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OZET

AKUT DEHIDRATASYONDA DEGERLENDIRME KRIiTERi OLARAK VENA
KAVA INFERIOR CAPI VE INEN AORT CAPI OLCUMUNUN INCELENMESI

Amagc: Akut dehidratasyon ginimizde tedavi edilebilen en 6nemli ¢ocukluk c¢agi
mortalite sebeplerindendir. Dinyanin her yerinde basit yontemler kullanilarak ¢ok hizli
sekilde tedavi edilebilir. Tanis1 klinik izlem ile konulmaktadir. Ikinci degerlendirmede
hastalardan tetkikler alinabilmektedir. Dehidratasyonlu hastalarin tan1 ve tedavisi 0znel
degerlendirme ile yapilmaktadir.

Bu ¢alismada dehidratasyonla gelen hastalarin dehidratasyon derecesi non-invaziv bir
yontem olan yatak basi ultrasonografi (USG) ile degerlendirildi. Yatak basi ultrasonografi,
temel bir egitim ile uygulanabilirligi yiiksek bir yontemdir ve akut dehidratasyonun tani ve
tedavisinde nesnel bir yontem olarak kullanilmas1 amaglandi. Akut dehidratasyonlu hastalarda
fizik muayene bulgular1 nesnel olarak dehidratasyon degerlendirmesinde ¢ok anlamli
olmadigindan dolay1 yeni bir degerlendirme kriteri olarak Vena Kava Inferior ve Inen Aort
caplar ol¢iildii.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi Cocuk Acil servisinde Ocak-Aralik 2016 tarihleri arasinda basvuran 68
cocuk hastada yapildi. Bunlarin 34’ akut gastroenterit sonucu ortaya ¢ikan ve intravendz sivi
destegi ihtiyaci olan akut dehidratasyonlu hastalardir, diger 34 vaka saglikli, dehidrate
olmayan Kontrol Grubudur. Kontrol Grubu basit sebeplerle poliklinige basvuran yas ve
cinsiyeti hasta grubuna yakin olgulardan olusturuldu. Goérlntileme yoéntemi olarak ksifoid
cikintinin altindan transvers diizlemde yatakbasi USG ile vena Kava inferior ve inen aorta
caplar1 anteroposterior olarak o6l¢iildii. Calisma igin belirledigimiz standardize edilmis sivi
tedavisi alan hastalar ¢alismaya alindi. Hasta Grubunun tedavisi éncesinde ve sonrasinda inen
Aort Cap1 (IAC) ve Vena Kava Inferior Caplar1 (VKIC) 6lciildi. Kontrol Grubunda IAC ve
VKIC bir kez dl¢iildii. Tedavi dncesi rutin alinan tetkikler calismaya alind.

Bulgular: Toplamda 68 hasta degerlendirildi. Hasta ve Kontrol Grubu arasinda yas,
cins ve agirlik olarak anlamli fark yoktu. Klinik degerlendirmede Hasta Grubunda idrar ¢ikisi,
mukoza hidrasyonu ve susama hissinde artma Kontrol Grubuna gore yiiksek anlamliydi

(p<0,001). Gozyas1 varligi ise yine anlamli p (0,011) degeri bulundu. Hasta Grubunun tedavi



oncesi ve sonrasi klinik degerlendirmesinde ise susama hissi (p:0,039) mukoza
hidrasyonu(p<0,001), goézyasimnin olmast (p:0,031), idrar miktarmin olmasi (p:0,007)
anlamliyda.

VKIC ol¢iimleri ve VKIC/IAC oraninda Hasta ve Kontrol Grubun karsilastirildiginda
yiiksek anlamli p (<0,001) degeri elde edildi. Hasta Grubunda da tedavi oncesi ve sonrasi
Olgtimleri karsilagtirildiginda yine yiliksek anlamli p (<0,001) degeri tespit edildi.

Sonug: VKIC ve VKIC/IAC blgiimlerin de dehidratasyon derecelendirilmesinde, tani
ve tedavi yoniinde umut verici sonuglar elde edildi. Akut dehidratasyonun degerlendirmesinde

VKIC ve VKIC/IAC orani kullamlabilirligi miimkiin yeni bir ydntem olarak 6nerildi.

Anahtar Kelimeler: Akut dehidratasyon, akut gastroenterit, yatak basi ultrasonografi,

Vena Kava Inferior Cap1, inen Aort capi.



ABSTRACT

EXAMINATION OF INFERIOR CAVA VEIN DIAMETER AND DESCENDING
AORTA DIAMETER MEASUREMENTS AS AN EVALUATION CRITERIA IN
ACUTE DEHYDRATION

Objective: Acute dehydration is one of the most important childhood mortalities that
may be treated today. It may be treated very quickly using simple methods all over the world.
The diagnosis is made by the clinical exam ination. In the second evaluation, patients can be
examined by blood biochemical tests. Diagnosis and treatment of dehydrated patients are
done by subjective evaluation.

In this study bedside ultrasonography (USG) was used to evaluate patients who had
dehydration with a non-invasive method. Bedside ultrasonography is a highly applicable
method with a basic education and it is aimed to be used as an objective method in diagnosis
and treatment of acute dehydration.

Methods: In this study, 68 children who were admitted to Duzce University Medical
Faculty Hospital Pediatric Emergency Department between January and December in 2016
were investigated. 34 chidren were acute dehydrated patients with acute gastroenteritis who
required intravenous fluid therapy and the other 34 case who healthy, non-dehydrated were
the Control group. Control group formed with cases who had simple symptoms, similar age
and gender nearly Patient group, Imaging was done by the anteroposterior measurement of the
inferior cava vein and descending aorta diameters with bedside USG in the transverse plane
from below the xyphoid protrusion. Patients who were given similar fluid deficit therapy were
taken into study. Aorta Diameter (DAD) and Inferior Vena Cava Diameter (IVCD) were
measured before and after the treatment of the patient group. Control group’s DAD and IVCD
were measured one time. Pre-treatment routine examinations were included in the study.

Results: We evaluated 34 patients who had dehydrataion and 34 healthy children in the
Control group. There were no significant difference in age, gender and weight between the
two groups. Patient group’s urine output and mucosal hydration were higher sensible than the
Control group, in the clinical evaluation (p<0.001). Tears being again significant values were
found (p:0.011). In the clinical evaluation before and after treatment, the patients’ feeling of
thirst (p:0,039), mucosal hydration (p<0,001), tear (p:0,031) and urine voliime (p:0,007) were

found significantly.



A high sensible value p (<0.001) was obtained, Patient group’s IVCD and IVCD /
DAD ratio were compared with Control group’s IVCD and IVCD / DAD ratio. Similar results
(p<0.001) were obtained, before treatment compared with after the treatment.

Conclusion: In this study USG measurements of IVCD and IVCD/DAD ratio showed
that they might be used as a new diagnostic and objective method in scoring dehydration,
diagnosis and treatment. IVCD/DAD ratio availability in acute dehydration was proposed as a
possible new evolution method.

Keywords: Acute dehydration, acute gastroenteritis, bedside ultrasonography, inferior

cava vein, descending aorta diameter.
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1. GIRIS VE AMAC

Akut gastroenterite bagli dehidratasyon c¢ocukluk c¢agi mortalitesinin %9 ile en sik
ikinci sebebidir. Diinyada her yil 710.000 cocuk akut dehidratasyon nedeniyle hayatini
kaybetmektedir. Akut dehidratasyonun uygun sivi replasmaniyla kolay tedavi edilebilir
olmasi ise bu durumu daha dramatik hale getirmektedir(1).

Akut gastroenterit diski yapma sayisinin, digki miktarinin artmasi ve diski kivaminin
azalarak yumusak, sulu bir goriinim almasi buna kusma ve atesin eslik edebilecegi bir
durumdur. Akut gastroenterit sebebiyle sulu digkilama ve kusmanin devam etmesi sonucu
meydana gelen sivi kaybi da akut dehidratasyon olarak tanimlanir. (1, 2)

Akut gastroenterite bagli gelisen dehidratasyon Cocuk Saghgi ve Hastaliklar
Hekimliginde 6zellikle acil vakalar dahil olmak Uzere siklikla karsilasilan Klinik bir tablodur.
Akut dehidratasyon ile gelen bir hastada ilk olarak yapilan muayene sonucunda 6znel
degerlendirme ile tanis1 konulmakta, goreceli olarak ise rehidratasyon tedavisi takip edilip
hasta ya taburcu edilmekte, ya da tedaviye devam edilmektedir. Hastanin klinik dehidratasyon
derecelendirilmesi genel durumunun, tasikardinin, nabiz dolgunlugunun, cilt turgorunun,
gozyast varliginin, mukoz membranin durumunun, idrar ¢ikisinin degerlendirilmesi gibi
bulgularla yapilmaktadir(Tablo 1). Bu bulgularin yoklugu veya azligi hekimin klinik
tecriibesinin yardimiyla da dehidratasyon derecesinin degerlendirilmesinde 6znel sonuglar
vermektedir. Akut dehidratasyon tedavi ve takibinde ise herhangi belirli bir skala ve yontem
onerilmemektedir.(1, 2)

Insidans1 bu kadar yiiksek olan bir durumun tedavisinin mortaliteyi azaltic1 etkisi g6z
ontinde bulundurulmahidir. Dehidratasyon derecesinin belirlenmesi icin objektif(nesnel)
yontemlerin kullanilmasi tani, tedavi ve takip icin ¢cok 6nemli olacaktir. Calismamizda akut
dehidratasyonun nesnel ve basit degerlendirme sekli olabilecek bir yontem arastirdik. Bu
Calismada akut dehidratasyonun nesnel degerlendirilmesi yatak bas1 USG ile yapildi. Yatak
bas1 USG ile hastanin ilk basvurusundaki Vena Kava Inferior Cap1 ve Inen Aort Cap1 6l¢iildii.
Bu 6lguimler ayrica VKIC/IAC seklinde orantilandi.

Bu yontemle ilk bagvuru aninda akut dehidratasyonlu hastanin derecelendirilmesinin
hizli, basit ve nesnel sekilde tespit edilmesi amaglandi. Sivi tedavisi alan hastalarda yatak basi
Ultrasonografiyle Vena Kava Inferior Cap1 ve Inen Aort Capr dlciimlerinin sivi tedavisinin
yeterliligi, ne zaman Kesilmesi gerektigi ve tedavinin devam edilmesi kararlari hakkinda daha

net bulgu verebilecegi diistiniildi. Ayrica bu yontemle 6l¢ilebilen nesnel degerlendirmeler

1



hastanin tan1 ve tedavisi hakkinda kayitlar olusturmada kolaylik saglarken, mevcut tedavilerin

basar1 oranlar1 hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglayacaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Akut Gastroenteritler

2.1.1 Tamim Ve epidemiyoloji

Gastroenterit; digki yapma sayisinin, digki miktarimin artmast ve digki kivaminin
azalarak yumusak, sulu bir goriiniim almasidir. Giinliik diski miktarinin siit ¢cocugunda 10
mg/kg/giin, daha biiyiik ¢ocuklarda ve eriskinlerde ise 200 gr/giin iizerine ¢ikmasidir. Ishal 14
ginden az sirerse bu akut ishaldir, Uzun stirmesi durumunda ise kronik veya persistan ishal
olarak adlandirilir(1).

Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Derneginin(ESPGHAN’1n)
taniminda ise akut gastroenterit diskinin yumusamasi veya sivimsi bir hal almasi, sikliginin
artmasi (24 saatte Uc¢ veya daha fazla) olacak sekilde tanimlamistir. Bu tabloya ates veya
kusma eslik edebilir veya etmeyebilir. Buna ragmen yasamin ilk bir aylik dénemi harig, akut
gastroenterit i¢in digkinin kivamindaki degisim digkilama sayisindan daha belirleyicidir. Akut
gastroenterit tipik olarak 7 gtinden az ve 14 giinden uzun siirmez (3).

Ishal ¢ocukluk ¢agimda mortalitenin %9 gibi genis bir kismini olusturur. Diinyada
her y11 710.000 6liimden sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Ishalin, Diinya genelindeki ¢cocuk
olimleri sebepleri iginden ikinci sirada yer alir. Son on yilda kiiresel mortalite orani hizla
diismeye baslamistir, ishal insidans1 yillik yiz binde 3,4 den yiz binde 2,9’a gerilemistir.
Rotavirus asisi, siit ¢cocuklarinin beslenmesindeki gelismeler, Oral Rehidrasyon Sivisi, ishalli
bir ¢ocugun beslenmesindeki degisiklikler gibi 6nemli olmayan degisikliklere ragmen ishal
mortalite oranlarinin azaldigini saptanmistir (4).

Ishal goriilme sikhigi en yiiksek 6 ve 12 ay arasindadir, Cocuk basina 4,8 ataktir.
Amerika Birlesik Devletlerinde akut gastroenteritli cocuklarda 1,5 milyon ayaktan hastanin
basvurmasina, 200,000 hastaneye yatisa ve 300 6liime neden olmaktadir. Cocuklarda diinya
capinda akut gastroenterite bagli her yil 2 ila 3 milyon Olime neden oldugu tahmin

edilmektedir.(5)

2.1.2 Etyoloji
Gastroenteritler kontamine yiyecek veya sudan tiketme veya fekal oral yolla

bulagsmanin bir sonucudur. Enteropatojenlerin bazilar1 (Shigella, enterohemorajik Escherichia
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coli, Campylobacter jejuni, norovirus, rotavirus, Giardia lamblia, Cryptosporidium parvum,
Entamoeba histolytica) insandan insana temasla gecebilirken, bazilari ise (kolera gibi) sadece
yiyecek ve su kaynaklarindan bulasir(4, 6).

Viral gastroenterit sebeplerinin  basinda rotavirus ve norovirusler gelir.
Gastroenteritlere en sik viriisler ikinci olarak bakteriyel sebepler en sonda da paraziter
sebepler yol acar (4, 6).

Ishal agisindan infeksiydz etkenin bulasma yolu énemlidir. insandan insana sik bulas
yollarindan biridir. Bazi mikroorganizmalar hayvandan insana bulasir. Kontamine su ve
yiyeceklerin tliketimi de bulasa sebep olmaktadir. Bir¢ok organizma ¢oklu yollarla yayilir (6).

Rotavirus ilk iki yasta birinci, 24 ay-59 ay arasinda ise ikinci sirada ishal yapan
etkendir. Kis aylarinda ishale neden olabilir. Kusma 3-4 gun surebilir, ishal 7-10 gun surebilir.
Tifo Salmonella typhi veya Salmonella paratyphi’nin neden oldugu tifoid atesle seyreder.
Dinya capinda 600.000 6liimle sonuglanmaktadir. Sadece insan1 enfekte eden bir etkendir.
Shigella dysanteriae tek basina Shiga toksini lireterek hastaliga sebep olur. Clostirudyum
difficile toksini ile ishal etkeni olabilir. Antibiyotik iliskili ishal etkenidir (4, 6).

