 05 ile onay alinmistir (Ek 1).

3.6 Iistatistiksel Analiz

Calismamizda verilerin analizi IBM SPSS siirim 21.0 paket programi ile
yapildi. Verilerin normallik degerlendirilmesinde Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-
Wilk testleri kullanildi. Tablo degerlerinin gosteriminde ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum ve maksimum degerleri kullanildi. Kategorik degiskenlerin
gosteriminde ise olgu sayisi ve yiizdelik dilim kullanildi. Parametrik verilerin
kategorik degiskenler ile analizinde One-Way ANOVA, post hoc test olarak Tukey
ve Eslestirilmis t testi; parametrik olmayan verilerin analizde Mann-Whitney U testi,
Kruskal-Wallis testi ve Friedman testi; niceliksel verilerin birbiri ile iligkilerinin
analizinde Spearman Rank Korelasyon testi kullanildi. Friedman ve Kruskal-Wallis
testlerinden sonra ikili karsilastirmalar icin SPSS’in nonparametrik analizler
kismindaki post hoc kiyaslama sonuglar1 kullanildi. Duyarlilik-Ozgiilliik belirlemek

amactyla ROC Analizi’nden yararlanildi. Biitiin analizler igin p<0,05 degeri anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen 38 hastanin %47,31 (18) kiz, %52,7’si (20) erkek
olup, en kiictigii 1 aylik, en biiyligli 60 aylik olmak iizere hastalarin yas ortalamasi
24,7+19,4 ay idi. Hasta grubunun en diisiik agirlik degeri 4 kg ve en yiiksek agirlik
degeri 22 kg olup agirlik ortalamalari 11,2+4,3 kg idi. Kilo persentil gruplari; %7,9’u
<3p, %26,3’1 10-25p, %36,8’1 25-50p, %23,7’si 50-75p, %5,3’1 75-90p seklindeydi.
Boy uzunluklar1 55-111 cm araliinda ve boy ortalamalart 82,3+15,7 cm idi. Boy
persentil gruplart %7,9’u <3p, %S5,3’0 3-10p, %23,7’si 10-25p, %28,9’u 25-50p,
%26,3’i 50-75p, %7,9’u 50-75p seklindeydi. Akut Gastroenteritle basvuran
hastalarin %47,4’1 hafif dehidrate, %26,3’l orta dehidrate ve %26,3’1i agir dehidrate
idi. Dehidratasyon gruplarina gore yas ortalamalari; hafif dehidrate hastalarin
26,7+20,4 ay, orta dehidrate hastalarin 29,6+£18,9 ay, agir dehidrate hastalarin
21,30+21,5 ay idi (Tablo 6-7).

Tablo 6. Hasta Grubunun Tanimlayict Bulgulari

Degisken n %
Cinsiyet Kiz 18 47,3
Erkek 20 52,7

Kilo Persentil <3 3 79
Gruplari 10-25 10 26,3
25-50 14 36,8

50-75 9 23,7

75-90 2 53

Boy Persentil <3 3 7,9
Gruplar 3-10 2 53
10-25 9 23,7

25-50 11 28,9

50-75 10 26,3

75-90 3 7,9

Dehidratasyon Hafif Dehidrate 18 47,4
Gruplari Orta Dehidrate 10 26,3
Agir dehidrate 10 26,3

Toplam 38 100
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Tablo 7. Hasta ve Kontrol Grubunun Tanimlayici Bulgulari

Degisken Ort £SS Minimum Maximum
Yas (Ay) 26,0+20,0 1 60
Hasta  Dehidratasyon Hafif (n=18) 26,7+20,4 2 60
Grubu  Grubuna Gére  Orta (n=10) 29,6£18,9 12 60
(n=38) Yas (Ay) Agir (n=10) 21,30+21,5 1 60
Agirhik (Kg) 11,4+4,2 4 22
Boy (Cm) 83,2+15,6 55 111
Kontrol Yas (Ay) 27,3£21,3 1 60
Grubu Agirhik (Kg) 11,2+5,1 3 21
(n=47) Boy (Cm) 82,2+19,6 51 113

Kontrol grubunun %46,8’1 (22) kiz, %53,2’si (25) erkek olup, en kiigiigii 1
aylik, en biiyiigii 60 aylik olmak iizere yas ortalamasi 27,3+21,3 ay idi. Kontrol
grubunun en diisiik agirlik degeri 3 kg ve en yiiksek agirlik degeri 21 kg olup agirlik
ortalamalar1 11,2 + 5,1 kg idi. Kilo persentil gruplari; %6,4’ti <3p, %2,1°1 3-10p,
%8,5 10-25p, %40,4°1i 25-50p, %31,9’u 50-75p, %6,4’1 75-90p, %2,1 90-97p, %2,1
>97p seklindeydi. Boy uzunluklar1 51-113 c¢cm araliginda ve boy ortalamalar 82,2 +
19,6 cm idi. Boy persentil gruplart %6,4’i <3p, %2,1 3-10p, %10,6 10-25p, %38,3’1
25-50p, %34,0°1 50-75p, %6,4’1 75-90p, %2,1°1 >97p seklindeydi (Tablo 7-8).
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Tablo 8. Kontrol Grubunun Tanimlayict Bulgular

Degisken n %
Cinsiyet Kiz 22 46,8
Erkek 25 53,2

Kilo Persentil <3 3 6,4
Gruplari 3-10 1 2,1
10-25 4 8,5

25-50 19 40,4

50-75 15 31,9

75-90 3 6,4

90-97 1 2,1

<97 1 2,1

Boy Persentil <3 3 6,4
Gruplari 3-10 1 2,1
10-25 5 10,6

25-50 18 38,3

50-75 16 34,0

75-90 3 6,4

> 97 1 2,1

Toplam 47 100

Arastirmaya dahil edilen tiim hastalarin PI%% ortanca degeri 1,1, kontrol
grubunun ortanca degeri 2,1 idi. Tiim hastalar PI*¥ gl¢iimleri kontrol grubuna gore
istatistiksel olarak énemli bir sekilde daha diisiik oldugu gériildii (p<0,001). P10
ortanca degeri hafif dehidrate hastalarn 1,2, orta dehidrate hastalarin 1,2, agir
dehidrate hastalarm 0,7 idi. Dehidratasyon grubuna gore PI°™ degerleri ayr1 ayri
kontrol grubu ile karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak onemli bir sekilde fark
oldugu goriildii (p=0,01)(p=0,004) (p<0,001) (Tablo 9).

Tablo 9. PI°% Qlgiimlerinin Hasta-Kontrol Gruplarinda Karsilastirilmasi

Ort £SS Ortanca p*
Hasta (n=38) 1,2+0,8 1,1 <0,001
Kontrol (n=47) 2,4+1,1 2,1
Hafif Dehidrate (n=18) 1,4+0,9 1,2 0,01
Kontrol (n=47) 2,4+1,1 2,1
Orta Dehidrate (n=10) 1,4+0,7 1,2 0,004
Kontrol (n=47) 2,4+1,1 2,1
Agir Dehidrate (n=10) 0,7+0,4 0,7 <0,001
Kontrol (n=47) 2,4+1,1 2,1

*Mann-Whitney U
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0dk slgiimleri kontrol grubuyla ve dehidratasyon

Hasta grubunun Nabiz
derecesine gore ayr1 ayrt kontrol grubuyla karsilastirildiginda; hastalarin
(ortanca:141,0/dk) kontrol grubuna goére (ortanca:117,0/dk) nabiz Olglimlerinin
istatistiksel olarak 6nemli bir sekilde daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,001). Hafif
dehidrate hastalar (ortanca:134,5/dk) ve agir dehidrate hastalar (ortanca:154,5/dk)
ayr1 ayr1 kontrol grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak 6nemli bir sekilde
daha yiiksek degerlere sahip oldugu gorildi (p=0,02) (p<0,001). Orta dehidrate
hastalarin nabiz 6l¢iim degeri (ortanca:126,5/dk) ile kontrol grubu degerleri (ortanca:

117,0/dk) kiyaslandiginda anlamli bir fark gézlenmedi (p=0,28) (Tablo 10).

Tablo 10.Nabiz®% Olciimlerinin Hasta-Kontrol Gruplarinda Karsilastiriimasi

Ort £SS Ortanca p*
Hasta (n=38) 140,2+23,7 141,0 <0,001
Kontrol (n=47) 121,2+21,6 117,0
Hafif Dehidrate (n=18) 136,7+23,6 134,5 0,02
Kontrol (n=47) 121,2+21,6 117,0
Orta Dehidrate (n=10) 128,8+20,4 126,5 0,28
Kontrol (n=47) 121,2+21,6 117,0
Agir Dehidrate (n=10) 158,0+17,7 154,5 <0,001
Kontrol (n=47) 121,2+21,6 117,0

*Mann-Whitney U

Hasta grubunun SpO,%d

Olgimleri kontrol grubuyla ve dehidratasyon
derecesine goOre ayri ayrt kontrol grubuyla karsilastirildiginda; tiim hastalarin
periferal oksijen satiirasyonu (ortanca:98,5), kontrol grubuna (ortanca:99,0) gore
istatistiksel olarak onemli bir sekilde daha diisiik oldugu goriildii (p=0,03). Agir
dehidrate hastalarin periferal oksijen satiirasyonu (ortanca:98,0) kontrol grubu
(Ortanca:99,0) ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak onemli bir sekilde daha
diisiik degere sahip oldugu goriildii (p=0,02). Hafif dehidrate ve orta dehidrate
hastalar ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark goézlenmedi (p=0,20)(p=0,25)

(Tablo 11).
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Tablo 11. SpO,*% Olgiimlerinin Hasta-Kontrol Gruplarinda Karsilastiriimasi

Ort £SS Ortanca p*
Hasta (n=38) 98,3£1,6 98,5 0,03
Kontrol (n=47) 99,1+1,0 99,0
Hafif Dehidrate (n=18) 98,5+1,5 99,0 0,20
Kontrol (n=47) 99,1+1,0 99,0
Orta Dehidrate (n=10) 98,6=+1,5 99,0 0,25
Kontrol (n=47) 99,1+1,0 99,0
Agir Dehidrate (n=10) 97,8+2,0 98,0 0,02
Kontrol (n=47) 99,1+1,0 99,0

