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OZET

AMAGC:

Calismadaki amacimiz iki fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaligi olan
Gastroozefageal refli (GOR) ve fonksiyonel kabizligin birlikteligine dikkat
cekmek, bu alanda yapilacak daha detayli ve kapsamli galismalara katki
saglamak ve hekimlerin bu hastaliklardan biri goralduginde digerinin 1/3 gibi
yuksek oranda gorUlmesinin farkindahgini arttirarak taniyir erken koymak,

hastalarin tedavi basarilarisi ve yagsam kalitesini arttirmaktir.

GEREC VE YONTEM:

Calismaya Ocak 2022 ile Aralik 2022 tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi Cocuk Gastroenteroloji
poliklinigine Kabizlik, Reflui veya her iki yakinma ile ayaktan basvuran ve
degerlendirme sonrasi fonksiyonel kabizlik ve/veya GOR tanisi alan 2 yas-18 yas
arasindaki 104 pediatrik hasta dahil edildi. Kronik sistemik organik hastaligi olan
ve gastrointestinal operasyon gegiren hastalar calismaya dahil edilmedi.
Gastroozefageal refli hastali§i (GORH) tanisi klinik ve/veya endoskopi, sintigrafi,
ph metre, kontrastl 6zefagografi gibi tani tetkikleri yapilarak, kabizlik tanisi ise
ROMA |V kriterlerine gore koyuldu.

BULGULAR :

Calismamiza toplam 104 hasta dahil edildi. Hastalarin %60’ kiz (n:62), %40’
erkek (n:42) idi. 104 hastadan 63’Une (%60,6) primer refll, 41’'ine (%39,4) ise
primer kabizlik tanisi koyulmustur. Primer refli tanisi alanlarin %28,6’sinda
kabizlik, primer kabizlik tanisi alanlarin ise %24,4’inde hem refli hem kabizlik
birlikte goruldigu saptandi ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,64).
Calismamiza katilan tum hastalarda en sik refli yakinmasi %54,8 (n:57) ile
epigastrik agri olurken, ikinci en sik gegirme %49 (n:51), tgincl ise %45,2 (n:47)
regurjitasyon olarak saptanmis olup bu Ugu arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmadi. Calismaya katilan ve refli tanisi alan hastalarin %34,9 unda



tani klinik olarak koyulmus olup ek bir tani testi kullanilmamigtir. Refl tanisi alan

hastalarin %65,1 inde ise en az bir tani testi yapiimistir.

SONUC:

Yaptigimiz galismada her ne kadar refli ve kabizlik birlikteligi arasinda
istatistiksel anlam bulunmasa da, 1/3 hastada birliktelik olmasi hastalarin tani
aninda her iki hastalik agisindan sorgulanmasi gerektigini gostermesi agisindan

onemli bir sonugtur.

Anahtar Kelimeler: Reflu, Kabizlik, gocuk, GORH, fonksiyonel kabizlik.



SUMMARY
Investigating the Association of Constipation in the Applicants with
Gastroesophageal Reflux Complaint and Gastroesophageal Reflux
Coexistence in the Applicants with the Complaint of Constipation

AlIM:

The study’s aim is to draw attention to the coexistence of Gastroesophageal
reflux (GER) and functional constipation, which are two functional gastrointestinal
system diseases, to contribute to more detailed and comprehensive studies to be
made in this field, and to increase the awareness of physicians that both diseases
are seen at a high rate of 1/3, if one of this disease to diagnose patients early, to

provide treatment improvement of their success and quality of life.

MATERIALS AND METHODS:

The study included 104 pediatric patients aged 2 years to 18 years, who applied
to Bursa Uludag University Health Application and Research Center Hospital
Pediatric Gastroenterology outpatient clinic with constipation, reflux or both
complaints between January 2022 and December 2022 and were diagnosed with
functional constipation and/or GER after evaluation. was included. Patients with
chronical organic systemic disease and gastrointestinal operations were not
included in the study. The diagnosis of gastroesophageal reflux disease (GERD)
was made by clinical and/or diagnostic tests such as endoscopy, scintigraphy,
pH meter, esophagography whit contrest material and the diagnosis of

constipation was made according to the ROMA |V criteria.

RESULTS:

104 patients were included in our study. 60% of the patients were female (n:62),
40% were male (n:42). Out of 104 patients, 63 (60,6%) were diagnosed with
primary reflux, and 41 (39,4%) with primary constipation. It was found that both
reflux and constipation were seen together in 28,6% of those diagnosed with
primary reflux and 24,4% of those diagnosed with primary constipation, but it was

not statistically significant (p=0,64). In all patients participating in our study, the



most common complaint of reflux was epigastric pain with a rate of 54,8% (n: 57),
while the second most common was burping found to be 49% (n: 51) and the
third was regurgitation in 45,2% (n: 47). There was no statistically significant
difference between each other. In 34,9% of the patients who participated in the
study and were diagnosed with reflux, the diagnosis was made clinically and no
additional diagnostic test was used. At least one diagnostic test was performed
in 65,1% of patients diagnosed with reflux.