E. Coli suslari; enterotoksijenik (ETEC) , enterohemorajik (EHEC) , enteroinvazif
(EIEC), enteropatojenik (EPEC) ve enteroaggregan (EAEC) olarak ishal mekanizmasina gore
simiflandirtlir. ETEC seyahat ishallerinin %40-60°m1 yapar. EHEC o&zellikle de E. Coli
0157:H7, Shiga benzeri toksin sonucu Hemolitik tiremik sendroma (HUS) sebep olur. HUS
ishal sonrast bobrek yetmezligi ve trombositopeni ve mikroanjiopatik hemolitik anemi
komponentleri olan bir hastaliktir (6).

Giardia lamblia, Cryptosporidium parvum, Entamoeba histolytica(amebiasis) paraziter
patojenlerdir. Amebiasis daha ¢ok sicak iklimlerde goriiliir, Giardia lamblia kuyu suyu veya
¢esme suyundan bulasabilir. Cryptosporidium parvum daha ¢ok kazanilmis immiin
yetmezlikte(AIDS) sulu ishale neden olabilir.(4, 6)

2.1.3 Patofizyoloji

Ishal farkli patofizyolojik mekanzimalar sonucu ortaya cikar;
Bakteriler enterotoksinlerle ishale sebep olurken, en sik ¢ocukluk ¢agi ishal etkeni Rotavirus
NSP4 (nonstructural protein 4) viral bir enterotoksin olarak etki gosterir. NSP4 Ca*? bagiml
Cl kanallar1 tizerinden etki etmektedir. Bu kanal ile klor emilimini azaltir. Sekonder haberciler
uzerinden ise Inositol trifosfat1 ve hiicre i¢i kalsiyum diizeyini artirarak etki gosterir. Serbest
kalan kalsiyumlar hiicre iskeletindeki aktin ve tibilinleri etkiler ve hiicrenin par¢alanmasini
saglar (7, 8).



Sekretuar ishaller enflamasyonun bir sonucu olarak intestinal mukozadan sivi ve

elektrolitlerin limen igine salgilanmasi ile olusur. Sodyum transportundan sorumlu cAMP
gibi sekonder habercilerin E. Coli ve kolera gibi etkenlerin enterotoksinlerinin birikmesi
sonucu liimen igindeki sivi absorbsiyonun yapilamamasidir. Ayni zamanda enflamatuar
mediyatérler ve noroendokrin tiimorlerde oldugu gibi vazoaktif intestinal peptid gibi
hormonlar tarafindan da sivi elektrolit sekresyonu uyarilir. (9)

Inflamatuar ishaller; Patogenez ve ciddiyet bakteriyel etkenlerde organizmanin iirettigi,

sekretuar, sitotoksik toksinlere veya etkenin invazyonuna baglhidir. Enteropatojenler
inflamatuvar veya non-inflamutar yolla gastroenterite sebep olurlar. Non-inflamutar ishale
baz1 bakteriler enterotoksinlerle, virisler ve parazitler mukozdaki villuslara harap ederek
sebep olmaktadir. inflamatuvar ishalde genellikle bakteriler barsak mukozasina invaze olarak
veya sitotoksinlerin etkisi ile ortaya ¢ikmaktadir(4, 9).

Ozmotik ishaller; Barsakta emilemeyen soliitlerin barsak i¢i osmotik basinci artirmasi

sonucu su ve elektrolitlerin emiliminin azalmasi ile ortaya ¢ikar. Ozmotik ishallerin en iyi
bilinen ornegi laktoz intoleransidir. Ayrica pankreatik yetmezlik ya da intestinal yaralanma
sonucu olarak da gozikebilir. Emilmeyen laksatifler, polietilen glikol, magnezyum sitt gibi

durumlarda da goruldr (4, 9).

2.1.4 Anamnez ve Klinik Bulgular

Akut Gastroenteritte Anamnez ve Klinik Bulgular;

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 onemlidir. Ozellikle kanli ishallerde
anamnezle hasta ve ebeveynleri bilgi verebilir. Etkenin toksinlerine ve virulansina gore klinik
tabloya kanli ishal, I6ksitlerin seyrettigi durumlar eslik eder. Anamnezde ise seyahat 6ykus,
cevrede aymi sikayetle baska hastalarin olmasi, kontamine yiyecek veya igecek tiiketme
Oykust sorgulanmali. Antibiyotik kullanimi sonrasinda ishal sikayeti iyi sorgulanmali,
antibiyotik iligkili ishalleri giiniimiizde daha sik goériilmeye baslandi(2).

Akut Dehidratasyonda Anamnez ve Klinik Bulgular;

Agir ishalli vakalarda dehidratasyon hatta hipovolemik sok tablosu bile goriilebilir. S1vi
kaybina gore bu degiskenlik gosterir. Stvi kaybini sorgulamak i¢in idrar ¢ikisi, gozyasi ¢ikisi
sorulabilir. Fizik muayenede cilt turgoru (deri elastikiyeti) ve mukozada kuruluk bakilabilir.

Solunumda hizlanma ve paterninde degisikler olabilir. %10°dan fazla kilo kayb1 varlig1 ise



agir dehidratasyon bulgularindan biridir. Fontaneli agik olan bebeklerde ise dehidratasyon
bulgusu olarak fontanel ¢okiikliigii tespit edilebilir (2).

Cilt turgoru muayenesi karmn veya gogiis derisinden yapilmalidir. Cekilen deri kisa
zamanda eski haline gelmiyorsa elastikiyetin azalmis olduguna karar verilir (10).

Kutandz perfuzyon (kapiller dolma zamani) dehidratasyonun en degerli bulgularindan
biridir. Normal deriye baski uygulandiginda renk degisikligi olur ve deri birakildiginda renk
aniden eski haline doner, dehidratasyonda dolasim yetersizligi varsa bu deger 3 saniye
uzerinde olur(10).

ESPGHAN(European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition) 2014 rehberinde dehidratasyonun en iyi gostergesi olarak kilo kaybi, solunum
patern bozuklugu, kapiller dolum zamaninin uzamasi belirtilmistir. Bu rehberde yiiksek
ates(>40 C), bariz fekal kan, karin agris1 ve merkezi sinir sistemi tutulumunun herhangi birisi
bakteriyel bir patojen ile iligskilendirilmistir. Kusma ve solunum bulgular ise viral bir etyoloji
ile iliskilendirilmistir (11).

Hafif dehidratasyonlarda nabiz dolgundur. Dehidratasyonun derecesi arttikga nabiz
dolgunlugu azalir ve sonunda nabiz hi¢ alinmaz. Nabiz sayis1 dehidratasyon derecesini
gostermede iyi bir kriter degildir. Ornegin agir dehidratasyonlarda nabiz sayis1 normal,
azalmistir ve hatta artmig olabilir. Benzer sekilde kan basinci degisikleri de yaniltict olabilir
(10).

Agir dehidratasyonla gelen hastanin cilt turgoru azalmis, fontanel ¢okiik, kutandz
perfiizyon azaldigi i¢in kutis marmaratus goriniminde olabilir. Mukoza membranlart ¢ok
kuru, idrar ve gozyasit yoktur. Solunumu hizli ve derin sekildedir, periferik nabiz azalmisg
olarak tespit edilir. Bu hastalarda % 15 i bulan tahmini bir sivi kaybi vardir. Bu acil
hipovolemik bir durumdur (2).

Diinya Saglik Orgiitii bu kadar yaygin bir durumun derecesinin degerlendirilmesi i¢in
siiflandirma yapilmasii 6nermektedir. Tablo 1’de akut dehidratasyonun klinik bulgular

esliginde derecelendirilmesi gosterilmistir(2).



Tablo 1. Diinya Saghk Orgiitii Dehidratasyon Derecesinin Degerlendirilmesi

HAFIF ORTA AGIR
Bebek %5 %10 %15
Tahmini siv1 kaybi
Adolesan %3 %06 %9

Tahmini siv1 kaybi

Bebek ve kicuk

Susamis, uyanik;

Susamis, uyanik ya da

Uykulu, hamur gibi,

cocuklar rahatsiz letarjik, sinirli soguk, terli,
ekstremiteler siyanotik,
komat0z olabilir
Diger cocuklar Susamis, uyanik Susamus, Genellikle bilinci
uyanik(genellikle) aciktir, kaygili soguk,
terli, ekstremiteler
siyanotik, parmak ve
ayak derisi burusuk, kas
kramplar1 goriilebilir.
Belirti ve Bulgular
Tasikardi Yoktur Var Var
Palpe edilebilir nabiz Var Var (zayiftir) Azalmastir
Kan basinci Normal Ortostatik Hipotansiyon Hipotansiyon
Kitanoz perflizyon Normal Normal Azalmis cutis
marmaratus gorulebilir
Cilt Turgoru Normal Hafif Azalmis Azalmistir
Fontanel Normal Hafif ¢okik Cokuktar
Muko6z membran Islaktir Kuru Cok kurudur
Gozyasi Var Olabilir, Olmayabilir Yok
Solunum Normal Derin, Hizl1 olabilir Hizl ve derindir
Idrar cikarim Normal Oliguri Aniiri ve agir oligiri




2.1.5 Laboratuvar

Akut ishalle seyreden dehidratasyonlarda klinik olarak dehidratasyon bulgusu yoksa
veya hafif dehidrate ise tetkik yapilmasina gerek yoktur. Herhangi bir arastirma yapma karari
ve test secimi klinik tabloya bagli olacaktir. Orta ve agir dehidratasyonda elektrolitlere,
kreatinin, Kan dre nitrojeni, hidrasyonun belirteci olarak idrar analizi, diski 6rneklerinin
incelenmesinde kan ve l6kosit incelenir. Sepsis ve hemolitik tremik sendrom da ishal sikayeti
ile gelebilir, bu hastaliklarda tam kan sayimi ve BUN, Ure, kreatinin ile ayirici tan
yapilabilir.  Rotavirus i¢in digskida virus antijeni bakilabilir. Ancak viral gastroenterit
diistintilen olgularin ¢ogunda bu testin yapilmasi gerekli degildir, ¢linkii ¢ocugun tedavisinde
herhangi belirleyici etkisi yoktur. Kusma ve ishal sebebiyle viicut sivilarindan kayiplar kan
gazinda pH ve bikarbonat diizeyi degisikleri ile takip edilebilir. Akut ishalde diski kiiltiirii
enflamatuar barsak hastaligi ve salgin durumlarinda, antimikrobiyal tedavinin planlandig:
inatg1 ishal durumlarinda yapilmalidir. ESPGHAN 2014 rehberinde bakteriyel viral ishal

ayriminda herhangi bir digki testini rutin olarak kullanilmasini 6nermemektedir(6, 11, 12) .

2.1.6 Tedavi Yontemleri
ishal tedavisindeki en énemli amag sivi elektrolit dengesinin korunmasi, hidrasyonun
tekrar saglanmasidir. Agir olgular disinda sivi elektrolit destegi agizdan olarak saglanir ve
normal beslenmeye devam edilir. Laktozlu besinler, sebze ve meyveler ishal sikligini
arttirdigindan bu gidalarin alim1 bir siire kisitlanabilir. Anne siitii alan bebekler mutlaka
emzirilmeye devam edilmelidir (6).

Oral rehidratasyon sivist (ORS), enteral beslenme ¢inko takviyesi, probiyotik verilmesi
gibi tedavilerdir. Diinya saghk orgiitii diisiik osmolaliteli ORS tedavisi onermektedir. ORS
osmolaliltesi 245 mOsm/L, sodyum 75 mEg/L, Klor 64 mEqg/L, potasyum 20 mEqg/L, sitrat 10
mmol/L glukoz 75 mmol/L igerir (13). Bu siviy1 baslangigta 5 ml olarak tolere ederse daha
cok sekilde agizdan verilebilir. Ama sokta, ileusda, intesepsiyonda, karbonhidrat
intoleransinda, ciddi agizdan beslenmeyi engelleyen kusmalarda ve asir1 kayiplarda ORS
verilmesi kisithidir. Bu durumlarda anti-emetik olarak ondansetron verilebilir(4).

Akut gastroenterit ile gelen cocuklarda enteral beslenme kesilmemeli. Enteral beslenme
yapilabiliyorken kaybedilen sivilar yerine konmali, anne siitii ve mama ile beslenmeye devam
edilmeli. Formul mamalar dilte edilmemeli. Kompleks karbonhidratlar (piring, patates,

ekmek, bugday ve tahil ) , yagsiz et, yogurt, meyve ve sebzeler beslenmede yer alabilir. Basit



seker ve yaglh yiyecekler diyette yer almamali. Bazi hastalarda akut laktoz intoleransi da
olabilmektedir (4, 6).

Cinko destegi, gelismekte olan iilkelerde ciddi ishallerde verilebilir. Ishalin
tekrarlamasini engeller. Ishal tedavilerinde ¢inko verilmesi Hastane yatislarini %23 oraninda
azaltmakta, mortaliteyi de %46 oraninda azaltmaktadir. 6 aydan buyik ¢ocuklara 10-14 gin
boyunca 20 mg/giinden oral ¢inko tedavisi onerilmektedir (4).

Probiyotikler intestinal floray1 tekrar olustururlar. Ayrica verilen kigide anti-inflamatuar
sitokinlerin artmasina, proinflamatuar sitokinlerin azalmasina sebep olurlar. Boylelikle
bagisiklik sistemine yardimci olurlar (4).

Kusma sayist ¢ok olanlarda s1vi kaybini azaltip beslenmesini saglamak i¢in anti-emetik
verilebilir (4). Ondansetron, diger emetiklere oranla daha az yan etkiye sahip olup kolay
uygulanabilir. Ondansetronun agizda eriyebilen formda tabletleri 4-11 yas arasi 4 mg, 11
yasindan biiyiiklere 8 mg verilerek kullanilir. Racecadotril bir enkefalin inhibitoriidiir, diski
cikisini azaltarak etki eder. Cocuklarda akut ishallerde kullanim deneyimi ¢ok az olan bir
ilagtir (4).

Antibiyotik tedavisi bakteriyel sebepli ishallerde verilebilir. Genis spektrumlu olarak
Nitazoxanide rotavirus dahil birgok etkende kullanilabilecek bir ajandir. Nitazoxanide;
Rotavirus, C. parvum, G. lamblia, E. histolytica, Blastocystis hominis, C. Difficile de etkilidir.
Entamoeba histolytica, Clostridium difficile, Giardia lamblia, Blastocystis hominis, gibi
etkenlerde metronidazole tercih edilmeli. (4)

ESPGHAN 2014 de yeniden guincellenen gastroenetrit rehberinde antiviral tedaviye de
yer vermistir. Genelde kullanilmayan bir yontem olan antiviral tedavi ciddi sitomegalovirus
kolitlerinde gansiklovir tedavisi kullanilabilecegi Onerilmistir. Ciddi sitomegalovirus
enfeksiyonlar1 ise kazanilmis veya konjenital immiin yetmezliklerde veya organ nakli
alicilarinda goriilebilen bir durumdur(11).

ESGHAN 2014 gastroenterit rehberinde dehidratasyonun hafif, orta, agir sekilde
siniflandirilmasi uygun tedavi icin temel kosul olarak belirtilmistir. Ayrica Oral rehidratasyon

stvisi alabilen ¢ocuklarda intravendz sivi verilmemesi gerektigini vurgulamaktadir(11).