*Mann-Whitney U

Hastalarin dehidratasyon derecelerine gore P10k, p|sa pj2saat ppdsaat pjd.saat

olgiimleri Kruskal Wallis testi ile kiyaslandi. PI%% ortanca degerleri agir dehidrate

hastalarin 0,7, orta dehidrate hastalarin 1,4, hafif dehidrate hastalarin 1,4 idi. Ikili

kiyaslamalarda agir dehidrate hastalarin PI%% degerleri orta ve hafif dehidrate

hastalardan 6nemli bir sekilde daha diisiiktii (p=0,02, p=0,03). PI***® ortanca

degerleri agir dehidrate hastalarin 0,9, orta dehidrate hastalarin 1,8, hafif dehidrate

hastalarin 1,5 idi. Agir dehidrate hastalarin P11 degerleri orta ve hafif dehidrate
hastalardan 6nemli bir sekilde daha diisiikk oldugu saptand1 (p=0,005, p=0,02) (Tablo

12).
Tablo 12. Perfiizyon Indeksi Olgiimlerinin Dehidratasyon Derecesine Gore Karsilastiriimasi
(n=38)
Hafif Dehidrate Orta Dehidrate Agir Dehidrate
Hastalar (n=18) Hastalar (n=10) Hastalar (n=10)
Olciimler Ort.+SS Ortanca Ort.+SS Ortanca  Ort.+SS  Ortanca p*
p|0.dk 1,44+0,9 12 1,44+0,7 1,2 0,7+0,4 0,7 0,004
p|1saat 1,5+0,6 15 2,01+0,7 18 0,9+0,4 09 0,006
p|2-saat 1,8+0,9 1,7 1,8+0,9 15 1,7£1,5 15 0,53
P|3.saat 1,7+£0,9 1,6 1,8+0,9 1,6 1,4+0,5 14 0,53
p|4-saat 1,6+0,8 15 2,,0+0,7 17 1,540,5 17 0,34

*Kruskal Wallis Test
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Hastalarin dehidratasyon derecelerine gore Nabiz®%

ANOVA ile Nabiz% NabizZ® Nabiz>%% Nabiz*%® §lciimlerinin dagilimlart

ortalamalar1 One-Way

Kruskal Wallis testi ile kiyaslandiginda 0. dakika ve 1. saat dlgiimlerinde 6nemli
farkliliklar goriildii (Tablo 13). Nabiz®¥ post hoc test olarak Tukey ile ikili
karsilagtirmalar yapildiginda ise agir dehidrate hastalarin (ortalama: 158,0+17,7/dk),
hafif dehidrate (ortalama: 136,7+23,6/dk) ve orta dehidrate hastalarin (ortalama:
128+20,4/dk) ortalamasindan 6nemli bir sekilde daha yiiksek oldugu saptandi
(p=0,04)(p=0,01). Nab1z"% ortanca degeri agir dehidrate olan hastalar i¢in 139,5/dK,
orta dehidrate hastalar icin 125/dk, hafif dehidrate hastalar i¢in 125/dk idi. Ikili
kiyaslamalarda agir dehidrate hastalarin orta ve hafif dehidrate olan hastalardan
onemli bir sgsekilde daha yiikksek nabiz degerine sahip oldugu goriildi
(p=0,01)(p=0,03).

Tablo 13. Nabiz Olgiimlerinin Dehidratasyon Derecesine Gére Karsilastirilmasi (n=38)

Hafif Dehidrate Orta Dehidrate Agir Dehidrate
Hastalar (n=18) Hastalar (n=10) Hastalar (n=10)

Olgiimler Ort.£SS Ortanca Ort.+£SS Ortanca Ort.+£SS Ortanca D
Nabiz%dk 1367236 1345 128+20,4 1265  158,0+17,7 1545 0,01*
Nabizlsa@t 13044215 1250 126,6+14,9 1250  1435+16,9 1395  0,004**
Nabiz2s2t 12814227 1247 126,6+16,2 1247  131,0+164 1295 0,79%*
Nabiz3%at 12814227 1235 122,0+16,8 1200  131,1£16,2 1245 0,39**
Nabiz#sat  1252+18,1 1245 122,4+16,9 1220  129,7+17,9  120,0 0,82**

*One-Way ANOVA ** Kruskal Wallis Test

Hastalarin dehidratasyon derecesine gore sivi tedavisi ile birlikte PI®%,
pIisat pzsat pp3saat pasaat gleiimlerinin degisimi incelendiginde agir dehidrate
hastalarda siv1 tedavisi ile birlikte PI dl¢limlerinin anlamli olarak degistigi goriildii
(x2=28,586, p<0,001) (Tablo 14). Bu degisimin hangi saatler arasinda
gerceklestigini gérmek amaciyla ikKili karsilastirmalar yapildi. Bu analizler sonucu
plodk. pjasaat pjodk. pp3saat pjodk. pl4sat gragindaki leiimler arasinda istatistiksel

olarak onemli artiglar gézlendi (sirastyla p<0,001, p<0,001, p<0,001)
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Tablo 14. Tekrarlayan Pl Olgiimlerinin Sivi Tedavisi ile Degisiminin Karsilastiriimasi

Hasta Grubu Olciimler Ort.+SS Ortanca i p*

PO 1,4+0,9 1,2
pjLsat 1,5+0,6 1,5
Hafif p2saat 1,8+0,9 1,7

Dehidrate— pyssea 1,740,9 16 5,145 0.08
(n=18) p4-saat 1,6+0,8 1,5
po-dk 1,4+0,7 1,2
p|-saat 2,01+0,7 1,8

Orta p|Zsaat 1,8+0,9 1,5 7,859 0,09
[ﬁ:;grlztre p3.seat 1,8+0,9 1,6
(n=10) p4saat 2,0+0,7 1,7
PO 0,7+0,4 0,7
pjLsaat 0,9+0,4 0,9

Agrr p2saat 1,7+41,5 1,5 28,586  p<0,001

Defidrate pyssea 1,4+0,5 14
(n=10) p4saat 1,5+0,5 1,7

*Friedman Test
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Sekil 1. Tekrarlayan Pl Olgiimlerinin S1vi Tedavisi ile Degisiminin Karsilastiriimasi
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Hastalarin dehidratasyon derecesine gore sivi tedavisi ile birlikte viicut
sicakligi (VS) olgiimleri olan WSOk \/Stsaat \/g2sat \sg3saat \/g4saat glciimlerinin
degisimi incelendiginde agir dehidrate hastalarda sivi tedavisi ile birlikte VS
Olgtimlerinin anlaml1 olarak degistigi goriildii (¥2=16,820, p=0,002) (Tablo 15). Bu
degisimin hangi saatler arasinda gergeklestigini gormek amaciyla ikili
karsilastirmalar yapildi. Bu analizler sonucu VS%dk - vS3sat \/g0dk _ y/gésaat

arasindaki 6lgtimler arasindaki diismelerin istatistiksel olarak dnemli oldugu gozlendi

(swrastyla p=0,01, p=0,03).

Tablo 15. Tekrarlayan VS Olgiimlerinin S1vi Tedavisi ile Degisiminin Karsilastirilmasi

Hasta Grubu Olciimler Ort.4SS Ortanca e p*
Vv S0dk 37,0+0,9 36,6
\/Stsaat 37,0+0,7 36,8
Hafif \/ G2 saat 36,9+0,7 36,7
Dehidrate 3 sat 2,894 0,57
Hastalar \/G3saa 36,8+0,6 36,6
(n=18) \/G4saat 36,6+0,4 36,5
\/Sodk 36,9+0,7 36,8
\/Slsaat 36,7+0,5 36,6
Orta v/ SZsaa 36,940,6 36,7 5,432 0,24
Dehidrate
3.saat
Hastalar \/ g3 saa 36,6+0,2 36,7
(n=10) \/G4-saat 36,5+0,1 36,5
\/S0-dk 37,3+0,9 36,8
\/Gtsaat 36,7+0,4 36,6
Agir \/S2-saat 36,7+0,3 36,5 16,820 0,002
Dehidrate 3
Hastalar \/S3saat 36,4+0,3 36,5
(n=10) \/G4saat 36,3+0,1 36,5

*Friedman Test
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Hastalarin dehidratasyon derecesine gore sivi tedavisi ile birlikte (Sistolik
kan basmci: SKB) SKBOW SKB lsa gKp2sat grpdsal SKB*s degisimi
incelendiginde hafif dehidrate, orta dehidrate ve agir dehidrate hastalarda sivi

tedavisi ile birlikte sistolik kan basinct degisiminin anlamli olmadigr goriildi

(2=5,129, p=0,27)(32=0,627, p=0,96)(32=3,702, p=0,44) (Tablo 16).

Tablo 16. Tekrarlayan SKB Olgiimlerinin Sivi Tedavisi ile Degisiminin Karsilastiriimasi

Hasta Ol¢iimler Ort.+SS Ortanca a p*
Grubu
SKBO-d 93,0+8,2 90,0
SKBLsaat 90,9+5,6 90,0
Hafif SKB2sat 92,1+7.5 90,0
Dehidrate 5,129 0,27
3.saat y y
Hastalar SKB3saa 91,7+6,9 90,0
(n=18) SKB#saat 91,1+6,5 90,0
SKBO-dk 95,0+9.6 96,0
SKBLsaat 90,0+£9,7 95,0
Orta SKB?2saat 90,0+7,0 95,0 0,627 0,96
Dehidrate 3 saat
Hastalar SK B3 90,0+7,0 95,0
(n=10) SKB#saat 97,5+8,3 95,5
SKBO-dk 89,0+15,2 90,0
SKBLsaat 91,0+14,4 95,0
Agir SKB2saat 91,5+12,0 925 3,702 0,44
Dehidrate 3 saat
Hastalar SKB3saa 89,0+13,7 90,0
(n=10) SKB#saat 83,9425.4 92,5

*Friedman Test
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Hastalarin dehidratasyon derecesine gore sivi tedavisi ile birlikte (Diyastolik
kan basinci: DKB) DKBOd DKB!s DKB2s% DKB3s@ DKB*% degisimi
incelendiginde hafif dehidrate, orta dehidrate ve agir dehidrate hastalarda sivi
tedavisi ile birlikte diyastolik kan basinci degisiminin anlamli olmadigi goriildi

((2=4,327, p=0,36)(32=2,992, p=0,55)(2=4,047, p=0,40) (Tablo 17).