CONCLUSION:

In this study, we could not find statistical significance between the coexistence of
reflux and constipation, but the coexistence in 1/3 of the patients achieved an
important result in terms of showing that the patients should be questioned in

terms of both diseases at the time of diagnosis.

Keywords: Reflux, Constipation, Children, GERD, functional constipation.



GiRiS VE AMAC

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar (FGIH) gastrointestinal sistem
hastaliklari icinde sik karsilagilan dnemli bir hastalik grubudur ve FGIH
biyokimyasal ve yapisal anormalliklerle agiklanamayan; ¢ogunlukla yasa bagli,
kronik ve rekurren semptomlari iceren hastalik grubudur (1, 2).

Cocukluk ddneminde gorilen FGIiH'Inda, sikayetler kontrol altina
alindiginda ¢ogu zaman tehlikeli olmayip tani konulamadidinda veya yeterli
tedavi edilemediginde hastalarda semptomlarin, ebeveynlerde ise endisenin
devam ederek fiziksel ve duygusal stresin devam etmesine neden olmaktadir (2).

FGIH semptomlari olan yenidodan ve sit cocuklarinin yasam kalitesinin
daha dusuUk olup, saglikli gocuklarla karsilastirildiginda hastane basvurularinin
arttigi; ebeveynlerin saglik kuruslarina ¢gogu zaman gereksiz basvurusuna ve
hastalara gereksiz tetkik yapilmasina veya gereksiz farmakolojik uygulamalara
sebep oldugu saptanmistir (3, 4).

FGIH tanisi Roma IV kriterlerine gore yenidogan ve siit cocuklarinda
gorilenler ile cocuk ve adélesanlarda gorulenler olarak ikiye ayrilir. Roma IV
kriterlerine gore yenidogan ve sit cocuklarinda gérilen FGiHlar; bebek
regurjitasyonu, ruminasyon sendromu, siklik kusma sendromu, infantil kolik (iK),
fonksiyonel ishal, infantil diskezi (iD) ve fonksiyonel kabizlik (FK) olarak
tanimlanmigtir (5).

Ozellikle kiigiik yastaki cocuklar agri duyusunu net sekilde ifade
edemediklerinden, tekrarlayan ve aciklanamayan aglama, huysuzluk,
huzursuzluk, 1kinma ve kusma gibi sikayetler bakim verenleri
endiselendirmektedir (6).

FK cocuklarda sik goriilen FGIiH lardan biri olup diinya capinda tahmini
prevelansi %9.5 tur. Tanisi klinik bulgulara ek olarak tanisal Roma IV kriterleri
sorgulanarak koyulmaktadir. FK’a yol acan faktorler arasinda genetik yatkinlik,
disuk sosyoekonomik durum, lifsiz beslenme aliskanhdi, yetersiz sivi alimi ve
hareketsizlik 6ne surilmektedir. Cocuklarda en sik gorllen etiyolojik faktor,
genellikle agrili veya zorlayici digkilama sonrasi ortaya g¢ikan kendini tutma
davranigidir. FK tedavisinde non-farmakolojik olarak tuvalet egitimi, diskilama



gunlagul ve 6dul sistemi gibi egitsel tedaviler uygulanabilirken farmakolojik olarak
polietilen glikolln ilk tercih oldugu oral laksatifler kullaniimaktadir (7).

Gastroozefageal refli, mide igeriginin istemsiz olarak O6zefagusa
hareketidir. GOR, saglikli st ¢ocuklarinda kusmanin en sik nedeni olup her
beslenme sonrasi goriilebilmektedir (8). GOR ile birlikte kilo alamama, beslenme
reddi, karin agrisi, retrosternal yanma ve bulanti-kusma gibi semptomlar
goriliyorsa reflli patolojiktir ve gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) olarak
adlandirilir (9). Mide igeriginin yemek borusuna gegisi hem yetiskinlerde hem de
cocuklarda ginde bircok kez meydana gelen normal bir fenomendir, ancak
bebeklerde sivi sut bazli diyet, yatar pozisyon ve hem yapisal hem de
gastrodzofageal kavsagin fonksiyonel olarak olgunlagsmamis olmasi bu durumu
arttirmaktadir (10). GORH tanisi gogunlukla detayli alinmig 6yki ve fizik
muayene ile koyulabilmektedir. Hastalarda alarm semptomlarinin (disfaji,
odinofaji, kilo kaybi, anemi, gastrointestinal kanama) olmamasi ve 2 ana
semptom olan prozis ve regurjitasyonun varligi taniyr buyuk olglde
koydurmaktadir (11, 12).