2.1.7 Onleme

Iyi hijyenik 6nlemler &zellikle su ve sabunla iyi el yikanmasi gastroenterite sebep olan
birgok etkenin insandan insana yayilmasimi kontrol etmenin en iyi yoludur. Rotavirus
asillamasi tiim c¢ocuklarda 6-14 haftalar arast1 son dozda 8. Ayda yapilmak {izere

onerilmektedir. Diinya Saglik Orgiitiiniin(DSO) yaptig1 Diinya capinda Rotavirus siirveyansi
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caligmasinda 2004 yilma gore 2009 yili oraninin azaldigi belirtilmistir. Bunun rotavirus
asisina bagh olabilecegi bildirilmistir. Bu agidan DSO Rotavirus asisim ciddi ishalleri ve
mortaliteyi azalttig1 i¢in dnermektedir. Tifo igin iki form as1 mevcut olup 6 yas iizeri oral
canli zayiflatilmis as1 ve 2 yas tizeri intramuskuler kapsiiler polisakkarit a1 vardir (6, 14).
Anne sitd ile beslenen infantlarda emzirme kesilmemelidir. Emzirme siit gocuklugunun
erken doneminde pasif bagisiklik saglayarak koruyucu etki gosterir (4).
Vitamin A destegi ile ciddi ishal goriilme siklig1 azalmakta ve tiim cocukluk cagi

mortalite sebeplerinde %25, ishale spesifik mortalite sebeplerinde de %30 azalma saglar (4).

2.2 Akut Dehidratasyon ve Yerine koyma tedavisi

Bu tedavi orta, agir ve hafif dehidrate ¢ocuklarda akut gastroenterite bagl ve diger fark
edilemeyen kayiplarin yerine konmasi amaciyla yapilir. Akut dehidratasyonda ilk 6nce Oral
Rehidrasyon Sivisi(ORS) verilmesi gerekir. ORS tedavisinin maliyeti ve komplikasyonlari
intravenoz sivi tedavisine gore daha azdir. Hafif dehidratasyonlu ¢ocukta ORS 4 saatte 50
ml/kg, orta dehidratasyonda 100ml/kg olarak verilmelidir. Her diskilama i¢in ORS 10ml/kg
eklenir. Periorbital 6demi var ve tam hidrate gdziikiiyorsa sivi alimi azaltilmali. intravendz
sivi tedavisi kontrol edilemeyen kusmasi olan, genel durum bozuklugu nedeniyle
beslenemeyen, stupor veya koma durumlarinda gerekli olabilir(2).

Intravendz sivi tedavisi agir dehidrate veya kusma sebebiyle oral tedaviye uyum
saglayamayan hafif ve orta dehidrate hastalarda damar i¢i sivi hacmini artirmak amaciyla
verilir. Agir ve soktaki hastalarda 20 ml/kg’dan serum fizyolojik 20 dakikada veya daha hizli
verilebilir. Thtiya¢ olursa hizla hacmin yerine konmas i¢in tekrarlanir. Yeterli damar ici sivi
hacmi saglandigindan emin olmak icin bir kez daha 20ml/kg’dan serum fizyolojik sivi 2
saatten daha uzun sure yuklenmelidir. Cocugun tiim siv1 ihtiyaci(idame + sivi agig1) toplanir
akut donemdeki verilenden ¢ikarilip 24 saatte gidecek sekilde verilir. Hastada agir hipokalemi
saptanmasi durumu disinda hastanin idrar ¢ikisi olmadan potasyum idame mayiye
eklenmemelidir. Devam eden kayiplarda yerine koyma tedavisi uygulanir.(2, 6)

Hiponatremik dehidratasyon ishal gibi hipotonik sivi kaybi olan ¢ocuklarda goriiliir.
Bazi hastalarda hiponatremiye ikincil olarak norolojik bulgular (letarji, konflizyon, sinirlilik,
nobet, koma, reflekslerin azalmasi) goriilebilir. Hiponatreminin hizli diizeltilmesi
(>12mEq/L/24saat) santral pontin myelinolizis riskini artirir. Hipovolemik hiponatremide

tedavide sodyum igeren intravendz sivilar idame gereksinimi disinda ayrica sodyum agigi ve
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devam eden kayiplar i¢inde verilmeli. Uygunsuz ADH olan ¢ocuklarda ise sivi hiponatremiyi
diizeltmek i¢in kisitlanmalidir. Hipotiroidi ve kortizol eksikliginde ise 6zgiil hormon tedavisi
verilmelidir. Hipervolemik hiponatremi tedavisinde su ve sodyum aliminin kisitlanmasi ve
bobrek yetmezligi varliginda diyaliz yapilmasi gibi hastalia 0zgii tedaviler
uygulanmalidir.(2)

Hipernatremi genelde suya ulagsmayan ya da norolojik bozukluk sebebiyle, kusma veya
aneroksiya gibi su icmeyen hastalarda goralur. Primipar anne bebeklerinde yetersiz emzirme
sonras1 hipernatremik dehidratasyon izlenebilir. ishal hem sodyum hem de s1v1 kaybina neden
olur. Gastroenterit olan ¢ocuk hastalarin ¢ogu hipotonik sivi alip diski ile kaybi genelde
diizelttigi icin hipernatremi genellikle goriilmez. Ishali olan ¢ocukta hipernatremi genellikle
kusma, suya erisememe Yya da aneroksi gibi durumlarda goralur. Hipernatremik
dehidratasyonlu bir cocuga oncelikli olarak izotonik sivi ile hastanin damar igi s1vi hacminin
saglanmasidir. Duzeltilmesi esnasinda %5 dekstroz !4 serum fizyolojik sivi idamenin 1,25-1,5
kati hizinda verilerek diizeltilir. Hacim kayiplar1 yasandik¢a 20ml/kg’dan serum fizyolojik

verilir.(2)

"



2.3 Ultrasonografi

USG yarim asir 6nce bilimsel ¢alismalarda hekimler tarafindan geleneksel goriintiileme
yontemlerine karst radyasyon igermemesi, girisimsel olmamasi ve yumusak doku
cOzlinlrliigli gibi avantajlarindan dolayr ilgi ¢ekmeye baslamistir. 1980’lerde Amerika
Birlesik Devletlerinde acil hekimliginde kurallarin disina c¢ikilarak bilinmeyen tanilarda
kullanilmaya  baglanmistir.  Orne@in  ektopik  gebelik, intraabdominal hemoroji,
hemoperikardiyum, kolelitiazis, renal kolik ve anevrizmalarda kullanilmistir. Sonrasinda
Amerika Birlesik Devletleri acil tip programina alinarak resmi rehberlere gegmistir(15).

Radyoloji alaninda uzman kisiler tarafindan yapilan ultrasonografi klinik pratikte cogu
hastaligin tan1 ve takibinde kullanilmaktadir. Ultrasonografiden giliniimiizde sik sekilde
yararlanmaktayiz, hatta 6zel baz1 bolimler kendilerine 6zgii USG tekniklerini 6grenip klinik
pratikte de uygulamaktadirlar. Bir endokrin uzmani poliklinikte tiroid USG ile biyopsi
yapabilmekte, yogun bakim uzmani bir hekim USG yardimi ile plevral ve abdominal siviyi
tespit edebilmektedir. Acil servislerde yatak basi ultrasonografi de tani amaciyla
kullanilabilmektedir. Yatak basi USG kardiyak arrestlerde, travmalarda, abdominal aort
anevrizmalar1 gibi durumlarda acilde sorumlu hekim tarafindan hizlica yapilip tan1 koymada
zaman kazandirmaktadir.(16)

Sonografik cihazlar gesitli olabilmektedir. ihtiyaca ve kullanim yerine gore elde
taginabilenleri olabilecegi gibi ¢ok biiyiik boyutta olanlar1 da bulunmaktadir. Yatak bas1 USG
icin taginabilir ve yeterli ekran biiylikliiglinde olmalidir. Yeterli egitim ve deneyimdeki biri
icin oncelikle yapilacak ultrasonografi islemine uygun prob ve frekans Onemlidir. 3,5
mhz(megahertz) konveks prob geng¢ ve eriskinlerdeki abdominal travmada veya kardiak
arrestte kullanilir. 5 mhz konveks prob infant ve siit ¢ocuklarindaki abdominal travma veya
kardiak arrestte kullanilir. 7,5 mhz lineer prob ise vaskiler durumlarda, suprapubik
aspirasyonunda, yabanci cisim tespit etmede kullamilir. 5-7,5 mhz endovajinal prob
intrauterine gebeliklerde, vajinal kanamalarda, pelvik agrilarda kullanilabilir(16).

Yatak bast USG acillerde ¢ok c¢esitli sekillerde kullanilmaktadir. Travmalarda
peritoneal sivi ve plevra efiizyonlari, hemoperitoneumu, pndomotoraksi ve perikardiyumda
stviyl tespit etmede kullanilabilir(15). Torasentez, parasentez, juguler veya subklavian ven
kataterizasyonu gibi girisimlerde de yardimci olarak kullanilir (17). Solid organ
yaralanmalarin1 da tespit etmede kullanilabilir. Abdominal vaskiler USG abdominal Aort
anevrizmasinda ve aort disseksiyonunda goriintiileme olarak acil servisde kullanilabilir.
Uriner USG yine Uriner yaralanmalarda, suprapubik mesane aspirasyonunda, yenidoganda

mesane kataterizasyonunda kullanighdir. Yabanci cisimlerde rontgene gore radyo opak
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olmayan yabanci cisimleri gostermede on plana gecer. Kardiak USG arrestle, gogiis agrisi ile
gelen hastalarda uygulanabilir, kardiak arresti, travmada penetrasyonu ve eflizyonu tespit
etmede kullanilir (15, 16).
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3.GEREC ve YONTEM

Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi, Cocuk Acil
Servisine 2016 Ocak ile 2016 Aralik tarihleri arasinda basvuran akut gastroenterit sonucu
dehidratasyon gelisen, 6 ay 16 yas arasi, kusma sebebiyle beslenemeyen ve intravendz sivi
tedavisi icin gozlemde izlenen 34 olgu Hasta Grubu olarak incelendi. Hasta Grubu disinda
akut dehidratasyonu, akut gastroenteriti ve diglanma kriterleri bulunmayan saglikli 34 olgu
Kontrol Grup olarak ¢alismaya alindu.

Bu calismada akut gastroenterit klinigi ile bagvuran akut dehidratasyonlu hastalarda tedavi
oncesi ve sonrasi dlgiilen Vena Kava Inferior Capi ile Inen Aort Capi oranlarmin iliskisi
arastirildi. Calismamiz Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan 2016/53 karar no
ile onay alinarak yirtitiild.

Calismadaki dlgtimleri olumsuz yonde etkileyebileceginden dolay1 asagidaki durumlardaki
hastalar ¢alismaya alinmadi. Diglanma kriterleri;

e Agir sepsis,

e Akut gastroenterit disinda kusma ile gelen hastalar

e Kronik gastroenteritler (2 haftadan uzun siiren)

e Intoksikasyonlar,

e Konjenital kalp hastaligi,

e Kalp yetmezlikleri,

e Akut travmalar,

e Akut kan kayiplari,

e Marfan sendromu gibi bag dokusu hastaliklar1 olanlar,

e Kironik baska hastaligi olanlar,

e Gozlemde izlenirken standardize edilen tedavi disinda alan hastalardir.

Kontrol grubu Genel Cocuk Hastaliklar1 Poliklinigine ve Cocuk Acil Poliklinigine basit
sebeplerle bagvuran vakalardan olugmaktaydi. Bu vakalarda akut gastroenterit, akut
dehidratasyon ve diglanma kriterleri bulunmuyordu. Bu vakalarda Ek 1 formda yer alan
Diinya Saglik Orgiiti Dehidratasyon derecelendirme skalasin1 degerlendirilip, dehidrate

olmadiklar tespit edildi.
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Calismada verilerin kayit edilmesi i¢in Akut Dehidratasyonlu Hasta Degerlendirme
Formu(Ek-1 form) diizenlendi. Bu form bes kistmdan olusur. ilk kisim yas ve cinsiyet genel
bilgileri igerir. Ikinci kisim klinik degerlendirme, hastanin sikdyetleri ve fizik muayene
bulgularinin oldugu kisimdir. Hastadan alinan tetkikler laboratuvar degerlendirmesi bashgi
altinda, goruntileme yontemi kisminda ise tedavi oncesi ve sonrasi degerler kaydedildi. En
son olarak tedavi kismi bulunmaktadir, bu kisim standart tedavi disinda alan hastalar tespit
etmek igindir.

Calismaya katilan tiim ¢ocuk hastalarin ebeveynlerine yapilacak ultrasonografi islemi
anlatilarak Ek-2 form (Bilgilendirilmis Olur Formu) ile yazili olarak aydmnlatilmis onam
alind1.

Cocuk Acil servisine kusma ve ishal sikayeti ile bagvuran akut gastroenteritli hastalar
oncelikli olarak sorumlu pediatri asistan1 tarafindan degerlendirildi. Bu olgulardan
beslenemeyecek ve ORS tedavisi alamayacak kadar kusan sivi tedavisi gerektiren dehidrate
hastalar olarak belirlendi. Sonrasinda Cocuk Acil Servis hemsiresi tarafindan damar yolu
acildi. Klinisyenin karar verdigi tedaviye ve tetkiklere mudahale edilmedi. Rutin alinan
tetkikler geriye donik olarak ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalara invaziv girisim yapilmada.

Tarafimiza bildirilen hastalar 6ncelikli olarak dehidratasyon ve akut gastroenterit agisindan
tekrar sorgulandi, fizik muayenesi yapildi. Ek-1 formda (Akut Dehidratasyonlu Hasta
Degerlendirme Formunda) yer alan klinik degerlendirme kismina kaydedildi. Hastanin klinik
degerlendirilmesinde yas, cinsiyet, kusma ve digskilama sayisi, idrar miktari, susama hissi,
gbzyasinin durumu sorgulandi. Viicut agirligi ve kalp tepe atimi 6l¢iildii. Mukoza hidrasyonu,
cilt turgoru, nabiz kalitesi solunum durumu kapiller dolum zamani ekstremite sicaklig1 fizik
muayene ile degerlendirilip kayit altina alind1.

Yatak basi USG egitimi calisma baslamadan 6nce Diizce Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Radyodiagnostik Anabilim Dali Cocuk Radyolojisi
Ogretim iiyesi tarafinca arastirmaciya dgretildi.

Acil Servisde kullanilan (General Electric Marka/ LOGIQ A5 Pro Model) USG ile inen
Aort Cap1 ve Vena Kava Inferior Capi 6lctimleri yapildi. Olgiimler ksifoidin altindan konveks
probun 5,0 mhz frekansinda pediatrik abdominal presetin (pencerenin) transvers Kkesit
gorintilerinde Anteroposterior(AP) yapildi (Fotograf 1). Inen Aort ve Vena Kava Inferior
caplar tek goriintii kesitinde ayni aragtirmaci tarafindan 6lgtldu (Fotograf 2,3,4). 68 olguda
yapilan Olgtimlerde istatistiksel dogrulugu artirmak ve klinik hatayi azaltmak icin Inen Aort
Capmin (IAC) ve Vena Kava Inferior Capmin (VKIC) art arda tekrarlanan iki ayr1 dl¢iimi

yapildi. Ard arda yapilan iki 6lcimun ortalamasi alindi. Bu dl¢cimler Hasta Grubunda tedavi
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oncesi ve sonrasi olarak iki ayr1 zamanda kaydedildi. Saglikli Kontrol Grubunda bir kez
kaydedildi. Bu veriler Akut Dehidratasyonlu Hasta Degerlendirme Formunda gorintileme
yontemi kismina kaydedildi (Ek form 1). Son olarak art arda yapilan bu 6lglimlerin ortalama
degerleri almarak VKIC / IAC seklinde orantilandh.