Tablo 17. Tekrarlayan DKB Olgiimlerinin S1vi Tedavisi ile Degisiminin Karsilastiriimasi

Hasta Ol¢iimler Ort.+SS Ortanca a p*
Grubu

DKBO-d 60,8+11,9 60,0
DKBL st 56,3+8,5 57,5
Hafif DKBZsa 57,2+11,0 57,5

[Le:;tdarlztre DKB®  560:85 55,0 proct 0,56
(n=18) DKB*saat 56,3+9,8 55,0
DKBO-d 64,0+12,6 60,0
DKB!s& 59,5+6,8 60,0

Orta DKBZ 59,0+8,7 60,0 0,627 0,96
D:;S'grlztre DKB  61,0+73 60,0
(n=10) DKB*saat 59,5+8,3 60,0
DKBOd 50,4+19,4 60,0
DKBhsaa 52,4+19.8 60,0

Agir DKB2s& 49,7+18,0 57,5 4,047 0,40
Dﬁgg,ztre DKB3S#  482+20.4 60,0
(n=10) DKB*st  50,7+19,5 60,0

*Friedman Test
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Hastalarin dehidratasyon derecesine gore sivi tedavisi ile birlikte (Solunum
sayisi: SS) SSOdk gglsaat gg2sat ggdsaat  gG4salt (esisimi incelendiginde hafif
dehidrate, orta dehidrate ve agir dehidrate hastalarda sivi tedavisi ile birlikte solunum
sayis1 degisiminin anlamhi olmadig1 gorildi (x2=8,847, p=0,06)(y2=8,762,
p=0,06)(x2=5,260, p=0,26) (Tablo 18).

Tablo 18. Tekrarlayan SS Olgiimlerinin Sivi Tedavisi ile Degisiminin Karsilastirilmasi

Hasta Ol¢iimler Ort.+SS Ortanca a p*
Grubu
Sgo-dk 24,9+6,7 24,0
SglLsaat 26,1+6,7 24,5
Hafif g2 saat 25,3+6,2 24,0
Dehidrate 8,847 0,06
3.saat y y
Hastalar gg3saa 24,1+4.6 235
(n=18) Sg4-saat 24,8+53 225
Sgo-dk 28,6+6,6 29,0
Sglsaat 27,4+6,1 25,0
Orta g g2 saat 27,2+4.8 28,0 8,762 0,06
Dehidrate 3.saat
Hastalar Gg3saa 25,4435 25,0
(n=10) Sg4-saat 25,8433 25,0
SS0.dk 31,8+9.6 28,0
gglsaat 30,6+12,2 26,0
Agir SG2saat 29,9+11,6 25,0 5,260 0,26
Dehidrate
3.saat
Hastalar gg3saa 29,0+11,4 24,0
(n=10) S 30,4+11,5 24,5

*Friedman Test
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Hastalarin dehidratasyon derecesine gore sivi tedavisi ile birlikte KDZ%d,
KDzl KDz?%at KDz3s@t KDZ** §lciimlerinin degisimi incelendiginde agir
dehidrate hastalarda sivi tedavisi ile birlikte kapiller dolum zamaninin anlamli olarak
degistigi gortldi (¥2=19,600, p=0,001) (Tablo 19). Bu degisimin hangi saatler
arasinda gergeklestigini gormek amaciyla ikili karsilastirmalar yapildi. Bu analizler
sonucu KDZ%% — KDz?### KDZz%% — KDz3*# KDZ%% - KDz** KDZ's —
KDz?sat KpDzlsat _ KpDz3sat KpDzlsat _ KDZ4s% arasindaki 6l¢iim degisimleri
istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0,03, p=0,02, p=0,02, p=0,03,
p=0,02, p=0,02).

Tablo 19. Tekrarlayan KDZ Olgiimlerinin Sivi Tedavisi ile Degisiminin Karsilastiriimasi

Hasta Olciimler Ort.+SS Ortanca 12 p*
Grubu
KDZ0d 1,4+0,0 1,0
KDz saat 1,3+0,5 1,0
Hafif KDZz?2 st 1,1+0,3 1,0
Dehidrate i 13,234 0,10
Hastalar KDZ3 s 1,2+0,4 1,0
(n=18) KDZz4sat 1,140,3 1,0
KDZ0d 1,5+0,7 1,0
KDZ?1saat 1,3+0,4 1,0
Orta KDZz?2saat 1,3+0,4 1,0 5,600 0,23
Dehidrate 3.saat
Hastalar KDZz3saa 1,2+0,5 1,0
(n=10) KDZ4saat 1,240,5 1,0
KDZ0-dk 2,8+1,1 3,0
KDZ?1saat 2,8+0,9 3,0
Agir K DZ?saat 2,240,9 25 19,600 0,001
Dehidrate
3.saat
Hastalar KDZz3sa@ 2,1+0,8 2.0
(n=10) K DZ4saat 2,1+0,8 2.0

*Friedman Test
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Hastalarin dehidratasyon derecesine gore sivi tedavisi ile birlikte Nabiz®%,

Nabiz!%® Nab1z2% Nab1z>%%! Nabiz** §l¢iimlerinin degisimi incelendiginde agir
dehidrate hastalarda sivi tedavisi ile birlikte nabiz Olgiimlerinin anlamli olarak
degistigi gortldi (y2=24,373, p<0,001) (Tablo 20). Bu degisimin hangi saatler
arasinda gergeklestigini gormek amaciyla ikili karsilastirmalar yapildi. Bu analizler
sonucu Nabiz®% — Nabiz?%8@ Nabiz%% — Nabiz>*® Nabiz®% — Nabiz**® arasindaki
Olclim degisimleri istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0,001, p=0,04,
p=0,001).

Tablo 20. Tekrarlayan Nabiz Sayis1 Olgiimlerinin  Stvi Tedavisi ile Degisiminin
Karsilastirilmasi

Hasta Ol¢iimler Ort.+SS Ortanca 12 p*
Grubu

Nabiz %9 136,7+23,6 134,5
Nabiz!t 130,4+21,5 124,3

Hafif Nabiz2% 12814227 1247
Dehidrate 5511 0,23
Hastalar Nabiz3% 128 74221 123,5

(n=18) Nabiz*s@t 12524181 1245

Nabiz 09 128,8+20,4 126,5
Nabiz!s@  126,6+14,9 125,0

Orta Nabiz?%  126,3+16,2 124,7 7,549 0,10
Dehidrate
Hastalar Nabiz3% 122 0+16,8 120,5
(n=10) Nabiz*s2t 122 4+16,9 1225

Nabiz %dk 158,0+17,7 1545
Nabizts%t  1435+16,9 139,5

Agir Nabiz2st 131 0+16,4 1295 24,373 p<0,001
Dehidrate
Hastalar Nabiz3%  131,1+16,2 124.5
(n=10) Nabiz*s%t 129 7+17,9 120,0

*Friedman Test
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Hastalarin dehidratasyon derecesine gére sivi tedavisi ile birlikte SpO2%d,

SpO s SpO,2%, SpO,3%4, SpO,*%3 jlciimlerinin degisimi incelendiginde hafif,
orta ve agir dehidrate hastalarda siv1 tedavisi ile birlikte SpO2 dlglimlerinin anlaml
olarak degistigi gorildi (x2=14,860, p=0,005)(x2=12,459, p=0,014)(x2=21,600,
p<0,001) (Tablo 21). Bu degisimin hangi saatler arasinda gerceklestigini gérmek
amactyla ikili kargilagtirmalar yapildi. Bu analizler sonucu agir dehidrate hastalarin

SpO,ts3t - SpOL*5% arasindaki dl¢iimlerin artisinin istatistiksel olarak énemli oldugu

goriildii (p=0,03).

Tablo 21. Tekrarlayan SpO, Ol¢iimlerinin Stvi Tedavisi ile Degisiminin Karsilastirilmasi

Hasta Olciimler Ort.£SS Ortanca 12 p*
Grubu
SpO,Yd 98,5+1,5 99,0
SpO,tsat 98,7+1,4 99,6
Hafif SpO,2saat 98,8+1,7 100,0
Dehidrate 3 14,860 0,005
Hastalar SpO,3saat 99,3+1,1 100,0
(n=18) SpO,y*saat 99,1+2,1 100,0
SpO,0dk 98,6+1,5 99,0
SpO,tsaat 98,6+1,2 98,8
Orta SpO s 98,8+1,3 99,2 12,459 0,01
Dehidrate
3.
Hastalar SpOy3sa 99,4+1,0 100,0
(n=10) SpOy*saat 99,6+1,2 100,0
SpO,Yd 97,8+2,0 98,0
SpO,tsa 98,4+1,5 98,5
Agir SpOy?saat 99,7+0,3 99,7 21,600 p<0,001
Dehidrate
3.saat
Hastalar SpO,3sa 99,7+0,4 100,0
(n=10) SpOy*sat 99,8+0,4 100,0

*Friedman Test
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Tedavi Oncesi ve sonrasi kan gazi Ol¢imii yapilan hastalarin kan gazi
parametreleri ortalamalarina bakildiginda; tedavi 6ncesi ph degeri 7,2+0,05 iken, sivi
tedavisi sonras1 7,3+0,09 olarak istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degistigi
goriildii (p=0,008). Tedavi oncesi HCO3 ortalamasi 14,5+2,18 iken, tedavi sonrasi
17,0+£2,76 Olgiilmiis olup istatistiksel olarak 6nemli bir degisim gosterdi (p=0,02).
S1v1 tedavisi sonras1t BE ortalamasi -11,5+3,32 iken tedavi sonrasi -8,3+2,72 seklinde
6l¢iilmiis olup anlamli bir degisim gozlendi (p=0,01). Tedavi 6ncesi pCO2 ortalamasi
33,6+3,64 iken tedavi sonras1 28,4+5,32 Ol¢iilmiis olup istatistiksel olarak énemli bir
degisim gosterdi (p=0,03). Tedavi oncesi ortalamasi 60,0+28,74 olan pO; ise tedavi
sonras1 99,5+49,48’e yiikselmis olup istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi
(p=0,01) (Tablo 22).