FK'li gocuklar siklikla mide bulantisi, retrosternal yanma gibi GORH
semptomlarindan muzdariptir ve bunlarin timu, kabizlik yeterince tedavi
edildiginde duzelir. GORH ve diger fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar
arasindaki ortugsme daha once yetiskin populasyonda rapor edilmistir; ancak,
sinirli veri mevcuttur (13). Daha da dnemlisi, boyle bir hastalik grubu arasindaki
farkh alt gruplar birbiriyle yakindan iligkilidir ve bunlarin dogal seyri ve iliskileri
henliz tam olarak acgikhda kavusturulmamistir. Bu grupta en sik fonksiyonel
kabizlik ve gastrodzofageal refli hastaligi (GORH) gérilmektedir. Ancak
aralarinda herhangi bir iligki olup olmadigina dair kanitlar sinirlidir (14).

Bu calismada Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi’'nde Cocuk gastroenteroloji poliklinigine basvurmus olan hastalarda
fonksiyonel ve fizyolojik maturasyon yetersizliginin temel etyolojik neden olmasi
nedeniyle farkli iki fonksiyonel gastrointestinal sistem bozuklugu olan GORH ve

FK birlikteliginin degerlendirilmesi amaclanmaktadir.



GENEL BILGILER

Enterik sinir sistemi (ESS) gastrointestinal sistemin motilitesini,
sekresyonlarini, mikro sirkilasyonunu ve immun ve inflamatuar yanitlarini
modiile eder (15).

Midenin dolmasi ve karin i¢i basing artmasiyla gastrokolik ve ileokolik
refleksler baglar ve kolon igerigi peristaltik hareketler ile rektuma dogru ilerler.
Rektum sadece digkinin biriktigi depo organ bolumd olmayip, digkilamanin
baslatiimasi igin hassas sinirsel yapilara sahiptir. Digskinin sigmoid kolondan
rektuma gec¢mesi ile rektumun duvarina basing etkisi olur ve bu basing yardimiyla
rektumdaki parasempatik sinir sistemi uyarilir. Bu uyari ile i¢ anal sfinkterde
gevseme olur ve kisi digkilama oncesi sikisma hisseder. i¢ anal sfinkterin
gevsemesi ile klguk diski parcaciklari anal kanala girer ve anal kanaldaki
reseptorler yardimiyla kati, sivi ve gaz ayrimi yapilir. Eger ortam diskilamaya
uygun degilse, dis anal sfinkter kasilir ve digkilama ertelenir. Digkilama igin
uygun ortam mevcut ise, dis anal sfinkter istemli olarak gevsetilir ve digki
kolondaki peristaltik hareketlerle anal kanal agzina dogru ilerletilir ve digkilama
gerceklesir (16).

Yasamanin ilk haftalarinda digkilama sayisi, besin miktari ile iligkilidir;
ancak sonraki haftalarda ise alinan besin miktari artmasina ragmen barsak
fonksiyonlarindaki olgunlagsmaya bagl digki sayisi azalir (17). 0-3 ay arasi anne
suti ile beslenen bebeklerde gunluk ortalama 3-8 kez, formul mama ile
beslenenlerde daha az sayida (2 kez) defekasyon beklenir. Haftalik defekasyon
sayisl 6-12 ay arasinda 5- 28, 1-3 yas arasinda 4-21 olarak bilinmektedir. Yetigkin
diskilama karakteri genellikle 3-4 yas sonrasi goOzlenir ve gunluk ortalama
diskilama sayisi 1 olup haftalik diski sayisi 3-14 dur (17, 18).

Gastrodzofageal refli (GOR), mide iceriginin mideden 6zofagusa dogru
yer degistirdigi fizyolojik bir stre¢ olarak tanimlanir ve GOR bir hastalik olarak
tanimlanmaz. Klinik yakinma veya 6zefagusta hasar olusturmaksizin her gin
bircok kez gerceklesir. Gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) ise genellikle agiz
kokusu ve agizda aci su hissi gibi semptomlarla ya da komplikasyonlarla birlikte
olan bir hastalik halidir. GORH mide igeriginin sik ve anormal miktarda 6zofagusa



gegisi sonucu olusur. Cogu hastada endoskopide 6zefagus mukozal yuzeyde
hasar gorilmezken, bir kisminda GOR komplikasyonu olan 6zofajit, peptik
striktlir veya Barrett 6zofagus gérilebilir. GORH; gégls agrisi, dkslrik, ses
kisikh@i, hinlti, dis bozukluklari gibi 6zefagus digi semptomlarla da kendini
gOsterebilir (19).