Calismaya alinacak hastalar igin standart bir sivi tedavisi tamimlandi. IV tedavinin
Olgtimleri etkileyebilecegi diisiiniildiigiinden dolay: standart bir sivi tedavisi belirlendi. Bu
tedaviyi alan hastalar caligmaya dahil edildi. Farkli tedavi verilen hastalar ¢alismaya kabul
edilmedi. Hasta Grubun bu standart hale getirilmis sivi tedavisini aldiktan sonra USG
olgtimleri yapildi. Standart intravendz tedavi; ilk iki saat 20cc/kg’dan %0,9 NaCl izotonik sivi
verilmesini, sonraki iki saat 1500 ile 2000 cc/m? aras1 yasma uygun %5 dekstroz iceren
izomiks stvilar (1/3 serum fizyolojik ve % serum fizyolojik) sivi verilmesini igerir. Yagina
uygun %5 dekstroz iceren sivilar ise 6 ay 1 yas arasi1 ¢ocuklarda ise %5 dekstroz iceren 1/4
serum fizyolojik veya 1 yasindan biiyiikk ¢cocuklarda ise %5 dekstroz iceren 1/3 serum
fizyolojik sivilart igerir. Cocuklarin agizdan beslenmesi kesilmedi, timii siv1 tedavisi altinda
beslenmeye bagladu.

Laboratuvar degerlendirmesi alinan tetkiklerin geriye doniik kaydedilmesi seklinde oldu.
Cocuk acile akut dehidratasyonla gelen hastalardan ; tam kan sayiminda Hemoglobin(Hb) ,
hemotokrit (HTC), beyaz kiire sayis1 (WBC) ; biyokimya degerlendirilmede serum sodyum,
potasyum, klor, BUN, Ure ve kreatinin diizeyleri incelendi. Tam idrar tetkikinde dansite ve ve
idrar Ph’1 kaydedildi. Ven6z kan gazinda Ph, Parsiyel karbondioksit diizeyi, bikarbonat
dizeyi kaydedildi.

Calismaya alinan kan ve idrar tetkikleri Duzce Universitesi Tip Fakiiltesi
laboratuvarlarinda caligildi. Tam kan sayimi1 Beckman Coulter marka LH780 Analyzer model
cihaz ile yapildi. Serumun biyokimyasal incelemesi ise ROCHE Hitachi markali COBAS
C501 model cihazi ile tayin edildi. Kan gazi Radiometer markali ABL 800 modeli ile tayin
edildi. Tam idrar tetkik Micromed firmasinin Labumat marka Labumat 2 model cihaz ile

tayin edildi.

3.1 istatiksel Analiz

Acil servise basvuru istatistikleri degerlendirildiginde Diizce Universitesi Cocuk Acil
servisine akut ishale baglhh yillik 300-500 arasi dehidratasyon olgusu bagvurdugu
goriilmektedir. Calisma evreni 500 olarak kabul edildi.
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Calisma popiilasyonu: Orneklem biiyiikliigii, evreni bilinen érneklem formiilii kullanilarak
N=500 (a=0.10 6rnekleme hatalari i¢in p=0,5, qg=0,5 kabul edildiginde %95 giiven araliginda;
calismaya Hasta ve Kontrol Grubu toplam 55 olgu alinmasi planlandi.

Verilerin tanimlayict istatistikleri, siirekli degiskenler i¢in ortalama+standart sapma,
kategorik degiskenler i¢in frekans ve ylizde seklinde verilmistir. Siirekli degiskenler
bakimindan gruplarin karsilagtirilmasi amaciyla  verilerin  dagilim sekline baglh olarak
Independent Samples t test veya Mann-Whitney U test kullanilmistir. Kategorik degiskenler
arast iligkiler, beklenen deger kuralina bagli olarak Chi-Square veya Fisher’s exact test ile
incelenmistir. Hasta Grubunun tedavi Oncesi ve sonrasi bakimindan karsilastirilmasinda,
siirekli degiskenler icin verilerin dagilim sekline bagli olarak Paired Samples t test veya
Wilcoxon test, kategorik degiskenler i¢in ise kategori sayisina bagli olarak McNemar veya
McNemar-Bowker testleri kullanilmistir. Siirekli degiskenler arasinda dogrusal iliskinin
incelenmesinde Pearson korelasyon analizi yapilmistir. Istatistik analizler SPSS v.22 paket

programi ile yapilmis ve anlamlilik diizeyi 0.05 olarak dikkate alinmistir.
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Fotograf 1. Ksifoid Altindan Konveks Prob ile Yatak Bas1 Ultrasonografi Yapilmasi

Hastada dehidratasyon tespit edildikten sonra tetkikleri ve damar yolu agilmadan Once

hasta yataginda yapilan USG.
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Fotograf 2. Hasta Grubundan 26 No’lu Hastanin ilk Basvurusundaki inen Aort ve

Vena Kava Iinferior Capa Ol¢iimleri
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Acil servise akut gastroenterit sikdyeti ile bagvurduktan sonra yapilan muayenede
dehidratasyon diistiniilip ksifoid altindan konveks prob ile Pediatrik Abdomen preset
(Frekans-Frqg; 5MHz) cekilen yatak bas1 USG
1 numarali 6l¢iim (sagdaki) Inen Aort Capinin Anteroposterior (AP) Olciimii (0,81 cm)

2 numaral1 8lgiim (soldaki) Vena Kava Inferior Capinin Anteroposterior (AP) Olgiimii (0,54
cm).
Bu hasta i¢cin VKIC/IAC; 0,66 tespit edildi.
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Fotograf 3. Hasta Grubundan 26 No’lu Hastanin Sivi Tedavisi Aldiktan Sonraki Inen

Aort ve Vena Kava Inferior Cap1 Olciimleri
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Hasta Acil servisde akut dehidratasyon agisindan standart sivi tedavisi aldiktan sonra
yapilan ksifoid altindan konveks prob ile Pediatrik Abdomen presette (Frg; 5SMHz) yatak basi
USG.

1 numarali 6l¢iim (sagdaki) inen Aort Capinin AP Olgiimii (0,84 cm),
2 numaral1 8l¢iim (soldaki) Vena Kava inferior Capimim AP Olgiimii (0,72 cm).

Bu hasta i¢in VKIC/IAC; 0,85 tespit edilmisti.
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Fotograf 4. Saghkli Kontrol Grubunda 25 No’lu Vaka’nin inen Aort ve Vena Kava
inferior Cap1 Olciimleri
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Dehidratasyon ve akut gastroenterit sikayeti olmayan saglikli grubun Kontrol yatak basi
ultrasonografisi. Ksifoid altindan konveks prob ile Pediatrik Abdomen presette (Frq; 5SMHz)
olguldu.

1 numarali 6l¢iim (sagdaki) inen Aort Capimim AP Olgiimii (0,94 cm),
2 numarali dl¢iim (soldaki) Vena Kava Inferior Capmin AP Olgtimii (0,88 cm).
Bu hasta icin VKIC/IAC; 0,93 tespit edildi.
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4. BULGULAR

Toplamda 68 hasta degerlendirildi, akut dehidratasyonla gelen 34 Hasta Grubunu,
diger saglikli dehidrate olmayan 34 olgu ise Kontrol Grubunu olusturuyordu. Hastalarin
yapilan istatiksel degerlendirmesinde, Kontrol Gruplarinda yas, cins ve agirlik olarak anlamli
fark yoktu. Hasta Grubuna katilanlarin ortalama yas1 52,85+34,34 ay olarak tespit edildi.
Kontrol Grubunda ise yas 44,35+£31,29 ay olarak tespit edilmisti. Hasta Grubundaki olgularin
yaslar1 8 ay ve 11 yas arasi, Kontrol Grubundakiler ise 6 ay ve 10 yas arasinda idi. Ortalama
yas ay olarak incelendiginde iki grup arasinda anlamli p degeri yoktu (Tablo 2). Yas dagilimi
Tablo 3’deki gibidir, Hasta Grup ve Kontrol Gruptaki olgularin yas dagilimlart birbirine
yakindi (p:0,29).

Agirlik olarak incelendiginde Hasta Grubunun agirligi ortalama 16,75+7,14 kg, Kontrol
Grubunun ise ortalama 17,88+8,73 kg gibi bir ortalama tespit edildi. Her iki grubun agirlik
ortalamalar birbirine yakin degerler tespit edildi (Tablo 2).

Calismaya katilan Hasta Grubunun 15’1 (%44,1) Kiz, 19°u (%55,9) erkekti. Kontrol
Grubunun 14’0 (%41,2) kiz, 20’si (%58,8) erkektir. Tiim calismaya katilan olgularin 29’u
(%42,7) kizlardan, 39’u (%57,3) ii erkeklerden olusmaktaydi (Tablo 2).

Tablo 2. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Genel Ozellikleri

Hasta (n=34) Kontrol (n=34)
Ortalamasi Ortalamasi P
Yas (ay) 52,85+34,34 44,35+31,29 0,290
Agirhik (kg) 16,75+7,14 17,88+8,73 0,562
Kiz 15 (44,1) 14 (41,2)
Cinsiyet 0,806
Erkek 19 (55,9) 20 (58,8)
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Tablo 3. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Yas Dagilimi ve Ortalamalari

Hasta ve Kontrol Gruplarinin Yas Dagilimi
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4.1 Klinik Bulgularin Degerlendirilmesi (Tablo 4)

Hasta Grubun tedavi ©Oncesi dehidratasyon bulgulart ile Kontrol Grubunun
dehidratasyon bulgular hikaye ve fizik muayeneye gore karsilastirildi.

Kontrol Grubunda saglikli dehidrate olamayan, klinik sikayetinde ishal ve kusma
olmayan bir grup saglikli ¢ocuklar alindi. Hasta Grubunun diglanma kriterlerine ek olarak
ishal ve kusmanin olmamasi tanimlandigi igin istatistiksel analizde bu karsilastirma
yapilmadi.

Hasta Grubunda idrar miktar1 sorgulandiginda idrar ¢ikisi olmayan 3 (%8,8) vaka, idrar
¢ikist azalmis olanlar 17 (%50,0) vaka idi. Idrar miktar1 normal olanlar ise 14 (%41,2) vaka

23



idi. Kontrol Grubunda ise idrar miktar1 soruldugunda tiim olgular 34 vaka, idrar ¢ikis1 var
olarak saptandi. Hasta Grupla Kontrol Grubu arasinda P <0,001 olarak ylksek anlamli deger
tespit edildi. Hasta Grubunda idrar ¢ikisinin sorgulanmasinda 20 (%58,8) vakada idrar
miktarinda azalma veya yoklugu sikayeti ile bagvurdu ve p degeri yiiksek anlamli tespit
edildi. Bu sonug bize akut dehidratasyonda ailelerin sikayetleri arasinda idrar ¢ikisinin
sorgulanmasinin 6nemini isaret etmektedir.

Susama hissi sorgulandiginda Hasta Grubunda 30 (%88,2) olgu var saptandi, 4 (%11,8)
olguda susama hissi yoktu. Kontrol Grubunda 34 hastanin da susama hissi yoktu. p degeri
<0,001 olarak yiksek anlamli tespit edildi. Bu durumda dehidrate hastalarin sikayetleri
arasinda susama hissinin varlig1 sorgulanmasi ¢ok énemli oldugu sonucuna varildi.

Turgor tonusu 1 hastada (%2,9) uzamus olarak tespit edildi. iki grup arasinda anlaml
istatistiksel fark ¢ikmadi.

Mukoza hidrasyonu degerlendirildiginde Hasta Grupta ¢ok kuru olanlar 4(%11,8) olgu ,
orta kuru olanlar 21(%61,8) olgu , hafif kuru veya 1slak olanlar ise 9 (%26,5) olgu idi. Kontrol
Grubunda ise hafif kuru veya 1slak olanlar 34 (%100) olgu idi. Akut dehidratasyonla bagvuran
hastalarin degerlendirmesinde bu sonugta yiiksek anlamli fark mevcuttu (p: <0,001). Bu
sonucla akut dehidratasyonla basvuran hastanin mukoza hidrasyonun degerlendirilmesi
onemli bir fizik muayene bulgusu oldugu saptand.

GoOzyas1 olmayan vakamiz olmadi. G6zyas1 azalmis olanlar 7 (%20,6) vaka idi. Gozyas1
olanlar 27 (%79,4) vaka idi. Kontrol Grubunda gozyas1 var olan 34 (%100) vakaydi. Hasta ve
Kontrol Grubun degerlendirmesinde sivi alabilecek kadar dehidrate olan hastalarda bu
sorgulama anlaml tespit edildi. (p; 0,011)

Kapiller dolum zaman1 1 hastada (%2,9) uzamisti. Diger hastalarda normaldi. Kontrol
Grubuna goére anlamli bir istatistiksel degeri yoktu.

Nabiz kalitesi, solunum degerlendirmesi, ekstremite sicakligi Incelendiginde tim Hasta

ve Kontrol Grubunda normal tespit edildi.
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Tablo 4. Hasta ve Kontrol Gruplarinin Klinik Degerlendirme Sonuglari

Hasta (n=34) Kontrol (n=34) p
Kusma Sayis1 (adet) 5 (1-20) --- ---
Sulu Diskilama (adet) 5 (1-15) --- ---
Yok 3 (%8,8) 0 (%0,0)
Idrar Miktan Azalmis 17 (%50,0) 0 (%0,0) <0,001*
Var 14 (%41,2) 34 (%100)
Yok 4 (%11,8) 34 (%100)
Susama Hissi <0,001*
Var 30 (%88,2) 0(%0,0)
Azalmis 1 (%2,9) 0 (%0,0)
Cilt Turgoru 0,314
Normal 33 (%97,1) 34 (%100)
Agir o 7
Kury 4 (%11,8) 0 (%0,0)
. Orta
Mukoza Hidrasyonu Kuru 21 (%61,8) 0 (%0,0) <0,001*
Hafif 0 0
Kuru 9 (%26,5) 34 (%100)
Yok 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Gozyas Azalmis 7 (%20,6) 0 (%0,0) 0,011*
Var 27 (%79,4) 34 (%100)
Azalmg 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Nabiz Kalitesi —-
Normal 34 (%100) 34 (%100)
Derin 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Solunum Hizh 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Normal 34 (%100) 34 (%100)
Uzams 1 (%2,9) 0 (%0,0)
Kapiller Dolum Zamam 0,314
Normal 33 (%97,1) 34 (%100)
Soguk 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Ekstremite Sicakhigi ---
Sicak 34 (%100) 34 (%100)
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4.2 Hasta ve Kontrol Gruplarmmm Kan Tetkiklerindeki Bulgularin
Degerlendirilmesi (Tablo 5)

Tedavi Oncesi Hasta Grubun kan tetkikleri ile saglikli Kontrol Grubu kan tetkikleri
arasinda karsilastirma yapild.