Tablo 22. Tedavi Oncesi Kan Gazi Parametreleri ile Tedavi Sonrast Kan Gazi
Parametrelerinin Karsilastirilmasi (n=12)

Parametreler Ort.£SS %95 GA t p*
T.O. Ph 7,2+0,05 -0,17 -0,03 -3,19 0,008
T.S. Ph 7,3+0,09

T.0. HCO3 14,5+2,18 -4,60 -0,48 -2,71 0,02
T.S. HCO3 17,0+£2,76

T.O. BE -11,5+3,32 -5,48 -0,93 -3,10 0,01
T.S. BE -8,3+2,72

T.O. pCO; 33,6+3,64 0,56 9,93 2,46 0,03
T.S. pCO> 28,4+5.32

T.O. pO2 60,0+28,74 -68,21 -10,86 -3,03 0,01
T.S. pO2 99,5+49.48

T.O. Laktat 1,9+1,49 -0,16 1,4 1,7 0,105
T.S. Laktat 1,2+0,60

T.O. Het 33,945,18 -0,75 3,71 1,46 0,172
T.S. Hct 32,4+6,26

T.O. Hb 11,1+1,67 -0,47 0,78 0,55 0,590
T.S. Hb 10,9+2,02

*Eslestirilmis T Testi
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Arastirmaya dahil edilen hasta grubunun P1%% sl¢ciimlerinin VS%d, SKB?d,
DKBOdk  SS0dk  KDZO4 §lciimleri ile korelasyonu degerlendirildiginde; vital

bulgularin perfiizyon indeksi 6l¢iimii ile anlamli korele olmadig goriildii (Tablo 23).

Tablo 23. Hasta Grubunun PI°% Ql¢iimlerinin Vital Bulgular ile Karsilastiriimas1 (n=38)

Vital Bulgular Dehidratasyon Derecesi p* r
STRCAVASEES Hafif Dehidrate Hastalar 0,53 0,15
Orta Dehidrate Hastalar 0,54 -0,22
Agir Dehidrate Hastalar 0,17 -0,46
PIodk /SKBY¥  Hafif Dehidrate Hastalar 0,24 -0,28
Orta Dehidrate Hastalar 0,78 -0,09
Agir Dehidrate Hastalar 0,11 -0,52
PI°dk ) DKBY%  Hafif Dehidrate Hastalar 0,42 -0,20
Orta Dehidrate Hastalar 0,46 -0,26
Agir Dehidrate Hastalar 0,11 -0,52
PIodk 7 550.dk Hafif Dehidrate Hastalar 0,62 -0,12
Orta Dehidrate Hastalar 0,09 -0,55
Agir Dehidrate Hastalar 0,94 -0,02
PIodk J KDZ%  Hafif Dehidrate Hastalar 0,45 0,19
Orta Dehidrate Hastalar 0,31 0,35
Agir Dehidrate Hastalar 0,28 -0,37

*Spearman Rank Korelasyon
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Arastirmaya dahil edilen hasta grubunun PI%% glgiimlerinin kan gazi
parametreleri ile korelasyonu degerlendirildiginde; kan gazi parametrelerinin
perfiizyon indeksi 6l¢timii ile anlamli korele olmadigi goritildi (Tablo 24).

Tablo 24. Hasta Grubunun P1°% Olciimlerinin Tedavi Oncesi Kan Gazi Parametreleri ile
Kargilagtiritimasi (n=38)

Kan Gazi Dehidratasyon Derecesi p* r
Parametreleri
PI%& /T.0. Ph Hafif Dehidrate Hastalar 0,55 0,15
Orta Dehidrate Hastalar 0,46 -0,26
Agir Dehidrate Hastalar 0,58 0,20
PI°d /T.0. HCO3 Hafif Dehidrate Hastalar 0,92 -0,02
Orta Dehidrate Hastalar 0,83 0,07
Agir Dehidrate Hastalar 1,00 0,00
PI°% /T.0. BE Hafif Dehidrate Hastalar 0,75 0,07
Orta Dehidrate Hastalar 0,97 0,01
Agir Dehidrate Hastalar 0,78 0,10
PI°¢% /T.0.pCO, Hafif Dehidrate Hastalar 0,57 0,14
Orta Dehidrate Hastalar 0,67 -0,15
Agir Dehidrate Hastalar 0,26 0,39
PI%d / T.0. pO2 Hafif Dehidrate Hastalar 0,96 -0,12
Orta Dehidrate Hastalar 0,72 -0,12
Agir Dehidrate Hastalar 0,30 -0,36
PI%%k /T.O. Laktat Hafif Dehidrate Hastalar 0,42 -0,20
Orta Dehidrate Hastalar 0,95 0,01
Agir Dehidrate Hastalar 0,41 -0,29
PI%¢ / T.0. Het Hafif Dehidrate Hastalar 0,87 -0,04
Orta Dehidrate Hastalar 0,33 -0,34
Agir Dehidrate Hastalar 0,42 0,28
PI%%k /T.0. Hb Hafif Dehidrate Hastalar 0,64 -0,11
Orta Dehidrate Hastalar 0,33 -0,34
Agir Dehidrate Hastalar 0,49 0,24

*Spearman Rank Korelasyon

Arastirmaya dahil edilen hasta grubu ve kontrol grubunun PI%% 5lciimleri
ROC egrisinde degerlendirildiginde; AUC (Area Under Curve) degeri 0,828 (%95
GA 0,739-0,917) olup; Cut Off degeri 2,05 belirlendiginde Duyarlilik 0,86, Ozgiilliik
0,59, Pozitif Olabilirlik Orani ise 2,1 olarak goriildi (p<0,001) (Sekil 6).
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Sekil 6. Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun P1%% Ol¢iimlerinin ROC Egrisi

Arastirmaya dahil edilen agir dehidrate hastalar ve kontrol grubu P1%
Olgiimleri ROC egrisinde degerlendirildiginde; AUC (Area Under Curve) degeri
0,960 (%95 GA 0,912-1,000) olup; Cut Off degeri 1,15 belirlendiginde Duyarlilik
0,80, Ozgiilliik 0,95, Pozitif Olabilirlik Orani ise 18,8 olarak goriildii (p<0,001)
(Sekil 7).
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Sekil 7. Agir Dehidrate Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun PI°% Ol¢iimlerinin ROC Egrisi
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Arastirmaya dahil edilen orta dehidrate hastalar ve kontrol grubu P1%d
Olciimleri ROC egrisinde degerlendirildiginde; AUC (Area Under Curve) degeri
0,790 (%95 GA 0,638-0,943) olup; Cut Off degeri 1,60 belirlendiginde Duyarlilik
0,70, Ozgiilliik 0,72, Pozitif Olabilirlik Oran1 ise 2,53 olarak gériildii (p=0,004)
(Sekil 8).
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Sekil 8. Orta Dehidrate Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun P1°%* Ql¢iimlerinin ROC Egrisi
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Arastirmaya dahil edilen hafif dehidrate hastalar ve kontrol grubu P
Olciimleri ROC egrisinde degerlendirildiginde; AUC (Area Under Curve) degeri
0,775 (%95 GA 0,640-0,911) olup; Cut Off degeri 2,05 belirlendiginde Duyarlilik
0,83, Ozgiilliik 0,59, Pozitif Olabilirlik Oran1 ise 2,06 olarak gériildii (p=0,001)
(Sekil 9).
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Sekil 9. Hafif Dehidrate Hasta Grubu ve Kontrol Grubunun PI°% Ol¢iimlerinin ROC Egrisi
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5. TARTISMA

Bu ¢aligma akut gastroenteritli cocuklarda dehidratasyon derecesi ile periferik

Pl iliskisini aragtiran prospektif kesitsel bir ¢aligmadir.

Ishal, giiniimiizde tiim diinyada hala solunum yolu hastaliklarindan sonra
cocuklarda en sik mortalite ve morbidite nedenidir (19-21,86). DSO’ye gore, 5 yas
altindaki c¢ocuklarda en sik 2. 6liim nedenidir ve her yil diinyada yaklasik olarak
525.000 ¢ocuk ishal nedeniyle hayatini kaybetmektedir (21). Gelismekte olan
tilkelerde, 2010 yilinda, bes yas alti ¢ocuklarda 1 milyar 731 milyon ishal olgusu
goriildiigli ve bunlarin 36 milyonunun hastaneye yatis gerektiren, agir seyirli oldugu
bildirilmistir (36). Tiirkiye’de ise Saglik Bakanligi’nin 2018 verilerine gore, 6 aylik
donemde 0-6 yas grubu ¢ocuklarin %32,3’linlin en az bir kez ishal atag:1 gecirdigi
belirtilmektedir (87). Buna ragmen iilkemizde ishale bagli 6liim oranlarina dair bir

veri bulunmamaktadir.

Akut gasttroeneteritle bagvuran bir hastada en onemli noktalardan biri de
dehidratasyon varhigin1 ve derecesini belirlemektir. Akut gastroenetrit olan bir
hastanin dehidratasyon derecesini en iyi kaybettigi tartinin yiizdesi verir (22). Ama
hastalarin hastalanmadan hemen Onceki tartilarini bilmek her zaman miimkiin
olmadigindan, giiniimiizde dehidratasyon varligini belirlemede ¢esitli klinik dlgekler
kullanilmaktadir. DSO Dehidratasyon Olgegi bunlardan biri ve en sik kullanilanidir
(14-16). Yapilan g¢alismalarda dehidratasyonu degerlendirmede kullanilan 6lgeklerin,
uygulanan toplumun demografik ve kiiltiirel yapisina goére farkli sonuglar ¢ikardigi
bildirilmektedir. Ayrica bu dlgeklere gore degerlendirmenin her zaman objektif bir

degerlendirme olmayacag agikardir (13).

Hipovolemiye bagli ortaya ¢ikan dolagim yetmezligi sirasinda periferal
vazokonstriiksiyonla kan akiminin artirilmaya ¢aligilmasiyla cilt perfiizyonu bozulur

(88). Bu nedenle kritik hastalarda cilt perfiizyonu, doku kan akiminin yeterliliginin
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degerlendirilmesinde kullanilir. Soguk, soluk veya siyanoze cilt hipoperfiizyonun

tipik bulgularidir.

Hastalarda doku oksijenlenmesini degerlendirmede pulse oksimetre,
hastanede sik kullanilir. Teknik olarak iki farkli dalga boyunda (660 nm ve 940 nm)
oksijenize hemoglobinin absorbansinin degisken komponentini 6lger ve bunu sabit
komponente boler. Arteriyel sinyal pulsatil oldugundan degisken iken diger dokular
tarafindan 1s1k absorbansi oldukga sabittir. Vazokonstriiksiyon sirasinda dalga formu
kiigtiliir ve bu nedenle pulse oksimetre dalga formu analizi major cerrahi esnasinda
volim durumunun belirlenmesinde kullanilmistir (89). Vazokonstriikksiyon ve
hipovolemi gibi durumlarda diisiik sinyal nedeniyle amplifikasyon gerekir ve bu
kritik hastalarda klinik uygulamalar sinirlayabilir. Bu sorunu ¢6zmeye ¢alisan bilim
adamlar1 periferik perfiizyon azaldiginda pulsatil bilesenin azalip pulsatil olmayan
bilesenin degismeyecegi ve aralarindaki oranin degisecegi diisiincesiyle periferal
perflizyon indeksi kritik hastalarin degerlendirilmesinde kullanilmistir. Lima ve
arkadaglar1 bu diisiincenin test edilmesi amaciyla saglikli goniilliiller ve yogun bakim
hastalarinda periferik PI, oksijen satiirasyonu, santral-parmak 1sis1 ve hemodinamik
degisiklikleri 6lgmiistiir. Bu ¢alismada otorler periferik Pl ile santral-parmak 1sis1
arasinda anlamli korelasyon saptanmistir ve periferik PI’nin 1,4’{in altinda olmasinin
kritik hastalarda kotii periferal perflizyonun saptanmasinda kullanilabilecegini
bildirilmistir. Ancak bu ¢alismada saglikli popiilasyonda periferik PI degerlerinin
oldukga degisken oldugu bildirildi (89). Sonraki yillarda sezeryan yapilan hastalarda
baglangi¢ periferik PI Ol¢limiiniin hipotansiyon gelismesini Ongorebilecegi (82),
santral  hipovolmeyi erkenden Ongoérebilecegi (81), devamli vend-vendz
hemofiltrasyon sirasinda ortaya g¢ikabilecek hipotansiyonun saptanmasinda (83),
inhalasyon  anestezisi  sirasinda  hemodinamik  degisiklikleri ~ saptamada
kullanilabilecegi bildirilmistir (84).

Giintimiizde periferik PI’nin hastadaki voliim degisikligi ile iliskisine dair
birgok ¢alisma oldugu anlasilmistir. Bu nedenle bu g¢alismada AGE’ye bagh
dehidratasyonu ve dehidratasyonun derecesini belirlemede periferik PI’'nin roli

olabilecegi diistinlilmiistiir. Literatiirde c¢ocuklarda AGE’ye bagli dehidratasyon
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durumunu  degerlendirmede periferik PI'nin roline dair bir c¢alismaya

rastlanmamuistir.

Bu aragtirmada; AGE’li 5 yas alt1 cocuklarda, AGE’ye bagli dehidratasyon
durumunda periferik PI’nin degisip degismeyecegi, degisirse ne yonde degisecedi,
dehidratasyon derecesini tahmin etmede periferik PI’nin faydali olup olmayacagi ve
verilen sivi tedavisinin etkinligini degerlendirmede periferik PI'nin objektif bir

gosterge olarak kullanilip kullanilamayacag arastirilmistir.

IO.dk

Calismamizda hasta grubunun P Ol¢iimleri kontrol grubuyla ve

dehidratasyon derecesine gore ayri ayr1 kontrol grubuyla karsilastirildiginda; P19
ortanca degeri 1,1 olan tiim hastalarin, PI®% ortanca degeri 2,1 olan kontrol grubuna
gore istatistiksel olarak ¢nemli bir sekilde daha diisiik oldugu goriilmiistiir. P12
ortanca degeri 1,2 olan hafif dehidrate hastalar, ortancasi 1,2 olan orta dehidrate
hastalar ve ortancasi 0,7 olan agir dehidrate olan hastalar ayr1 ayr1 kontrol grubu ile
karsilastirildiginda istatistiksel olarak 6nemli bir sekilde fark oldugu goriilmiistiir.
Hastalarin dehidratasyon derecelerine gore PIOdk Pllsat pj2sat  pi3sat  pjd.saa
Olciimleri kiyaslandiginda 0. dakika ve 1. saat Ol¢iimlerinde onemli farkliliklar
goriilmiistiir. Ikili karsilastirmalara bakildiginda ise ortanca degeri 0. dakika 0,7 ve 1.
saat 0,9 olan agir dehidrate hastalarin PI®% ve P13 §l¢iimlerinin dagilimlarinin
hafif dehidrate ve orta dehidrate olan hastalarin 6l¢lim dagilimlarindan 6nemli bir
sekilde daha diisiik oldugu saptanmistir. Bu diisiiklii§iin 2.saatten sonra devam
etmemesi, agir dehidrate olan hastalara bu zaman diliminde sivi yiiklenmesinin
olumlu sonuglar verdigini diisiindirmektedir. Emektar ve ark.’nn 2019 Kasim
aymnda yetiskin hastalarda akut gastroenterite bagli dehidratasyon siddetinin
ongoriilmesinde perfiizyon indeksi ve pletismografi degiskenliklerinin roliinii
inceledigi ¢alismada, bizim ¢alismamizla benzer sekilde orta/agir dehidrate hastalarin

basvuru sirasindaki periferik PI degerleri hafif dehidrate hastalara gore daha diisiik
bulunmustur (90).

Hastalarin dehidratasyon derecesine gore sivi tedavisi ile birlikte PI%d,

p|isat pj2saat pp3saat ppdsaat gleiimlerinin de@isimi incelendiginde agir dehidrate
hastalarda siv1 tedavisi ile birlikte periferik PI 6lgiimlerinin anlamli olarak degistigi

goriilmiistiir. Bu degisimin hangi saatler arasinda gergeklestigini gormek amaciyla ile
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IO.dk_ PIZ.Saat, PIO.dk_ P|3.saat, PIO.dk_ P|4.saat arasindaki

karsilastirmalar yapildiginda P
Olciimler arasinda istatistiksel olarak Onemli artislar gozlenmistir. Bu sonuglardan
anlasiliyor ki agir dehidrate olan hastalara yapilan voliim yiiklemesi sonucu periferik
PI’'nde anlamli artiglar olmaktadir. Dehidratasyonlarin biiyilk ¢ogunlugunun
hipovolemik dehidratasyon seklinde oldugu bilinmektedir (91). Lars ve arkadaslar
saglikli goniillillerde alt viicut bolgesine negatif basing uygulamasi ile olusturulan
deneysel hipovolemi sonrast meydana gelen periferik PI degisikliklerini saptamus,
PI’'nin travma hastalarinda erken hipovolemiyi teshis etme potansiyeline sahip
oldugunu gostermistir. Normovolemi sirasinda Pl degerinin agriyla azaldig fakat
hipovolemi ve agri sirasinda, normovolemi ve agriya gore daha biiyiikk bir azalma
gosterdigi saptanmistir  (92). Beurton ve ark.’nin Ocak 2019’da yaptigi ¢alismada
akut dolasim yetmezligi olan hastalarda, pasif bacak kaldirma testi dncesinde ve
sirasinda ve eger verilecekse sivi yiiklemesinden 6nce ve sonra periferik Pl degerleri
olgiildii. 500cc serum fizyolojik ile sivi yiiklemesi yapilan 26 hastada kardiyak
indeks ve periferik PI sirasiyla % 28 + 14 ve % 53 + 63 artmistir (93). Emektar ve
ark.’nin ¢alismasinda da ozellikle orta / agir dehidratasyon ile bagvuran hastalarda,
stvi  yiklenmesinden sonra periferik PI degerinde bir artis tespit edilmistir.
Calismamizda sonuglarimizin literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir. Dehidrate
olan hastalarin periferik PI’nin normal popiilasyondan farkli olmasi, agir dehidrate
hastalarda diisiik ¢ikan periferik PI'nin yapilan sivi yiiklemesi sonrasi anlamli bir
sekilde yiikselmesi; periferik PI’nin AGE’ye bagli dehidratasyonun tespitinde ve sivi

tedavisinin etkinligini 6l¢gmede kullanilabilecegi fikrini desteklemektedir.