Tam kan degerlerinin incelenmesi;

Hasta Grupta ortalama Hemoglobin 12,14+1,16 gr/dl, ortalama hematokrit %36,75+3,39
olarak tespit edildi, Kontrol Grubunda ise ortalama Hb 11,83+0,85 gr/dl, ortalama Htc
%35,74+2,38 olarak tespit edildi. Bu iki degerde istatiksel olarak anlamli tespit edilmedi.
Hasta Grupta beyaz kiire sayis1 ortalama 10,78+4,88 x10%/ mm3, Saglhikli grupta ortalama
8,81+2,50 x10%/mm? tespit edildi ve istatistiksel olarak 0,042 p degeri ile anlaml1 saptandi.
Hasta Grubun beyaz kire sayilar1 yiksek bulundu ama bu durum beyaz kiire sayilarinin
referans aralig1 gocuklar i¢in degerlendirildiginde 6nemsizdir.(Tablo 5)

Biyokimyasal kan degerlerinin incelenmesi;

Serum sodyumu ve serum potasyumu hasta Grupta diisiik ve anlamli p degeri ile
bulundu ama referans araligi (Na;135-145 megl/L , K; 3,5-5,5 meql /L) dikkate alindiginda
her iki grubun ortalama degerleri normal araliktadir.

Ortalama Serum Klor diizeyi her iki grupta da normal referans araliginda tespit edildi.
Ortalama BUN hasta Grupta 14,11+0,49 mg/dl olarak tespit edildi. Saglikli grupta 9,99+3,04
mg/dl ortalama tespit edildi. Referans araligi 5-17,9 mg/dl’dir. Dehidrate hastalarda normal
aralikta tespit edildi. Bu agidan anlamli bir deger elde edilmedi. Serum Ure duzeyinde de
ortalama deger normal sinirlarda tespit edildi.

Serum kreatinin duzeyleri Hasta Grubunda ortalama 0,44+0,16 mg/dl, Kontrol
Grubunda ortalama 0,34+0,11 mg/dl idi. Hastalardan kendi yas gruplarina gore kreatinin
yiiksekligi olan yoktu. Kontrol Grubuna goére hafif yiiksek ve p degeri (0,003) anlamli tespit
edildi. Yine kreatinin de ortalama deger referans aralig i¢inde oldugundan ¢alismada anlamli
kabul edilmedi.

Tam idrar tetkikinde, Hasta Grupta dansite ortalama degerleri 1023,67+6,31 , Kontrol
Grubunda bu deger ortalama 1016,75+7,75 olarak tespit edildi. Tam idrar dansite referans
aralig 1005 ile 1025 arasidir. Hasta Grupta iist sinira yakin ¢ikmasi yine hafif dehidratasyon
lehine bulgu olarak kabul edilebilir. P degeri 0,004 ile anlamli tespit edilmistir. Ama
Calismamizda Hasta ¢ocuklardan idrar toplanmasi nadiren sivi tedavisinin 6ncesinde basarili

oldu. Cocuklarin hem dehidrate oldugu igin idrar 6rnegi vermesi zordu, hem de idrar tahlili
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icin siv1 tedavisi ertelenmedi. Cogu hasta ¢ocugun idrar ¢ikisi sivi tedavisi aldiktan sonra
oldu.

Tam idrar pH degeri Hasta ve saglikli Kontrol Grubunda referans araliginda bulundu.
Klinik olarak anlamli bir deger olarak degerlendirilmeye alinmadi.(p:0,013)

Venoz alinan kan gazi degerleri ise anlamli aralikta p degerleri vermelerine karsin her
iki grup iginde bu {ii¢ deger referans araligindaki normal degerlerde tespit edildi.

Dehidratasyon agisindan anlamli bulgular elde edilmedi.(Tablo 5)

Tablo 5. Hasta ve Kontrol Grubunun Kan ve Idrar Laboratuvar Bulgularimin Ortalama

Degerlerinin Incelenmesi

Hasta (n=34) | Kontrol (n=34) p
Hb (gr/dl) 12,14+1,16 11,83+0,85 0,223
Htc (%) 36,75+3,39 35,74+2,38 0,162
Whbc (x10%/pL) 10,78+4,88 8,81+2,50 | 0,042*
Na ( meql/L) 137,35+4,21 |  140,26+2,16 | 0,001*
K ( megl/L) 4,42+0,49 4,74+034 | 0,003*
Cl ( megl/L) 102,71+5,64 |  102,62+2,12 | 0,932
Ure (mg/dl) 30,10+12,93 20,96+6,39 | 0,001*
BUN (mg/dl) 14,11+5,86 9,99+3,04 0,001*
Kreatinin (mg/dl) 0,44+0,16 0,34+0,11 0,003*
Tam idrar dansitesi 1023,67+6,31| 1016,75%7,75 | 0,004*
Tam idrar Ph 5,92+0,49 6,38+0,61 0,013*
Venoz kan gazi Ph 7,36+0,06 7,38+0,04 0,154
PCO2 (mmHg) 34,10+5,87 37,94+5,65 | 0,008*
HCO3 20,04+2,84 22,28+1,21 0,001*
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43 Hasta Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Klinik Bulgularimmn
Degerlendirilmesi (Tablo 6)

Calismamiza katilan Hasta Grubun tedavi oncesi ve sonrasindaki akut dehidratasyon
formunda yer alan klinik degerlendirmeleri yapildi.

Hasta Grubunun tedavi oncesi ve sonrasi kusma sayilari karsilastirildiginda anlamli bir
fark saptanmadi. Sulu diskilama sayisinda ise anlamli bir p degeri vardi (p:0,001). Kusma ve
sulu digkilama sayis1 tedavi Oncesindeki bir giinii kapsarken, tedavi sonrasi kisimda ise 4
saatlik bir stirede meydana geldi. Bundan dolay1 bu degerlerin tedavi 6ncesi ve sonrasi olarak
karsilastirilmas1 ¢ok yararli olmadi. Zaman dilimi farklihigr karsilastirma yapilmasini
zorlastirdi.

Hasta Grubunda idrar miktarindaki degisiklikler ananmez bulgularina gére sorgulandi,
Bu vakalar da sivi tedavisi aldiktan sonra 28 (%82,4) olguda normale dénecek sekilde oldu.
Idrar miktar1 tedavi oncesinde yok olarak cevaplayanlar 3 (%8,8) olgu, azalmis olanlar 17
(%50) olgu, var diyenler 14 (%41,2) olgu idi. Tedavi sonras1 yok diyenler 2 (%5,9) olgu,
azalmis diyenler 4 (%11,8) olgu, var diyenler 28 (%82,4) olgu idi. Idrar miktar1 ¢ikisinin p
degeri 0,007 tespit edildi. Stv1 tedavisinin idrar ¢ikisini olumlu yonde etkiledigi gozlemlendi.
Tabi burada ailelere sorularak cevap alindig i¢in tedavi dncesi soruldugundan bir farkindalik
olusturulmus olabilir. Boylece c¢ocuklarimi bu agidan daha dikkatli degerlendirmis
olabilirler.(Tablo 6)

Hasta Grubun anamnezde susama hissi soruldugunda yas grubu sebebiyle ¢cocuga degil
aileden cevap alindi. Tedavi Oncesi 4 vakada (%11,8) susama hissi yokken, 30 (%88,2)
vakada susama hissi vardi. Tedavi sonrasi bu degerler 11 (%32,4) vakada ile susama hissi
yok, 23 (%67,6) vakada var olarak degisti. Tedavi sonras1 7 (%20) hastanin susama hissi
azaldi. Tedavi Oncesi ve sonrasi degerlendirmede ise anlamli p (0,039) degerine
ulagildi.(Tablo 6)

Hasta Grubunun cilt turgorunda azalmasi olarak tedavi oncesi ve sonrasinda 1 hastada
(%2,9) tespit edildi. 33 (%97,1) hastada cilt turgoru degerlendirmesi tedavi Oncesi ve
sonrasinda normal bulundu. Istatistiksel olarak anlaml1 saptanmad. (Tablo 6)

Mukoza hidrasyonu fizik muayenede 6znel olarak bakilan 6nemli bir bulgudur. Tedavi
oncesi 4 (%11,8) olgunun mukozada agir kurulugu tespit edildi, tedavi sonrasi 0 (%0) vakaya

ulastr. Orta kuru mukozasi olan 21 (%61,8) hasta varken, tedavi sonras1 5 (%14,7) olguya
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geriledi. Hafif kuru veya 1slak mukozasi olan tedavi vermeden once 9 (%26,5) hasta varken,
tedavi sonrasi 29 (%85,3) hastaya yukseldi. (p: <0,001) Bu deger calismada anlamli p
degerine ulasti. Mukoza hidrasyonun klinik olarak énemli bir akut dehidratasyon muayene
bulgusudur. (Tablo 6)

GoOzyasimin durumu ailelere sorularak oOgrenildi. Tedavi oOncesi ve sonrasinda
gozyasinin azaldigr olgular 7 vakadan 1 vakaya geriledi. Gozyas1 olan vakalar ise 27 (%79,4)
olgudan, 33 olguya (% 97,1) yikseldi. p degeri ise 0,031 anlamli olarak tespit edildi. (Tablo
6)

Hasta Grubunda Kalp tepe atimi degerlendirilmesi tedavi Oncesi ortalama 100/dk
saptandi. Bu deger normal sinirin iist sinirinda tespit edildi. Sivi tedavisi alan olgularda
ortalama 90/dk geriledi. p degeri Calismamiz i¢in anlaml tespit edildi (p:0,005). Bu sonug
sivi tedavisi alan vakalarin tasikardilerinin geriledigini diisiindiirdii. (Tablo 6)

Nabiz kalitesinde, solunum degerlendirmesinde, ekstremite sicakliginda dehidratasyon
lehine bulgular saptanmadi. Tim olgularda normal degerlendirildi. (Tablo 6)

Kapiller dolum uzamis olan bir vakamiz tedavi sonrasi normale dondii. Bu durum

istatiksel olarak anlamli bir degere ulagsmadi. (Tablo 6)
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TO (n=34) TS (n=34) P
Kusma Sayisi (adet) 5 (1-20) 2 (1-8) 0,078
Sulu Diskilama (adet) 5 (1-15) 1(1-3) 0,001*
Yok 3 (%8,8) 2 (%5,9)
Idrar Miktar Azalmis 17 (%50,0) 4 (%11,8) 0,007*
Var 14 (%41,2) 28 (%82,4)
Yok 4 (%11,8) 11 (%32,4)
Susama Hissi 0,039*
Var 30 (%88,2) 23 (%67,6)
Azalms 1(%2,9) 1 (%2,9)
Cilt Turgoru
Normal 33 (%97,1) 33 (%97,1)
Agir 0 o
Kuru 4 (%11,8)  0(%0,0)
) Orta
Mukoza Hidrasyonu Kuru 21 (%61,8) 5 (%14,7) <0,001*
Hafif 0 0
Kuru 9 (%26,5) 29 (%85,3)
Yok 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Gozyasi Azalmis 7 (%20,6) 1 (%2,9) 0,031*
Var 27 (%79,4) 33 (%97,1)
Kalp Tepe Atimi (atim) 100(80-160) 90 (70-130) 0,005*
Azalmg 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Nabiz Kalitesi ---
Normal 34 (%100) 34 (%100)
Derin 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Solunum Hizh 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Normal 34 (%100) 34 (%100)
Uzams 1 (%2,9) 0 (%0,0)
Kapiller Dolum Zamani
Normal 33 (%97,1) 34 (%100)
Soguk 0 (%0,0) 0 (%0,0)
Ekstremite Sicakhigi ---
Sicak 34 (%100) 34 (%100)

* TO:Tedavi 6ncesi ; TS:Tedavi Sonrasi

Tablo 6. Hasta Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Klinik Degerlendirme Sonuglar
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4.4 Hasta ve Kontrol Gruplarinda Vena Kava Inferior ve Inen Aort Cap
Olgumlerinin Karsilastirilmasi (Tablo 7)

Hasta Grubunun fizik muayene bulgulart nesnel olarak dehidratasyon
degerlendirmesinde ¢ok anlamli olmadigindan dolay1r yeni bir degerlendirme kriteri olarak
Vena Kava Inferior ve Inen Aort Caplarinin dlgiimleri yapildi.

Hasta Grubunun sonuglari tedavi dncesi, acil servisde muayene edildikten hemen sonra
yapilan 6lgimlerdir. Hasta Grubun dehidratasyon halinde 34 ¢cocugun &lglimlerinin ortalamast
tabloda verildi (Tablo 7). Bu hastalarin Vena Kava inferior Cap 6l¢iim ortalamasi 0,50+0,16
mm olarak tespit edildi. Aym goriintiide dlgiilen olgularin Inen Aort Cap1 ortalamasi ise
0,83+0,17 mm olarak saptand1. Bu iki ¢apin VKIC/IAC orantis1 ise 0,61+0,18 “dir . (Tablo 7)

Kontrol Grubunda &lgiimler tek sefer yapildi. Bu &lgiimlerde VKIC ortalamasi
0,85+0,18 mm, IAC ortalamas1 0,86+0,17 mm olarak tespit edildi. VKIC/IAC oranm ise
0,99+0,09 olarak bire yakin bir deger olarak saptandi. (Tablo 7)

Her iki grubun sonuglan karsilastirildiginda ise anatomik olarak degiskenlige sebep
olabilecek yas, agirlik, cinsiyet gibi istatistiklerde anlamli farklilik olmadig: saptandi (Tablo 2
). Ayrica akut dehidratasyonda degismeyecek anatomik yapi olan Inen Aort Capi &lgiimii
karsilastirildiginda Hasta ve Kontrol Grubunda ortalamasi ¢ok yakin saptandi. Ortalamada
0,03 mm’lik bir fark tespit edildi. p degeri ise 0,492 olarak saptandi. Vena Kava Inferior
Capimin akut dehidratasyonda Inen Aort Capima gore daha fazla etkilendigi diisiiniiliirse, iKi
grubun Ol¢limleri arasindaki tespit ettigimiz p degerinin (<0,001) yiiksek anlamli ¢ikmasi
yoéntem icin ¢cok olumlu bir sonugtur. (Tablo 7)

Hasta basi degerlendirmeyi kolaylastirmak ve Ol¢limii yas, agirlik gibi anatomik
degiskenlerin etkilememesini saglamak icin VKIC/IAC oran1 alind1. Bu oran da dehidratasyon
degiskeni olarak Vena Kava Inferior Cap1 oldugu icin paya yazildi, her hasta icin bir sabit
olarak kabul edilebilecegi igin Inen Aort Capi paydaya yazildi. VKIC/IAC oran1 Hasta Grup
icin ortalama 0,61 sonucu bulundu, saglikli Kontrol Grubunda bu oran ortalamasi 0,99 tespit
edildi. Hatta Hasta Grubun VKIC/IAC orani 0,09 gibi bir aralikta bulundu. Hasta ve Kontrol
Gruplarinin VKIC/IAC oranlar1 arasinda istatistiksel analizde p <0,001 olarak yiiksek anlaml
saptand1. (Tablo 7)
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Tablo 7. Hasta ve Kontrol Grubunun Vena Kava Inferior Capi ve Inen Aort Capi

Olgumlerinin Karsilastirlimasi

(#e?:iz[\?l (grfe?i) Kontrol (n=34) P
Vena Kava inferior Cap1 0,50+0,16 mm 0,85+0,18 mm <0,001*
Inen Aorta Cap1 0,83+0,17 mm 0,86+0,17 mm 0,492
VKIC/IAC 0,61+0,18 0,99+0,09 <0,001*

4.5 Hasta Grubunda Tedavi Oncesi ve Sonrasinda Vena Kava Inferior Capi ve
Inen Aort Cap Olciimlerinin Karsilastirilmasi (Tablo 8)

Akut dehidratasyonda olan hastalarin tedavi &ncesi ve sonrast Vena Kava Inferior ve
Inen Aort Caplar lgiimleri iki kez yapildi. Dehidrate 34 hastada Vena Kava Inferior Cap1
olctimleri tedavi Oncesi ortalama 0,50+0,16 mm tedavi sonrasi ise ortalama 0,72+0,21 mm
tespit edildi. P deger araligi <0,001 ile yiiksek anlamli saptandi. inen Aort Capi tedavi
oncesinde ve sonrasinda ortalama 0,83+£0,17 mm ve ortalama 83+0,18 mm olarak saptandi.
IAC tedavi dncesi ve sonrasinda p degeri 0,979 saptandi. Bu sonug bize dehidratasyonda
tedavi dncesi ve sonrasi inen Aort Capimin degismeyen sabit bir dlgiim oldugunu gosterdi. Bu
caligmayla dehidrate Hasta Grubunda denedigimiz 6l¢iim yonteminin sabiti olarak IAC’yi
alma dogrulugunu net bir sekilde gosterdi. (Tablo 8).