Arastirmaya dahil edilen hasta grubu ve kontrol grubunun P1°% slciimleri
ROC egrisinde degerlendirildiginde; AUC (Area Under Curve) degeri 0,828 (%95
GA 0,739-0,917) olup; Cut Off degeri 2,05 belirlendiginde Duyarlilik 0,86, Ozgiilliik
0,59, Pozitif Olabilirlik Oran1 ise 2,1 olarak goriilmiistiir. Arastirmaya dahil edilen
agir dehidrate hastalar ve kontrol grubu PI%%
degerlendirildiginde; AUC (Area Under Curve) degeri 0,960 (%95 GA 0,912-1,000)

olup; Cut Off degeri 1,15 belirlendiginde Duyarlilik 0,80, Ozgiilliik 0,95, Pozitif

Olgiimleri ROC egrisinde

Olabilirlik Orani ise 18,8 olarak goriilmiistiir. Pozitif olabilirlik oranin >10 olmasi,
duyarhilik+ozgiilliiglin > %170 olmas1 ve AUC’nin >0,9 olmas1 ayr1 ayri testin

yiiksek diagnostik deger tasidigi anlamina gelmektedir (94). Arastirmaya dahil edilen
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orta dehidrate hastalar ve kontrol grubu PI%% §lciimleri ROC egrisinde
degerlendirildiginde; AUC (Area Under Curve) degeri 0,790 (%95 GA 0,638-0,943)
olup; Cut Off degeri 1,60 belirlendiginde Duyarlilik 0,70, Ozgiilliik 0,72, Pozitif
Olabilirlik Oran1 ise 2,53 olarak goOriilmiistiir. Arastirmaya dahil edilen hafif
dehidrate hastalar ve kontrol grubu PI%%  §lgiimleri ROC  egrisinde
degerlendirildiginde; AUC (Area Under Curve) degeri 0,775 (%95 GA 0,640-0,911)
olup; Cut Off degeri 2,05 belirlendiginde Duyarlilik 0,83, Ozgiilliik 0,59, Pozitif
Olabilirlik Oranmi1 ise 2,06 olarak goriilmiistiir. Sivaprasath ve ark.’nmin Haziran
2019’da periferik PI’ye gore sok tahmini yaptiklar1 caligmalarinda periferik Pl degeri
3 yasindan kiigiik ¢ocuklarda 1,15'ten az, 3 ila 10 yaslarinda 1,25'den az ve 10 ila 12
yaslarinda 1,55'den az oldugunda klinik sok makul olarak tespit edilebilir
denmektedir (95). Yas grubu baz alinarak bakildiginda bizim ¢alismamizda da agir
dehidrate olan hastalarin yas ortalamasi 21,30+21,5 ay seklinde olup bu yas
grubunda olup da agir dehidrate olan hastalar igin ortaya ¢ikan cut off degerinin
(£1,15) literatiirle uyumlu oldugu anlasilmistir. Orta ve hafif dehidrate hastalar igin
ise buldugumuz cut off degerini karsilastirabilecegimiz bir literatiir bilgisine

rastlanmasgtir.

Hasta grubunun Nabiz®%

Ol¢iimleri kontrol grubuyla ve dehidratasyon
derecesine gore ayr1 ayri kontrol grubuyla karsilastirildiginda; Nabiz®% ortanca
degeri 141,0 olan tiim hastalarin, Nabiz®% ortanca degeri 117,0/dk olan kontrol
grubuna gore nabiz Olgiimlerinin istatistiksel olarak onemli bir sekilde daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Ortancast 134,5/dk olan hafif dehidrate hastalar ve ortancasi
154,5/dk olan agir dehidrate hastalar ayri ayri kontrol grubu ile karsilastirildiginda
istatistiksel olarak Onemli bir sekilde daha yiiksek degerlere sahip oldugu
goriilmiistiir. Nabiz Ol¢lim ortancas1t 126,5/dk olan orta dehidrate hastalar ile
ortancast 117,0/dk olan kontrol grubu arasinda anlamh bir fark gozlenmemistir. Orta
dehidrate hastalarin yas ortalamalarinin hafif ve agir dehidrate olan hastalar ile
kontrol grubunun yas ortalamalarindan daha biiyiik olmasi nabiz sayisinin diisiik
c¢ikmasina neden olmus olabilir.  Hastalarin dehidratasyon derecelerine gore
Nabi1z®% Nab1z!$® Nab1z?$® Nabiz>$®' Nabiz*s% gl¢iimleri kiyaslandiginda 0.

dakika ve 1. saat ol¢iimlerinde énemli farkliliklar oldugu goriilmiistiir. Nabiz®% ‘da

ikili karsilastirmalar yapildiginda ise 0. dakika ortalama degeri 158,0+17,7/dk olan
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agir dehidrate hastalarin, ortalamasi 136,7+23,6/dk olan hafif dehidrate ve ortalamasi
128+20,4/dk olan orta dehidrate hastalarin ortalamasindan 6nemli bir sekilde daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Nabiz'$% glgiimleri ikili degerlendirildiginde ise
ortanca degeri 139,5/dk olan agir dehidrate hastalarin ortanca degeri 125/dk olan orta
ve hafif dehidrate olan hastalardan 6nemli bir sekilde daha yiiksek nabiz degerine
sahip oldugu goriilmiistiir. Agir dehidrate hastalarda sivi tedavisi ile birlikte
dakikadaki nabiz sayisinin anlamli olarak diisme egiliminde oldugu goriilmiistiir. Bu
degisim ozellikle ilk 2 saat iginde meydana gelmistir. Sivaprasath ve arkadaslarinin
periferik perfiizyon indeksine gore sok tahmini yaptiklar1 ¢aligmalarinda; tasikardi,
KDZ’nin 3 sn iizerinde olmasi ve zayif nabiz ya da nabzin hi¢ alinamamasinin yogun
bakimlarda klinik sok olarak degerlendirildiginden bahsedilmistir (95). Benzer
sekilde Amerika Cerrahlar Akademisi’nin sok smiflandirmasina goére (American
College of Surgeons ATLS, 1997), sokun evresi arttikga nabiz sayisinda artma
meydana gelmektedir (96). Agir dehidrate hastalarimizda diger gruplara gore nabiz
sayisinin anlaml bir sekilde yliksek olmasini ve bu hastalarimiza ilk tedavi olarak
sok tedavisi yaptiimizi g6z Oniinde bulundurdugumuzda, AGE’li ¢ocuklarda

dehidratasyon varligin1 saptamada ve tedaviye yanitin degerlendirilmesinde nabiz

sayisiin onemli oldugu sdylenebilir.

Hastalarin dehidratasyon derecesine gore sivi tedavisi ile birlikte viicut
sicakligr (VS) olclimlerinin degisimi incelendiginde agir dehidrate hastalarda sivi
tedavisi ile birlikte VS Olgiimlerinin anlamli olarak degistigi goriilmiistiir. Bu
degisimin VS0dk - \g2sat \ygOdk _ y/gBsaat \/g0dk _ ysgdsaat \yg2saat | \/g3saa
arasindaki 6l¢iimlerde oldugu ve azalma seklinde istatistiksel olarak anlamli oldugu
fark edilmistir. Bu degisimin agir dehidrate olan hastalarda ve sok tedavisi sonrasi
oldugu anlasilmaktadir. Fink ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 18 hastaya
18 +10cc/kg serum fizyolojik yiiklemesi yapildiktan bir saat sonra sicaklik 38,7 + 1,1
°C'den 37,7 £ 1,2 ° C'ye ve 37,0 £ 2,0 °C'den 35,3 + 1.6 °C'ye diistiigii goriilmiistiir
(97). Dolayisiyla sok tedavisi verdigimiz hastalarimizda viicut 1sisindaki anlamli
diistislin literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir. Bu nedenle hipotermi ya da viicut
isinin - distiriilmek istendigi durumlar disinda, hastaya verilecek mayinin viicut
sicakligina yakin bir sicakliga 1sitildiktan sonra verilmesinin uygun olacagi

distindlebilir.
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Caligmamizda ayr1 ayri dehidratasyon gruplarinda ortalama KDZ%%
degerlerine bakildiginda hafif dehidrate olanlarin 1,4+0,5sn, orta dehidrate olanlarin
1,5+0,7sn ve agir dehidrate olanlarin 2,8+1,1sn oldugu goriilmiistiir. Fakat gruplar
arasinda goriilen bu fark anlamli olarak degerlendirilmemistir ve es zamanli PI
Olgiimleri ile aralarinda bir korelasyon goriilmemistir. Hastalarin dehidratasyon
derecesine gore sivi tedavisi ile birlikte KDZ0% KDZzs@ KDzt KDz3s
KDZ*%% ]ciimlerinin degisimi incelendiginde agir dehidrate hastalarda siv1 tedavisi
ile birlikte kapiller dolum zamaninin anlamli olarak degistigi, bu degisimin KDZ’de
kisalma seklinde oldugu, KDZ%% - KDz!s& KDz _ Kpz3sat KDz —
KDz4sat KpDzlsat _ KDz2sat Kpzlsat _ KDz3sat KDzlsat _ KDZz4s%t §lciimleri
arasinda oldugu ve istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistiir. Bu degisimin agir
dehidrate olan hastalarda ve sok tedavisi sonrasi oldugu anlasilmaktadir. Sivaprasath
ve arkadaslarinin ¢alismasinda KDZ’nin 3 sn’nin tlizerinde olmasi klinik sok olarak
degerlendirildiginden bahsedilmistir (95). Saavedra ve arkadaslari yaptiklari
calismada 1,5 saniyelik veya daha kisa bir KDZ’nin 50 mL / kg'dan daha az sivi
aciginin veya normal bir bebegin gostergesi oldugu, 1,5-3,0 saniye arasi KDZ nin
50-100 mL/kg kadar ve 3 saniyeden daha uzun KDZ’nin ise 100 mL/kg’dan daha
fazla bir sivi agigimi isaret ettigini ortaya koymuslardir (98). Bu baglamda 50
mL/kg’dan daha az sivi agig1 olanlar1 hafif dehidrate digerlerini de sirasiyla orta ve
agir dehidrate olarak kabul edildiginde, ¢alismamizdaki hafif-orta-agir dehidrate
hastalarin ortalama KDZ’larinin literatiirle uyumlu oldugu goriilmektedir. Lara ve
arkadaglarinin yaptigi ¢alismada sivi tedavisi Oncesi ve sonrasi bakilan KDZ
ortalamalarinda siv1 tedavisi oncesi 3 [2-4] sn olan KDZ, tedaviden sonra 2 [1-3]sn
olarak bulunmustur (99). Bizim calismamizda da benzer sekilde agir dehidrate
hastalarda s1v1 tedavisi Oncesi daha uzun olan KDZ, si1v1 tedavisi sonrasi istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde azalarak normale yaklasmaktadir. Dolayisiyla KDZ nin

yeterli hidrasyonun olup olmadiginin takibinde 6nemli olabilecegini diisiiniilebilir.