Hasta Grubunda VKIC/IAC orani ise tedavi 6ncesinde 0,61+0,18 , tedavi sonrasinda ise
0,87+0,17 tespit edildi. Tedavi dncesi ve sonrast VKIC/IAC karsilastirildiginda p <0,001 gibi
yiiksek anlamli tespit edildi. Tedavi sonrasinda oranin VKIC yoniinde artmasi calisma
acisindan olumlu bir sonugtur. Bu degerin IAC’ye yaklasmasi ¢alismanm diger onemli
bulgularindan biridir.

Sonuglar bize VKIC/IAC degerinin klinik olarak akut dehidrate g¢ocuklarda
kullanilabilecek umut verici degerli bir bulgu oldugunu gosterdi. (Tablo 8)
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Tablo 8. Hasta Grubunun Tedavi Oncesi ve Sonrasi Vena Kava Inferior Capi ve Inen

Aort Cap1 Olguimlerinin Karsilastirilmasi

TO TS
(n=34) (n=34) P
Vena Kava Inferior| 5.4 160m | 0724021 mm <0,001*
Capr
inen Aort Cap1 0,83+0,17 mm 0,83+0,18 mm 0,979
VKIC/IAC 0,61+0,18 0,87+0,17 <0,001*

4.6 Vena Kava Inferior Cap1 ve Inen Aort Cap:r Olclimlerinin, Hasta ve Kontrol
Grubundaki Yas ve Viicut Agirhiklari ile Korelasyonlar: (Tablo 9,10)

Calismamizda Hasta ve Kontrol Grubunda gesitli yas ve agirlikta cocuklarda olciimler
yapildi. Bu Olgumlerin standart bir degerinin olmamasi ¢alismay1 zorlastiran bir durumdur.
Calisma icinde akla gelen ikinci bir sorun da Vena Kava Inferior gibi muskuler yapisi ve
basinci kisiden kisiye ¢cok degiskenlik gosterirken, VKIC nin viicut agirlig1 ve yasla dogrusal
bir iligkisi var midir? Bunun igin yapilan Ol¢timlerin yas (ay) ve viicut agirligi ile
korelasyonlar1 incelendi. Kontrol Grubundaki korelasyonlarda VKIC yas (ay) ve viicut
agirhigr ile p degeri <0,001 ile yiiksek anlamli ¢ikarken, Pearson r korelasyon katsayisi (0,659)
ile orta seviyede iliskili saptandi. IAC &l¢iimii p (<0,001) yiiksek anlamli, r korelasyon
katsayis1 (0,713) ise yiiksek iliskili tespit edildi. Bu aslinda beklenen bir sonugtu. Inen Aort
Cap1 anatomik olarak daha az varyasyon gostermekle beraber cap1 etkileyen basing, muskuler
yapi gibi durumlarda da kisiden kisiye daha az gesitlilik gostermektedir. (Tablo 9)

VKIC/IAC oranlar1 Kontrol ve Hasta Grubun tedavi dncesi ve sonrasinda olmak iizere
tim p ve r degerleri anlamsiz tespit edildi (Tablo 9,10). Calismamizda c¢esitliligi ve kisiye
ozgii sonuglar ortadan kaldirmak icin yapilan VKIC/IAC orani ise agirlik ve yasa gore
korelasyonu saptanmadi. Bu zaten bdyle bir oranin istenen sonucudur. 6 aylik bir bebekte bu

oran bire yakin olabilecekken, 10 yasindaki ¢ocukta da ayni deger elde edilebilir. Boyle bir
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oranin agirlik ve yasla korelasyonunun anlamsiz ¢ikmasi Calismamiz i¢in olumlu bir

sonuctur. (Tablo 9,10)

Tablo 9. Kontrol Grubunda Yas ve Viicut Agirhgmin; Vena Kava inferior Capi, Inen
Aort Cap1 ve VKIC/IAC Ol¢iimleri ile Korelasyonu

Yas (ay) Viicut agirh@ (kg)
Vena Kava Inferior Capi r 0,659* 0,738*
p <0,001* <0,001*
n 34 34
Inen Aorta Cap1 r 0,713* 0,753*
p <0,001* <0,001*
n 34 34
VKIC/IAC r 0,030 0,130
Y 0,865 0,465
n 34 34

Hasta Grubunda yapilan korelasyon degerlendirmesinde; tedavi éncesi VKIC yas ile
anlamli p (<0,001) degerine sahipti. Korelasyon r degeri ise 0,628 orta diizeyde anlamli tespit
edildi. Tedavi 6ncesi VKIC ile agirlik iliskininde r degeri 0,515 orta siddette iliskili tespit
edildi. Tabi bu deger dehidrate hastalarin VKIC 6l¢iimii oldugu igin Klinik olarak ¢ok anlamli
kabul edilmedi. Hasta Grubunda VKIC 6l¢timi tedavi sonras1 p(<0,001), korelasyon r degeri
ise 0,741 ile yiksek iliskili tespit edildi. Ama VKIC tedavi sonrasi ile viicut agirligmin
iligskisinde, r korelasyon sabiti 0,462 saptandi. Bu deger zayif siddette iliskili saptandi. (Tablo
10)

Hasta Grubunda IAC &lciimlerinde tedavi dncesi ve sonrasi r korelasyon degerleri yas
icin yiiksek siddette iliskili saptand1 (IAC-TO r: 0,678 , IAC-TS r: 0,742). Viicut agirhigs ile
IAC korelasyonu incelendiginde ise tedavi 6ncesi zayif siddette iliskili tespit edildi (r; 0,461).
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Tedavi dncesi IAC-viicut agirligr ile gucli iliskili (r; 0,618) saptandi. Calismamizda tedavi
sonrasi degerler daha énemlidir. IAC ve VKIC’lar1 normal olarak degerlendirilmek istendigi
zaman tedavi sonrasi degerler ile iliski kurulmalidir. Hem VKIC hem de IAC igin tedavi
sonrasi yasla Kkarsilastirildiginda  yiiksek iliskili degerler saptandi. Agirlik ile
karsilastirildiginda ise zayif iliskili saptandi. Hasta Grubun VKIC/IAC olgiimleri tedavi

oncesi ve tedavi sonrasinda yas ve agirlik 6lgtimleri ile korelasyon gostermektedir (Tablo 10)

Tablo 10. Tedavi Oncesi ve Sonras1 Hasta Grubunun Yas ve Viicut Agirhgmin; Vena

Kava Inferior Capy, inen Aort Capi ve VKIC/IAC Olgiimleri ile Korelasyonu

Yas (ay) Vicut agirligr (kg)
Vena Kava Inferior Cap1 (TO) R 0,628* 0,515*
P <0,001* 0,002*
N 34 34
Vena Kava Inferior Capi (TS) R 0,741* 0,462
P <0,001* 0,006*
N 34 34
Inen Aorta Cap1 (TO) R 0,678* 0,618*
P <0,001* <0,001*
N 34 34
Inen Aorta Capi (TS) R 0,742* 0,461
P <0,001* 0,006*
N 34 34
VKIC/IAC (TO) R 0,149 0,086
P 0,399 0,629
N 34 34
VKIC/IAC (TS) R 0,299 0,216
P 0,086 0,219
N 34 34
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5. TARTISMA

Akut gastroenterit sonrasi ortaya ¢ikan akut dehidratasyon c¢ocukluk ¢aginin tedavi
edilebilir en 6nemli morbidite ve mortalite sebeplerinden birisidir.(4) Bu durum gesitli
Uluslararasi bilim kuruslarinca da dikkate alinmig, Uzerinde rehberler ve tedavi protokolleri
olusturulmus 6nemli bir saglik sorunudur. Calismamizda akut dehidratasyonun nesnel ve basit
degerlendirme sekli olabilecek bir yontemi arastirdik. Bu yontemle hastanin tani almasi ve
tedavinin gozlemlenebilir olmasi ¢alismanin ana amaciydi. Klinik Degerlendirme Formunda
gorintileme yontemi ile beraber Kklinik bulgularda incelendi. Gunumuzde akut
dehidratasyonun derecelendirilmesi ve takip edilmesi klinisyenin tani anindaki gézlemsel
bulgular ile olmaktadir. Caligmamizda akut dehidratasyonun klinik derecelendirilmesinde
Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Skalas1 (Tablo 1) kullanildi. DSO skalasina gére dehidrasyonlu
hastalar tedavi éncesinde ve sonrasinda degerlendirildi.

Akut dehidratasyonun derecelendirilmesinde tedavi ve takibinde klinik bulgular halen
onemini korumakta ve bununla ilgili eksiklerimizi tamamlamak igin c¢esitli aragtirmalar
yapilmaktadir. Colletti ve arkadaglarinin 2010 yilinda review olarak yayinladigi bir makalede
dehidratasyonun tedavisi ve klinik yonetimi incelenmis ve dehidrate hastalarin klinik
degerlendirilmesinde gbzyasi varligi, hasta goriiniim, mukoza hidrasyonu ve kapiller dolum
onemi vurgulanmistir(18). Bizim Calismamizda ise dehidrate olanlar ile olmayan Kontrol
Grubu karsilastirildiginda idrar miktari, susama hissi, mukoza hidrasyonu 6n planda énemli
olarak tespit edilen klinik dehidratasyon bulgularinin her birinin p degeri <0,001 6nemli tespit
edildi. Go6zyasinin varligir ise yine anlamli ¢ikan bir diger klinik bulguydu (p:0,011).
Calismamizda agir dehidrate hastalar olmadigr i¢in kapiller dolum zaman1 uzayan bir hasta
vardi, anlamli bir sonug tespit edilmedi. Ama kapiller dolum degerlendirilmesi sok ve agir
dehidratasyonun en onemli fizik muayene bulgularindan biridir. Colletti ve arkadaslarinin
caligmasinda idrar miktar1 ve susama hissi degerlendirilmemisti, Calismamizda bu iki durumu
da akut dehidratasyonda anamnezde sorgulanmasi gereken degerli bulgular olarak tespit ettik
(p<0,001). (18)

Dehidratasyon ve klinisyenin yaklagiminin incelendigi baska bir aragtirmayr da 1997
yilinda Vega ve arkadaslar1 yapmustir (19). 97 dehidrate, hasta ¢cocukta laboratuvar ve klinik
bulgular kilo kaybina gore derecelendirilip karsilastirilmistir. Vega ve arkadaslari ciddi
dehidratasyonda klinik yaklasimla diglanmamas1 gerektigi, bikarbonat seviyesinin yardimei
bir veri olabilecegi sonucunu tespit ettiler. Bizim Calismamizda ise tedavi Oncesi akut
dehidrate gocuklarin tetkikleri ile Kontrol Grubu arasindaki analizde bikarbonat seviyesinde

yiiksek anlamli deger (p:0,001) tespit edilmisti. Referans araligi dikkate alininca her hastanin
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bikarbonat degerleri normal sinirlarda bulundu. Ama Hasta Grupta bikarbonat diizeyleri alt
siiria yakin degerde saptandi. (19)

Akut dehidratasyonun degerlendirilmesi klinik derecelendirme ile ilgili bazi skalalarla
yapilmustir. Bu skalalar ¢esitli klinik ¢alismalar sonucunda ortaya ¢ikmistir. Bu skalalarin en
cok kabul gorenleri “Diinya Saghk Orgiitii Dehidratasyon Derecelendirilmesi” , “Klinik
Dehidratasyon Skalasi (CDS)” , “Gorelick Dehidratasyon Skalasi” ‘dir (Tablo 1,11,12).
(Calismalarda kullanilan bu skalalar kendi aralarinda karsilastirildiklart gibi, diger girisimsel
olmayan yontemlerle de karsilastirilmistir.