Tedavi Oncesi ve sonrast kan gazi Ol¢limii yapilan hastalarin kan gazi
parametreleri ortalamalarina bakildiginda; tedavi 6ncesi ph degeri 7,2+0,05 iken, siv1
tedavisi sonras1 7,3+0,09 olarak istatistiksel olarak anlamli bir sekilde degistigi
goriildi. Tedavi oncesi pCO2 ortalamast 33,6+3,64 mmHg iken tedavi sonrasi

28,445,32 mmHg olgiilmiis olup istatistiksel olarak Oonemli bir degisim gosterdi.
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Tedavi oncesi HCO3 ortalamasi 14,5+2,18 mmol/L iken, tedavi sonras1 17,0+2,76
mmol/L 6l¢iilmiis olup istatistiksel olarak dnemli bir degisim gosterdi. Sivi tedavisi
sonrast BE ortalamasi -11,5+3,32 mmol/L iken tedavi sonrasi -8,3+2,72 mmol/L
seklinde oOl¢iilmiis olup anlamli bir degisim goézlendi. Tedavi Oncesi ortalamasi
60,0+£28,74 mmHg olan pO: ise tedavi sonras1 99,5+49,48’¢ mmHg yiikselmis olup
istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi. Mecher ve arkadaslarinin siddetli sepsis
ve sistemik hipoperfiizyonla iligkili venéz hiperkarbiyi arastirdiklar1 ¢aligmalarinda
da siv1 yiiklemesi oncesi pCO2 38 £ 1 mmHg iken, siv1 yliklemesi sonrast 5+ 1
mmHg distiigii gortilmiistiir (100). Mirbaha ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada
ise septik sokta olan hastalara sivi yliklemenin kan gazi parametrelerinde anlamli bir
etki yaratmadigi ortaya konulmustur (101). Bu ¢alismada tedavi 6ncesi ve sonrasi
bakilan kan gazi parametlerinde sivi tedavisi sonrasi belirgin diizelmenin olmasi
dehidratasyonun akut gelismis olmasi ve alttan yatan kronik bir hastaligin

olmamastyla agiklanabilir.

Arastirmaya dahil edilen hasta grubunun PI1%% Glciimlerinin kan gazi
parametreleri ile korelasyonu degerlendirildiginde; kan gazi parametrelerinin
perflizyon indeksi 6l¢iimii ile anlamli korele olmadig: goriildii. Literatiirde kan gazi
parametreleri ile periferik PI degerlerini kiyaslayan ¢ok fazla c¢alisma

bulunmamaktadir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Cocuklarda akut gastroentritle iligkili dehidratasyonun degerlendirilmesinde

periferik perfiizyon indeksi 6lgiimlerinin, Diinya Saglhik Orgiitii’niin Dehidratasyon

Olgegi ile karsilastirilmasi, buna gore elde edilen degerlerden dehidratasyonda

kullanilabilecek ayirt edici cut-off degerlerinin bulunmasinin, Pl degeri ile

dehidratasyon derecesinin belirlenmesinin miimkiin olup olmayacaginin ve intavenoz

tedavisine yanitin objektif gostergesi olarak PI’den faydalanabilmenin miimkiin olup

olmayacaginin arastirildigi bu calismada sonuglarimiz su sekildedir:

Aragtirmaya dahil edilen AGE’li hastalarin bagvuru aninda bakilan periferik
Pl 6lgtimleri kontrol grubuyla karsilastirildiginda, AGE’li hastalarin periferik
PI’nin anlamli olarak diisiik ¢iktig1 goriilmiistiir.

Dehidratasyon derecesine gore AGE’li hastalarin bagvuru aninda bakilan
periferik Pl degeri 6lgiimleri kontrol grubuyla ayri ayri karsilastirildiginda;
hafif, orta ve agir dehidrate olan hasta gruplarinin bagvuru anindaki periferik
PI degerlerinin kontrol grubundan ayr1 ayri istatistiksel olarak anlamli diisiik
ciktig1 gorilmiistiir.

AGE’li hastalarin dehidratasyon derecelerine gore tekrarlayan periferik PI
Ol¢timlerine bakildiginda 0. dk ve 1. saat dlglimlerinde agir dehidrate olan
hastalarin hafif ve orta dehidrate olan hastalardan anlamli olarak daha diisiik
PI degerlerine sahip oldugu ama tedavinin devam ettigi diger saatlerde
anlamli farklilik olmadig anlagilmistir.

Dehidrate olan hastalarin periferik PI’nin normal popiilasyondan farkli
olmasi, agir dehidrate hastalarda diisiikk ¢ikan periferik PI’'nin yapilan sivi
yiiklemesi sonrasi anlamli bir sekilde yiikselmesi; periferik PI'nin AGE’ye
bagli dehidratasyonun tespitinde ve sivi tedavisinin etkinligini 6l¢mede

kullanilabilecegi fikrini desteklemektedir.
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Dehidratasyon derecesine gore AGE’li hastalarin basvuru aninda bakilan
dakikadaki nabiz sayist kontrol grubuyla ayr1 ayr1 karsilastirildiginda; hafif
ve agir dehidrate olan hasta gruplarmin basvuru aninda dakikadaki nabiz
sayis1 kontrol grubundan ayri ayr istatistiksel olarak anlamli yiiksek ¢iktigi
goriilmiistiir. Orta dehidrate olan hastalarin ise bagvuru aninda dakikadaki
nabiz sayist kontrol grubundan yiiksek ¢ikmis olsa da bu farkin anlamli
olmadig1 goriilmistiir.

AGE’li hastalarin dehidratasyon derecelerine gore tekrarlayan dakikadaki
nabiz sayist Olglimlerine bakildiginda 0. dk ve 1. saat Olglimlerinde agir
dehidrate olan hastalarin hafif ve orta dehidrate olan hastalardan anlamli
olarak daha yiiksek nabiz sayisina sahip oldugu ama tedavinin devam ettigi
diger saatlerde anlaml farklilik olmadigi anlasilmistir.

AGE’li hastalarin dehidratasyon derecesine gore sivi tedavisi ile birlikte
tekrarlayan dakikadaki nabiz sayisi dl¢iimlerinde agir dehidrate hastalarda
stv1 tedavisi ile birlikte dakikadaki nabiz sayisinin anlamli olarak degistigi
saptanmigtir. Bu degisimin tedavinin devam ettigi ilk 2 saat i¢inde
gerceklestigi daha sonra anlamli bir fark olmadigi gortilmiistiir.

AGE’li hastalarin dehidratasyon derecesine gore sivi tedavisi ile birlikte
tekrarlayan viicut sicakligi Olglimlerinin degisimi incelendiginde agir
dehidrate hastalarda sivi tedavisi ile birlikte viicut sicakligi olgilimlerinin
anlaml olarak diistiigii goriilmiistiir. intravendz siv1 yiiklemesi yapilcak olan
hastalarda eger hipotermi ya da sivimin ates diistliriicii etkisi amaci
giidiilmiiyor ise verilecek sivi viicut sicakligima yakin bir sicakliga
wsitildiktan sonra verilmelidir.

AGE’li hastalarin dehidratasyon derecesine gore sivi tedavisi ile birlikte
tekrarlayan kapiller dolum zamani 6l¢timlerinin degisimi incelendiginde agir
dehidrate hastalarda sivi tedavisi ile birlikte kapiller dolum zamaninin
anlamli olarak kisaldig1 goriilmiistiir.

AGE’li hastalarda tedavi Oncesi ve sonrast kan gazi Ol¢iimi yapilan
hastalarin kan gazi parametrelerinden tedavi Oncesi asidik olan pH’in
anlaml olarak yiikseldigi, diisiik olan HCOgz’iin anlamli olarak yiikseldigi,

baz aciginin anlamli olarak diizeldigi, diisiik olan pCO2’nin anlamli olarak
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daha da distiigli, disiik olan pO2’nin de istatistiksel olarak anlamli
yiikseldigi tespit edilmistir.

Dehidratsyon derecelerine gore AGE’li hastalarda, agir dehidrate olan
hastalar i¢in cut off periferik PI degeri < 1,15, orta dehidrate hastalar i¢in <

1,60 ve hafif dehidrate olan hastalar i¢in ise < 2,0 bulunmustur.
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8. EKLER

8.1 Ek 1: Etik Kurul Onay1

HATAY MKU
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK AD] Akut gastroenteritli ¢ocuklarda dehidrasyon derecesi ile periferik
perflizyon indeksinin iligkisi
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8.2 Ek 2: Hasta Grubuna Ait Onam Formu

T.C.
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK KURULU

Goniilliilerin Ebeveynine Yonelik Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin Konusu: Akut Gastroenteritli Cocuklarda Dehidratasyon Derecesi ile

Periferik Perfiizyon Indeksinin liskisi

Arastirmanin Amact: Akut Gastroenteritli Cocuklarda Dehidratasyon Derecesi ile

Periferik Perfiizyon Indeksinin Iligkisinin Belirlenmesi
Arastirmaya Katilim Stiresi : 4 saat

Arastirmaya Alimacak Gontlli Sayist: 30-50

Degerli anne ve babalar;

Ben Dr. Muhammed Eltas. Sizin ¢ocugunuzun yas grubunda olup da ishal
hastalig1 gegiren ¢ocuklarda bir ¢alisma yapiyoruz. Amacimiz, bu hastaligin siddetini
belirlemede yeni bir yontem bulmak, daha hizli tedavi etmek, bu hastaliga yakalanan
cocuklarin caninin daha az yanarak hastanede tedavi edilmesini saglamaktir.

Bu aragtirmayr yapabilmek ve sonuglarimi dogru okuyabilmek igin benzer
yaslarda saglikli ¢ocuklarla karsilagtirma yapmaya ihtiyac vardir.

Arastirmay1 ben, Dr. Muhammed Eltas ve baska saglik personeli arkadaslar
katilacaklardir. Eger siz de ¢ocugunuzun bu g¢alismaya katilmasina izin verirseniz
cocugunuzdan hastanemizde yapilan tahlil sonuglarini, c¢ocugunuzun muayene
bulgularini izlem degerlerini ve verilen siv1 tedavisini not edecegiz.
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Bu arastirmamizin sonuglarini bagka saglik ¢alisanlarina da sdyleyecegiz ama
¢ocugunuzun adi ve tahlil sonuglar1 bagka kimseyle paylasilmayacaktir.

Eger ¢ocugunuzu bu arastirmaya dahil ederseniz ishal hastaligina sahip olan
yasitlarinin daha gilivenilir ve dogru bir sekilde tan1 almasini ve tedavi edilmesini
saglarsiniz. Aklinizdaki biitiin sorular1 bana suan sorabilirsiniz.

Calismaya katilmayir kabul etmezseniz veya herhangi bir nedenle caligma
programindan ¢ikarsaniz ¢ocugunuzun hastaligi ile ilgili tedavisinde higbir aksama
olmayacaktir.

Cocugunuzun bu g¢alismaya katilmasini istiyorsaniz liitfen asagida ilgili yeri
admizi ve soyadmizi yazarak imzalayiniz. Bu formun bir niishasi daha sonra size
taktim edilecektir.

Yukaridaki arastirmada goniillilye verilmesi lazim olan bilgileri iceren
metin tarafimca okundu. Bana, tamk sahitliginde yukarida konusunu
okudugum arastirma ile alakah yazili ve sozlii olarak aciklama yapilmstir.
Calismaya goniillii olarak katihyorum ve katilmama 6zgiirliigiimiin oldugunu
biliyorum. Arastirmaya katildiktan sonra devam etmeyi istemezsem devam
etmeme hakkina sahip oldugumu ve benim istegime bakilmadan da
arastirmacilarca arastirma kapsam disinda birakilabilece@imi biliyorum. Bu
kosullar altinda bu c¢ahsmaya, herhangi bir baski ya da zorlama olmadan,
kendi hiir irademle katilmay1 istiyorum.

GONULLU

Adi Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

Bilgi Verebilecek Kisi:

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiigiik olanlar igin)

Adi1 Soyadi: Telefon (0 )

Adresi: Faks :(0 )
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Yakimligt: Imza:
ARASTIRMACI
Adi Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )

Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSI:

Adi Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0)

Imza
TANIK:
Adi1 Soyadu: Telefon (0 )
Gorevi Faks :(0 )
Adresi:
NOT: imza

NOT: By belge dort drnek halinde hazirlanacak, birer drnek arastirmac, goniillii, tanik ve kurum

tarafindan saklanacaktir.




8.3 Ek 3: Kontrol Grubuna Ait Onam Formu

T.C.
MUSTAFA KEMAL UNIVERSITESI
TAYFUR ATA SOKMEN TIP FAKULTESI
KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Goniilliilerin Ebeveynine Yonelik Bilgilendirilmis Olur / (Riza) Formu

Arastirmanin Konusu: Akut Gastroenteritli Cocuklarda Dehidratasyon Derecesi ile
Periferik Perfiizyon indeksinin iliskisi

Arastirmanin Amaci: Akut Gastroenteritli Cocuklarda Dehidratasyon Derecesi ile
Periferik Perfiizyon Indeksinin iliskisinin Belirlenmesi

Arastirmaya Katilim Siiresi: 10 dakika

Arastirmaya Alimacak Gontilli Sayisi: 30 - 50

Degerli anne ve babalar;

Ben Dr. Muhammed Eltas. Sizin ¢ocugunuzun yas grubunda olup da ishal
hastalig1 gegiren ¢ocuklarda bir ¢alisma yapiyoruz. Amacimiz, bu hastaligin siddetini
belirlemede yeni bir yontem bulmak, daha hizli tedavi etmek, bu hastaliga yakalanan
cocuklarin caninin daha az yanarak hastanede tedavi edilmesini saglamaktir.

Bu aragtirmay1 yapabilmek ve sonuglarmi dogru okuyabilmek igin benzer
yaslarda saglikli cocuklarla karsilagtirma yapmaya ihtiya¢ vardir.

Arastirmay1 ben, Dr. Muhammed Eltas ve baska saglik personeli arkadaslar
katilacaklardir. Eger siz de ¢ocugunuzun bu g¢alismaya katilmasina izin verirseniz;
¢ocugunuzun boyuna, kilosuna, tansiyonuna, atesine bakacagiz. Daha sonra
hastalarin iyilik halinin degerlerini gdsteren pulse-oksimetre danilen bu cihazla
cocugunuzun kalp atim hizini, kandaki oksijen saturasyonunu ve periferik perfiizyon
degerini not edecegiz. Bunu cocugunuzun sag el basparmagina sardigimiz, ucu
yapiskan bantli, prob denilen aparat ile yapacagiz. Bu aparat ¢cocugunuza herhangi
bir zarar vermeyecektir. Bu arastirmamizin sonuglarini baska saglik ¢alisanlarina da
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sOyleyecegiz ama c¢ocugunuzun adi ve tahlil sonuglari baska kimseyle
paylasilmayacaktir.

Eger ¢ocugunuzu bu arastirmaya dahil ederseniz ishal hastaligina sahip olan
yasitlarinin daha gilivenilir ve dogru bir sekilde tan1 almasini ve tedavi edilmesini
saglarsiniz. Aklinizdaki biitiin sorular1 bana suan sorabilirsiniz.

Calismaya katilmayir kabul etmezseniz veya herhangi bir nedenle caligma
programindan ¢ikarsaniz ¢ocugunuzun hastaligi ile ilgili tedavisinde higbir aksama
olmayacaktir.

Cocugunuzun bu caligmaya katilmasini istiyorsaniz liitfen asagida ilgili yeri
admizi ve soyadimizi yazarak imzalayiniz. Bu formun bir niishasi daha sonra size
taktim edilecektir.

Yukaridaki arastirmada goniillilye verilmesi lazim olan bilgileri iceren
metin tarafimca okundu. Bana, tamk sahitliginde yukarida Kkonusunu
okudugum arastirma ile alakah yazili ve sozlii olarak aciklama yapilmstir.
Calismaya goniillii olarak katihyorum ve katilmama 6zgiirliigiimiin oldugunu
biliyorum. Arastirmaya katildiktan sonra devam etmeyi istemezsem devam
etmeme hakkina sahip oldugumu ve benim istegime bakilmadan da
arastirmacilarca arastirma kapsam disinda birakilabilece@imi biliyorum. Bu
kosullar altinda bu c¢ahismaya, herhangi bir baski ya da zorlama olmadan,
kendi hiir irademle katilmay1 istiyorum.

GONULLU

Adi Soyadi: Telefon : (0 )

Adresi: Faks :(0)
Imza

Bilgi Verebilecek Kisi:

VELI, VASI VEYA VEKIL (18 yasindan kiigiik olanlar igin)

Adi1 Soyadi: Telefon (0 )

Adresi: Faks :(0 )
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Yakimligt: Imza:
ARASTIRMACI
Adi Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0 )

Imza

GEREKTIGINDE GONULLU VEYA YAKINININ BASVURABILECEGI KiSI:

Adi Soyadi: Telefon (0 )
Adresi: Faks :(0)

Imza
TANIK:
Adi1 Soyadu: Telefon (0 )
Gorevi Faks :(0 )
Adresi:
NOT: imza

NOT: By belge dort 6rnek halinde hazirlanacak, birer 6rnek arastirmaci, goniillii, tanik ve kurum

tarafindan saklanacaktir.




8.4 Ek 4: DSO Dehidratasyon Olcegi

DSO DEHIDRATASYON OLCEGI

A B C
GENEL DURUM Iyi Huzursuz, irritable | Laterjik, biling yok
GOZLER Normal Cokiik Cokiik
SUSAMA Normal, Susamis, suya Su igemeyecek
susamamis istekli durumda
DERI TURGORU Normal, hizlica Yavasca eski Cok yavas geri
eski haline haline doniiyor dontiyor >2sn
doniiyor

SKORLAMA: B ve C siitunlarindan 2’den daha az bulgu: Dehidratasyon belirtisi
yok (<5); B siitunundan >2 bulgu: Orta dehidratasyon (%5-10); C siitunundan >2

bulgu: Agir dehidratasyon
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8.5 Hasta Degerlendirme-izlem Formu

AKUT GASTROENTERITLI COCUKLARDA DEHIDRATASYON
DERECESI ILE PERIFERIK PERFUZYON INDEKSININ ILISKIiSi
CALISMA FORMU

PROTOKOL NUMARASI:

AD SOYAD:

YAS — CINSIYET:

[LK DEG. DEHIDRATASYON DERECESI:

Boy:

Kilo:

SURE

0. saat

1.saat

2.saat

3.saat

4.saat

ATES

KAN
BASINCI

SOLUNUM
SAYISI

KDZ

SURE 0.dk

15.dk

30.dk | 45.dk

60.dk

90.dk | 2.sa

3.5a | 4.sa

Pl

NABIZ

SpO2

TEDAVI ONCESI

TEDAVI SONRASI

PH

HCO3

BE

pCO;

pO;

Laktat

Hct

Hb

75




9. OZGECMIS

1988 yilinda Van’da dogdum. ilkokul, ortaokul ve lise grenimimi Ankara’da
2008 yilinda tamamladim. Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi'nden
2014 yilinda mezun oldum. ilk gérev yerim olan Sirnak Uludere Toplum Sagligi
Merkezi’'nde 1 yil ve Sirnak Uludere 007 No’lu ASM’de 1 yil gorev yaptim. 2016
yilimin Eylil ayinda Kayseri Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Saghigi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda ihtisasa bagladim. 2017 yilinin Mayis ayinda Hatay
Mustafa Kemal Universitesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’na gegis
yaparak egitimime burada devam ettim. 2018 yilinin Eylil-EKim aymda Universita
degli Studi di Pavia’da Pediatri Béliimiinde 2 ay gbzlemci aragtirma gorevlisi olarak
calisum. Tiirk Tabipleri Birligi ve Tiirk Pediatri Kurumu iiyesiyim. Halen Mustafa
Kemal Universitesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda Ars. Gor. Dr.

olarak gorev yapmaktayim.

76