Parkin ve arkadaslar1 2010 yilinda 1-36 ay aras1 akut dehidratasyonlu 141 hastada
prospektif kohort kullanarak Klinik Dehidratasyon Skalas: (CDS, Tablo 11) ile kilo kaybini
karsilagtirmiglar. Tedavi Oncesi ve sonrasi hasta kilolar1 arasindaki farkla sivi kaybimi
ongOrmisler. Sonuc¢ olarak laboratuvar degerlendirmesi ile beraber CDS’nin akut
dehidratasyonun klinik degerlendirmesinde yardimci olabilecegi belirtilmistir. Bu ¢alismadaki
istatistiklerde bulgularla anlamli sonug elde edilmemis ama puanlama yapildiginda anlamli bir
deger bulunmustur. Bizim Calismamizdaki verilerde hem Hasta Grubun tedavi Oncesi ve
sonrasi, hem de Kontrol Grup ile karsilastirlmasinda idrar miktar1 (p<0,001; Tablo 4),
susama hissi (p<0,001) yiiksek anlamli tespit edilmisti (Tablo 4,8). Bizim bu klinik
degerlendirme sonuglarimiza gére CDS ‘nin eksik oldugunu diisiiniilerek; bulgulara idrar
miktarimin ve susama hissinin sorgulanmasi eklenebilir. Bizim Calismamizin sonucuna gore

bu bulgularin eklenmesiyle daha dogru bir degerlendirmeye ulasilacagi sdylenilebilir. (20)

Tablo 11. Klinik Dehidratasyon Skalas1 (CDS)

0 1 2
Genel géranim Normal Susamis veya letarjik Soguk, terli, uyusuk,
koma halinde
Gozler Normal Cokuk Cok cokuk
Mukozal membranlar Islak Hafif kuru Kuru
Gozyasi Var Azalmisg Yok

*Puanlama 0 puan, dehidrate degil ; 1-4 puan, biraz dehidrate; 5-8 puan, agir dehidrate.
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Bir diger dehidratasyon skalasi olan Gorelick Dehidratasyon Skalasi’na (Tablo 12) gore
Gorelick ve arkadaglar1 1997 yilinda yaptiklar1 prospektif kohort ¢aligmasi ile klinik bulgular
simiflandirip akut dehidratasyonda kullanilacak 6nemli bulgular1 yaymlamiglardir. Caligmada
1 ay ile 5 yas aras1 186 ¢ocuk hastada tedavi Oncesi ve sonrasi dehidratasyon bulgulari
incelenmistir. Calismanin sonucunda incelenen bu dehidratasyon bulgularinin en az 3 ve daha
fazlasinin  goriilmesi  anlamli  olarak  tespit  edilmistir.  Skaladaki  bulgularin
degerlendirilmesinin klinisyene yardimei olacagi sonucuna varilmistir. Ama bu degerlendirme
kisisel bulgulardan oldugu i¢in duyarliigmmin yetersiz oldugu belirtilmistir. Bizim
Calismamizdaki DSO dehidratasyon derecelendirmesindeki (Tablo 1) Klinik bulgularla
Gorelick skalasi yakin klinik bulgular1 icermektedir. DSO dehidratasyon derecelendirmesinde
farkl1 olarak tasikardi, agir dehidratasyonda kutandz perflizyon ve infantlarda fontanel
muayenesini de igerir. Akut dehidrate gocuklar DSO’niin skalasinda ii¢ gruba ayrilirken,
Gorelick’in skalasinda iki gruba ayrilmistir. Agir dehidrate ile orta dehidrate hastanin tedavisi
degismektedir. Bu agidan DSO’niin skalas1 dehidratasyonun tedavi ve takibi icin

dehidratasyon degerlendirmesi yapmada daha ayrintili sonug verir. (21)

Tablo 12. Gorelick Dehidratasyon skalasi

Yok veya Az Dehidratasyon | Orta veya Agir Dehidratasyon
Genel GOrandm Uyanik Huzursuz, letarjik, bilinci kapali
Kapiller Dolum Zamani Normal Uzamis veya hafif artmis
Gozyasi Var Yok
Mukozal Membranlar Islak Kuru veya ¢ok kuru
Goz Normal Cokuk
Solunum Normal Derin soluma, derin ve hizli
soluma
Kan basincinin Kkalitesi Normal Zayif, palpe edilemez
Deri Elastikiyeti Anlik geri donebiliyor Geri donmesi yavaslamis; >2 sn
ise
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2014 yilinda Amerika Birlesik Devletlerinde Jauregui ve arkadaslarinin, 148 akut
dehidrate hastada prospektif kohort seklinde yapilan ¢aligmasinda dort klinik degerlendirme
yontemi incelenmistir (22). Bu c¢alismada Klinik Dehidratasyon Skalast (CDS), Gorelick
skalasi, DSO dehidratasyon derecelendirilmesi ve hekimin klinik yaklasim1 incelenmistir. Bu
inceleme yapilirken hastalarin tedavi Oncesi ve sonrast >%5’lik kilo degisimine gore
karsilagtirma yapilmistir. Sonu¢ olarak Gorelick skalasi ve CDS zayif kanitlarla
dehidratasyonla iliskilendirilmisti. DSO dehidratasyon derecelendirilmesi ve klinik
yaklasimin dehidratasyonla iliskisi kanitlanamamistir. Bizim Calismamizda tedavi dncesi ve
sonrast DSO dehidratasyon derecelendirilmesi kullanildi. Calismamizdaki Hasta Gruptan bir
olgu hari¢ tedavileri bitince acil servisden oneri ve gerekli oral tedavilerle evlerine
gonderdigimiz rehidrate olmus hastalardi. Bu nedenle dehidratasyonla bagvuran ve Kontrol
Grubunu karsilastirdigimizda dort bulguda (idrar miktar1 p<0,001, susama hissi p<0,001,
mukoza hidrasyonu p<0,001, gézyast varligi p:0,011) yiiksek anlamli sonuglar saptandi
(Tablo 4). Ayni sekilde tedavi Oncesi ve sonrast bu dort degerde anlami sonug ¢ikmustir (idrar
miktart p<0,007, susama hissi p<0,039, mukoza hidrasyonu p<0,001, gbzyas1 varligi p:0,031)
(Tablo 8). Bu agidan Bizim Calismamizda iki farkli karsilastirmada da ayni bulgularin anlamh
¢ikmasi skalanin dogrulugunu diistindiiriiyor. (22)

Akut dehidratasyonun girisimsel olmayan yontemlerle derecelendirilmesi giiniimiizde
hala bir kesin bir yontem olarak bulunmamistir. Akut dehidratasyonun derecelendirilmesi
klinisyenin kisisel tecriibelerine giivenebilecegi bir konudur. Bunun icin literatlire giren en
giincel calismalardan biri Freedman ve arkadaslarmin (23) 2015 yilinda dokuz farkli
caligmanin (19-22, 24-28) meta analizini yaptiklari bir yaymndir. Bu meta-analiz de, akut
dehidratasyonda Mackenzie ve arkadaslar1 (25) 1989’da kohort seklinde olan ve sadece
Kklinisyenlerinin yaklagimini arastiran makaleden 2010 yilinda Chen ve arkadaslarinin (24)
VKIC/IAC oranini inceledikleri makaleye kadar gesitli girisimsel olmayan yontemleri igeren
calismalarin karsilastirilmistir. Bu ¢alismadaki girisimsel olmayan yontemler; VKIC/IAC
oranini, idrarin 6zgilil agirh@ ve idrar ketonu, dijital kapiller dolum zamani incelemesi,
klinisyenlerin yaklagimi ve diger alti caligmadaki klinik dehidratasyon derecelendirme
skalalaridir (19-22, 25, 28). Skalalar; Diinya Saghk Orgiitii dehidratasyon skalas: (Tablo 1),
Gorelick skalast (Tablo 12), Klinik dehidratasyon derecelendirme skalasidir (CDS; Clinical
Dehydration Scale, Tablo 11). Meta-analizin sonucunda, TUm incelenen noninvaziv
yontemler tanisal dogruluk saglar, buna ragmen testlerin dehidrate olan ve olmayan

cocuklarda tam1 koyma yetenegi yetersiz olarak bulunmustur. Ayrica dehidrate gelen
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hastalarda rutin olarak ultrasonografi, idrarda o6zgil agirlik ve idrar ketonu incelenmesi
onerilmemistir. (23).

Akut dehidratasyonun derecelendirilmesinde klinik bulgular ve skalalar yetersiz
goriildiigiinden yeni nesnel, kolay olciilebilen yontemlere bagvurulmasina ihtiyag duyuldu.
Bunlardan en ¢ok umut vaat edeni ise Vena Kava Inferior Capi, Inen Aort Capi dl¢iimii ve
VKIC/IAC oranidur.

Chen ve arkadaslarinin 2007 yilinda Yale Universitesinde 36 hastada yaptigi bir
calismada yatakbas1 USG ile IAC odlgiimleri dehidratasyon tedavi dncesi ve sonras1 Bizim
Calismadaki gibi benzer sonuglar elde edilmisti. (29) IAC’nin intravendz veya oral verilen
tedavilerden etkilenmedigi goriilmekteydi. VKIC ise tedavi oncesi ve sonrasinda Bizim
Calismamizdaki gibi yiiksek anlamli p (<0,001) degeri ile sonuglanmisti. Yine VKIC/IAC
oran1 Bizim Calismamizdaki gibi yiiksek anlamli sonuglanmistir. Bu ¢alismada hastalarin
klinik degerlendirilmesi ¢alismaya alinmamis, dehidrate olan hastalarin 6l¢timleri yapilmistir.
Bizim Calismamizda ise dehidratasyonun tedavi oncesi ve sonrasi klinik degerlendirmesi
yapildi. Chen ve arkadaglarinin (29) ¢aligmasinda sadece intravendz sivi olarak izotonik sivi,
15ml/kg ile 50ml/kg aras1 ortalama 20ml/kg seklinde hesaplanarak verilmisti. Olgtimler iki
saat sonunda yapilmisti. Bizim Calismamizda ise standart tedavi disinda alanlar galisma
digina ¢ikarildi. Chen ve ark. ¢alismasinda Ol¢imler normal saline yuklemesi ardindan
yapilmis. Bizim Caligmamizda daha standardize edilmis bir tedavi ile uzun siire oral alimlari
da desteklenen hastalar mevcuttu. Calismamizdaki sivi tedavisinin standart olmasi nedeniyle
tedavi sonrasi Ol¢iimlerde Bizim Calismamiz daha degerli sonuglar vermistir diyebiliriz.
Ayrica Bizim Calismamizdaki sivi tedavisinin siiresi ve miktar1 sebebiyle tedavi sonrasi
rehidrate olmus hastalar1 gozlemleme olasiligimiz daha fazladir. (29)

2010 yilinda Chen ve arkadaslar1 (24) tarafindan daha uzun siireli ve daha kapsamli bir
caligma tekrar yapilmistir. Bu ¢alisma bes farkli ¢ocuk acil hekimi tarafindan 71 hastada
uygulanmast bakimindan daha degerlidir. Klinik dehidratasyon degerlendirilmesi yine
caligmaya alinmamustir. Hekimlerin ¢alisma yillart ve tecriibelerine dayanilarak hastalarin
klinikleri degerlendirilmisti. Dechidratasyon tedavisi standardize edilmemis. Yine bu
calismada Bizim Calismamiza yakin sonuglarla, VKIC/IAC (p<0,001) oraninin dehidratasyon
icin degerli bir belirteg olabilecegi sonucuna varilmistir. (24)

2016 yilinda Modi ve arkadaslarinin (30) Amerikada yapilan ¢aligmasinda ise bes yas
alt1 akut gastroenteritli g¢ocuklarda Ol¢limler yapilmistir. Kilo kaybina gore hastalar
degerlendirilmis ve 771 hastay1 kapsayan en genis ¢apli analiz olmustur. Sonug olarak USG

ile dlciilen viicut s1vi hacmi ile Aort ve Vena Kava Inferior orani istatistiksel olarak iliskili
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bulunmustur. Modi ve arkadaslarinin ¢alismasindaki en degerli veri IAC/VKIC oranindaki her
1 birimlik artis dehidratasyon derecesindeki %1,1°lik artis1 ongdriir sonucudur. Bu ¢aligmada
USG yapan arastirmacilarin klinik olarak deneyimsiz olmasi nedeniyle bes yas alt1 hastalarda
smirli kullanimi oldugu belirtilmistir. Biiyliik ¢ocuklar ve eriskinlerde ise klinik verilerle
iliskilendirilerek deneyimli kisilerce daha dogru sonuglar alinabilecegi belirtilmistir. (30)

Jauregui ve arkadaslarinin (31) 2014 yilinda 113 dehidrate ¢ocukta yaptig1 “Yatak Basi
USG ile Dehidratasyon Tespit Etme Calismasinnda” VKIC/IAC oram 0,83 ve lizerinde ise
normal olarak almmis. Bizim Calismamizda da ise VKIC/IAC oram tedavi dncesi 0,61 ,
tedavi sonrasinda 0,87’ye yiikselmis, Kontrol Grubunda da 0,99 olarak saptandi1 (Tablo 7,8).
Bu caligmada hastalarin dehidratasyonu klinisyenlerce 1’den 10’a kadar derecelendirmesi
istenmis ve kor ¢alisma yapilarak dlgiimler bagka biri tarafindan yapilmistir. Bizim ve diger
calismalardan farkli olarak Vena Kava Inferiorun sagital kesitinde M mod ile inspiratuvar
kollaps durumu degerlendirilmistir. Bu ¢alismanin sonucunda da yatak basi USG ile
VKIC/IAC orani sayesinde dehidratasyonun derecesinin belirlenebilecegi, bununla ilgili
makul kanitlar bulundugu belirtilmistir. Vena Kava Inferior’un inspiratuvar kollaps 6l¢iimii
basarisiz bulunmustur. (31)

Baska bir ¢alismada ise VKIC/IAC oram ile santral vendz katater basinci dlgiiliip
karsilagtirllmigtir. Lorraine ve arkadaslarinin (32) calismasinda yogun bakimda yatan 51
cocuk hasta alinmistir. Bu ¢alismada Santral venoz basing <8 mmHg olan hastalarda santral
vendz basing ile VKIC/IAC orani arasinda bir iliski bulunamamistir. Bununla ilgili olarak
yogun bakimda tedavi altinda olmalarmin sonucu etkileyebilecegi diistintilmiistir. Bu
calismada pozitif basingli mekanik ventilasyon ve diger yogun bakim tedavilerini alan
hastalar yer almaktadir. Ayrica bu hastalar yogun bakim sartlarinda izlenirken vaskuler
direnci olmayan septik veya kardiyojenik sok tablosunda olabilecek hastalardir. Bundan
dolay1 Vena Kava Inferior gibi muskuler dokusu az olan bir damarda cap 6lctimleri santral
vendz basingla iligkilendirilememis olabilir. (32)

Levine ve arkadaslart (33) 2010 yilinda yayinladiklar ¢alismalarinda ishal veya kusma
ile seyreden ciddi dehidratasyonlarda yatak basi1 USG ile VKIC/IAC 6l¢iim oranini giivenilir
bulduklarini agiklamiglardir. 73 hasta ¢ocugun 52’sini galismaya almislar ve ¢alisma 1 ay ile
10 yas arasi ¢ocuklardan olusmustur. Calismada tan1 tedavi acildeki hekime birakilmisti.
Olgiimleri ise baska bir hekim yapmustir. Bizim Caligmamiza gére sivi tedavisi her hastaya
farkl1 verilmis. Agir dehidrate olanlarda tedavi sonras1 Vena Kava Inferior Cap1 tedavi dncesi
capa gore %30 artmisti. Ayni calismada Vena Kava Inferior’un inspiratuvar Kollapsiyla

iligkili olumlu bir sonu¢ bulmadiklarini belirtmislerdir. Bizim Calismamizda tedavi oncesi
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deger baz alindiginda tedavi sonrasinda VKIC’nda %44 artis izlendi. Bu Levine ve
arkadaglarinin sonucuna gore de daha iyl bir tedavi sonrasi degere ulagtigimizi
gostermektedir. (33)

2015 yilinda Kwon ve arkadaslarinin (34) yayinlanan ¢alismalarinda 34 ¢ocukta 3 aylik
bir slire zarfinda yapilmistir. Kwon ve arkadaslarinin c¢alismasinda Klinik Degerlendirme
Skalasini1 (CDS) ¢alismada, dehidratasyonu belirlemek i¢in kullanilmistir. CDS ile USG ile
olculen VKIC/IAC orani arasinda dogrusal iliski saptanmustir. Bu calismada CDS ve
VKIC/IAC oran1 arasinda Spearman Korelasyon testi 0,76 tespit edilmistir. Dehidrate
hastalarda VKIC/IAC oran1 0,54 tespit edilmistir. Sonu¢ Bizim Calismadaki Tedavi éncesi
VKIC/IAC oranina (0,61+0,18) yakin saptanmistir. Ama bu ¢alismada Kontrol Grubu ve
tedavi degerlendirmesi yoktu. Bizim Calismamizda tedavi sonrasi degerlendirmede yapildi.
(34)

Akut dehidratasyonlu hastalarda klinik muayene bulgulart nesnel olarak
dehidratasyonun degerlendirmesinde ¢cok anlamli olmamasi nedeniyle yeni bir degerlendirme
kriteri olarak USG ile VKI ¢ap1 goriintiilleme yontemi uygulandi.

Akut dehidratasyonun degerlendirmesinde yatak basi USG ile VKI ¢aplar1 dlcimii ve
VKIC/IAC oraninin yeni noninvaziv kolay ve hizli bir yontem olarak kullanilabilecegi
kanaatine varildi. Bu konuda kesin sonuca varilabilmesi i¢in daha genis olgu serilerinde

arastirmalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR
Calismamizda akut dehidratasyonun nesnel ve basit degerlendirme sekli olabilecek bir
yontem aragtirdik.

1. Calismamizin klinik degerlendirme kismindan g¢ikan sonuglara gore akut
dehidratasyonlu ¢ocuk hastalarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasinin karsilastiriimasinda
idrar miktarinin artmasi (p<0,001), susama hissinin azalmasi (p<0,001), gozyasi
varliginin olmasi (p:0,011), mukoza hidrasyonunun islak olmasi (p<0,001) anlamli
saptand1. Bu klinik bulgularin degerlendirmesi akut dehidratasyonun tedavi takibinde
onemli oldugu sonucuna varilmistir.

2. VKIC /IAC oranm1 Hasta Grup (0,61+0,18) ile Kontrol Grubu (0,99+0,09) arasindaki
karsilastirmada yiiksek anlamli iliskide bulundu (p <0,001). VKIC ol¢iimii Hasta
Grubun ortalamasi1 0,50+0,16 mm, Kontrol Grubunda ise 0,85+0,18 mm’ydi. Akut
gastroenterit sonucunda akut dehidratasyonla ilk kez basvuran hastanin saglikli
popiilasyona gore degerlendirilmesinde VKIC &l¢iimii ve VKIC/IAC oram hekime
klinik ag¢idan dehidratasyonun belirlenmesine yardimci olacak bir yontemdir.

3. VKIC/IAC oram akut dehidrate hastalarda tedavi 6ncesi (0,61+0,18) ve tedavi sonrasi
(0,87+0,17) olgiimleri yiiksek anlamli sonu¢ verdi (p<0,001). VKIC &l¢iimii Hasta
Grupta tedavi oncesi ortalamasi 0,50+0,16 mm, tedavi sonrasi ise 0,72+0,21 mm’ydi
Akut gastroenterit sonucunda akut dehidratasyonla gelen hastalarin sivi tedavisine
cevabmin degerlendirilmesinde VKIC ol¢iimii ve VKIC/IAC oranin saptanmasi
yardimeci bir degerdir.

Yatak bas1 USG ile VKIC 6l¢iimii ve VKIC/IAC oran1 umut verici sonuglariyla akut
dehidratasyonun degerlendirmesinde, tedavi ve takibinde yeni noninvaziv kolay ve

hizl1 uygulanabilir bir yontem olabilecegi sonucuna varildi.
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Ek 1 Form
AKUT DEHIDRATASYON HASTA DEGERLENDIRME FORMU

HASTANO ; Tarih [/
1. Yas;
2. Cinsiyet;
3.Klinik degerlendirme; Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

A. Kusma ve diskilama

sayisi
B. idrar miktar
Var / Azalmis/ Yok
C. Susama Hissi
Var/Yok

D. Viicut agirhg

E. Cilt Turgoru

Normal/azalms
F. Mukoza hidrasyonu
Hafif/orta/agir
G. Gozyas
Var/Azalmis/Yok

H. Kalp tepe atimm

I. Nabiz kalitesi
Normal/Azalmms

J. Solunum
Normal/Hizli/Derin

K. Kapiller dolum
Normal /uzamg

L. Ekstremite sicakhgi

Sicak/Soguk
4. Laboratuvar Degerlendirmesi
Hb URE /BUN
HTC KREATININ
WBC TIT (Dansite / Ph)
Na Venoz Kan Gazinda Ph
K PCO:2
Cl HCOs
5.Goruntileme Yoéntemi (USG) Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

Vena Kava inferior cap1 (mm)

inen Aort ¢capr (mm)

I Tedavi suresi;

1. icerigis
I1. Tedavinin uygulams yolu;
V. Miktar (cc/kg) ;




Ek 2 Form:
BiLGILENDIRILMi$ OLUR FORMU

Bu katildiginiz ¢alisma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Akut Dehidratasyonda
Degerlendirme Kriteri Olarak Vena Kava inferior Capi Olgiimlerinin incelenmesidir. Bu arastirmanin amaci,
dehidratasyon tedavisinde ve tanisinda hastalarin girisimsel islem yapmadan takibini yapmaktir. Bu arastirmada
size dehidratasyon (sivi kaybi) ile ilgili uygun tedaviler verilecektir, ayrica ultrasonografi ile karindan iki adet
Olcim yapilarak tedavisi takip edilecektir. Bu arastirmada yer almaniz dngorilen siire galisma sirecince 1 yil
olup, arastirmada yer alacak génullilerin sayisi 55‘dir.

Bu arastirma ile ilgili olarak acil servisde uygun tedavisini almasini saglamak ve hasta yakini olarak
tedavinin bitmesini beklemek sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirmada sizin igin herhangi bir risk dngoérilmemistir. Ancak sizin icin beklenen yararlar tedavinin
yeterliliginin belirlenmesidir.

Bu arastirmanin tedavisinde uygulanabilecek, ancak simdilik uygulanmayacak olan herhangi bir
alternatif tedavi ya da islem bulunmamaktadir;

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda, bu durum size veya yasal
temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek bilgiler almak icin ya da galisma ile ilgili herhangi bir
sorun, istenmeyen etki ya da diger rahatsizliklariniz i¢in (0380)5421390 dahili 5176’dan veya 05374904165
no.lu telefondan Dr. Oguzhan Ay’a veya Dr. Giilsen Yalgin’a basvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hicbir 6deme yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma
kapsamindaki bitiin muayene, tetkik, testler ve tibbi bakim hizmetleri igin sizden veya bagh bulundugunuz
sosyal glivenlik kurulusundan higbir tcret istenmeyecektir

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize bagldir. Arastirmada yer almayi reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlariniza
engel duruma yol agmayacaktir. Arastirici bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda, uygulanan tedavi semasinin
gereklerini yerine getirmemeniz, c¢alisma programini aksatmaniz veya tedavinin etkinligini artirmak vb.
nedenlerle sizi arastirmadan cikarabilir. Arastirmanin sonuglari bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan
cekilmeniz ya da arastiric tarafindan c¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagla kullanilabilecektir.

Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz
verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde
tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri okudum ve
sozli olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiricitya sordum, yazili ve s6zlii olarak bana yapilan tim
aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin
bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiriticilsine yetki veriyor ve s6z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan
katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biliylk bir génullilik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Goniilliinin, Agiklamalari yapan aragtirmacinin,
Adi-Soyadi: Adi-Soyadi:

Adresi: Gorevi: Tel.-Faks:
Tel.-Faks: Tarih ve imza: Adresi: Tarih ve imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar igin veli veya vasinin, | Olur, alma islemine basindan sonuna kadar tanikhk eden kurulug

Adi-Soyadi: gorevlisinin/gériisme taniginin,

Adresi: Adi-Soyadi:

Tel.-Faks: Gorevi: Tel.-Faks:
Tarih ve imza: Adresi: Tarih ve imza:

45




7. KAYNAKLAR

1. Sreedharan R, Liacouras CA. Major Symptoms and Signs of Digestive Tract
Disorders. Nelson Textbook of Pediatrics2016. p. 1761.

2. Greenbaum LA, Bou-Matar R. Sivi ve Elektrolit. In: Marcdante KJ, Kliegman RM,
editors. Nelson Essentials of Pediatrics. Seventh Edition ed2015. p. 106-15.

3. Guarino A, Albano F, Ashkenazi S, Gendrel D, Hoekstra JH, Shamir R, et al.
European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition/European
Society for Paediatric Infectious Diseases evidence-based guidelines for the management of
acute gastroenteritis in children in Europe: executive summary. Journal of pediatric
gastroenterology and nutrition. 2008;46(5):619-21.

4. Bhutta ZA. Acute Gastroenteritis in Children. Nelson Textbook of Pediatrics.
3402016. p. 1854-74.

5. Laurens MB, Donnenber MS. Gastrointestinal Enfeksiyonlar. In: Colin D. Rudolph H
AMR, George E. Lister, Lewis R. First, Anne A. Gershon, editor. Rudolph's Pediatrics. 22.
edition ed2013. p. 945-7.

6. Kronman MP, Smith S. Akut Gastroenterit. In: Marcdante KJ, Kliegman RM, editors.
Nelson Essentials of Pediatrics. Seventh Edition ed2015. p. 366-9.

7. Dong Y, Zeng CQ-Y, Ball JM, Estes MK, Morris AP. The rotavirus enterotoxin NSP4
mobilizes intracellular calcium in human intestinal cells by stimulating phospholipase C-
mediated inositol 1, 4, 5-trisphosphate production. Proceedings of the National Academy of
Sciences. 1997;94(8):3960-5.

8. Rodriguez-Diaz J, Lopez-Andujar P, Garcia-Diaz A, Cuenca J, Montava R, Buesa J.
Expression and purification of polyhistidine-tagged rotavirus NSP4 proteins in insect cells.
Protein expression and purification. 2003;31(2):207-12.

9. Bishop WP, Ebach DR. Sindirim Sistemi. In: Marcdante KJ, Kliegman RM, editors.
Nelson Essentials of Pediatrics Akut ve Kronik Ishal. Seventh Edition ed2015. p. 424-5.

10. Aydin PDA. Cocuklarda Dehidratasyonun Klinik ve Laboratuar Bulgularinin
Degerlendirilmesi. Pediatrik Aciller Sempozyumu. 2001 14-15 Haziran:145-53.

11.  Guarino A, Ashkenazi S, Gendrel D, Vecchio AL, Shamir R, Szajewska H. European
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition/European Society for
Pediatric Infectious Diseases evidence-based guidelines for the management of acute
gastroenteritis in children in Europe: update 2014. Journal of pediatric gastroenterology and
nutrition. 2014;59(1):132-52.

12. Caicedo RA, Hill ID. ishal. In: Colin D. Rudolph H AMR, George E. Lister, Lewis R.
First, Anne A. Gershon, editor. Rudolph's Pediatrics. 22nd edition ed2013. p. 1381-4.

13. WHO U. Oral Rehydration Salts—Production of the New ORS.
WHO/FCH/CAH/06.1. Geneva: World Health Organization. http://www.  who.
int/child_adolescent_health/docum ents/fch_cah_06_1/en/index. html (accessed 7 February
2015); 2011.

14.  Control CfD, Prevention. Rotavirus surveillance---worldwide, 2009. MMWR
Morbidity and mortality weekly report. 2011;60(16):514.

15.  Tayal VS. Emergency Ultrasound. Rosen's Emergency Medicine2013. p. 2492-504.
16. MD BGG, MD JP. Ultrasonography. Pediatric Emergency Medicine2008. p. 1253-8.
17.  Wiersema UF. Ultrasound in the ICU. Oh's Intensive Care Manual. 2nd ed2013. p.
461-71.

46


http://www/

18. Colletti JE, Brown KM, Sharieff GQ, Barata IA, Ishimine P, Committee APEM. The
management of children with gastroenteritis and dehydration in the emergency department.
The Journal of emergency medicine. 2010;38(5):686-98.

19.  Vega RM, Avner JR. A prospective study of the usefulness of clinical and laboratory
parameters for predicting percentage of dehydration in children. Pediatric emergency care.
1997;13(3):179-82.

20. Parkin PC, Macarthur C, Khambalia A, Goldman RD, Friedman JN. Clinical and
laboratory assessment of dehydration severity in children with acute gastroenteritis. Clinical
pediatrics. 2010;49(3):235-9.

21.  Gorelick MH, Shaw KN, Murphy KO. Validity and reliability of clinical signs in the
diagnosis of dehydration in children. Pediatrics. 1997;99(5):6.

22.  Jauregui J, Nelson D, Choo E, Stearns B, Levine AC, Liebmann O, et al. External
validation and comparison of three pediatric clinical dehydration scales. PloS one.
2014;9(5):739.

23. Freedman SB, Vandermeer B, Milne A, Hartling L. Diagnosing clinically significant
dehydration in children with acute gastroenteritis using noninvasive methods: a meta-analysis.
The Journal of pediatrics. 2015;166(4):908-16.

24.  Chen L, Hsiao A, Langhan M, Riera A, Santucci KA. Use of bedside ultrasound to
assess degree of dehydration in children with gastroenteritis. Academic Emergency Medicine.
2010;17(10):1042-7.

25. Mackenzie A, Barnes G, Shann F. Clinical signs of dehydration in children. The
Lancet. 1989;334(8663):605-7.

26.  Shavit I, Brant R, Nijssen-Jordan C, Galbraith R, Johnson DW. A novel imaging
technique to measure capillary-refill time: improving diagnostic accuracy for dehydration in
young children with gastroenteritis. Pediatrics. 2006;118(6):2402-8.

27.  Steiner MJ, Nager AL, Wang VJ. Urine specific gravity and other urinary indices:
inaccurate tests for dehydration. Pediatric emergency care. 2007;23(5):298-303.

28.  Gravel J, Manzano S, Guimont C, Lacroix L, Gervais A, Bailey B. 733 Multi-Center
Validation of the Clinical Dehydration Scale for Children. Pediatric Research. 2010;68:372-.
29. Lei Chen M, Yunie Kim, BS, Karen A. Santucci, MD. Use of Ultrasound
Measurement of the Inferior Vena Cava Diameter as an Objective Tool in the Assessment of
Children with Clinical Dehydration. Academic Emergency Medicine. 2007;14:841-5.

30. Modi P, Glavis-Bloom J, Nasrin S, Guy A, Chowa EP, Dvor N, et al. Accuracy of
Inferior Vena Cava Ultrasound for Predicting Dehydration in Children with Acute Diarrhea in
Resource-Limited Settings. PloS one. 2016;11(1):146.

31.  Jauregui J, Nelson D, Choo E, Stearns B, Levine AC, Liebmann O, et al. The BUDDY
(bedside ultrasound to detect dehydration in youth) study. Critical ultrasound journal.
2014;6(1):1.

32.  NgL, Khine H, Taragin BH, Avner JR, Ushay M, Nunez D. Does bedside sonographic
measurement of the inferior vena cava diameter correlate with central venous pressure in the
assessment of intravascular volume in children? Pediatric emergency care. 2013;29(3):337-
41,

33. Levine AC, Shah SP, Umulisa I, Munyaneza M, Richard B, Dushimiyimana JM, et al.
Ultrasound assessment of severe dehydration in children with diarrhea and vomiting.
Academic Emergency Medicine. 2010;17(10):1035-41.

34.  Kwon H, Lee JH, Kim K, Kwak YH, Kim DK. Measurement of inferior vena cava and
aorta with bedside ultrasound to assess degree of dehydration in children. Critical Ultrasound
Journal. 2015;7(S1):1-2.

47






	1. Oğuzhan TEZ KAPAK 
	2. Tez Ön Sayfalar 
	3.TEZ YAZIMI 22.02.17 