FK'li gocuklar siklikla mide bulantisi, g6gls orta hatta yanma gibi GORH
semptomlarindan muzdariptir ve bunlarin timd, kabizlik yeterince tedavi
edildiginde duzelir. GORH ve diger fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar
arasindaki ortigsme daha Once yetiskin populasyonda rapor edilmistir; ancak
sinirli veri mevcuttur (13). Daha da dnemlisi, boyle bir hastalik grubu arasindaki
farkh alt gruplar birbiriyle yakindan iligkilidir ve bunlarin dogal seyri ve iligkileri
henlz tam olarak agikhda kavusturulmamistir. Bu grupta en sik fonksiyonel
kabizlik ve gastrodzofageal refli hastali§i (GORH) gérilmektedir. Ancak
aralarinda herhangi bir iligki olup olmadigina dair kanitlar sinirhidir (14).

ESS'nin fizyolojik ve stresli tetikleyicilere adaptif yanit yeteneginin, FGIiH
gelismesine yol acti§i 6éne slrilmistir. FGIH cocuklarda degisen yasam
kosullari ve beslenme aligkanliklari nedeniyle goérilme sikligi giderek artan

hastalik gruplarindan birini olusturmaktadir (15).

1. TANIM

1.A. KABIZLIK

Defekasyonun ¢ hafta slresince gocuga ve bakim verenlere sikinti
verecek sekilde az, agrili ve sert olmasi kabizlik olarak degerlendirilir. Bu stirenin
6 aydan uzun sirmesi ise kronik kabizlik olarak tanimlanir (20).

Yapilan farkl calismalarda her iki cinsiyet arasinda kabizlik sikhgi
acisindan anlamli fark saptanmamistir (22).

Kabizlik ana olarak organik ve fonksiyonel olmak Uzere 2 baslik altinda
incelenebilir. Kabizlikta organik nedenler % 10’dan daha azdir ve nedenleri
anatomik, norolojik, endokrin, metabolik, elektrolit bozuklugu ve ilaca bagl olabilir
(23).



1.A.1 Fonksiyonel Kabizlik (FK)

Fonksiyonel kabizlik, dunya c¢apinda c¢ocuklarda ve vyetigkinlerde
yaygindir.Yenidogan donemi disindaki c¢ocuklarda kabizligin en sik nedeni
fonksiyonel olup vakalarda barsagin yapisi ve innervasyonu normaldir (24).

Fonksiyonel kabizlik igin farkli nedenler 6ne surulmektedir (24).
Fonksiyonel kabizligin en temel nedeni, digki tutma eylemi olup digkinin
tutulmasi kolonda uzun sure digkinin kalmasina ve yogunlugunun artmasina
neden olur. Baylk capli ve sert digki anal bdlgeden gecerken hastanin agri
duymasina bunun sonucunda digklyi daha fazla tutmasina ve bu sekilde kisir bir
dongu halinde devamina neden olur. Diger nedenler arasinda liften fakir diyet, az
sivi alimi, stres, tuvaletin kirli ve rahatsiz edici olmasi, ¢ocugun diskisini
tutmasina neden olacak faaliyet icinde bulunmasi (oyun, televizyon vs) sayilabilir
(25, 26).

Fonksiyonel kabizlik ¢cocuklarda ve yetiskinlerde benzerlikler gdsterir,
ancak epidemiyoloji, semptomatoloji, patofizyoloji, tanisal g¢alisma ve tedavi
yonetimi agisindan da énemli farkliliklar vardir. Cocuklarda yaklagim, bozuklugun
davranigssal dogasina odaklanir ve ilk terapodtik adimlar tuvalet egitimi ve
laksatifleri icerir (24).

Fonksiyonel kabizlik Roma IV kriterlerine gore; 4 yas altinda en az 1
aydir, 4-18 yas arasindaise en az 2 aydir devam eden, yapisal veya biyokimyasal
bir neden olmadan, irritabl barsak sendromu tani kriterlerini (son li¢c ayda haftada
en az bir gun karin agrisi ile birlikte defekasyona bagli agri ve rahatsizlik,
digskilama sikhginda degisiklik veya diski  kivaminda degisiklik gibi
sepmtomlardan en az ikisinin varhidi) tam olarak saglamaksizin haftada en az 1
kez, inatgl, zorlu, seyrek veya tam yapilamayan diskilama semptomlarinda en az
ikisinin varh@i olarak tanimlanir (27). Roma-IV kriterlerine gore fonksiyonel
kabizlik kriterleri Tablo-1'de gdsterilmistir (27). Fonksiyonel kabizlikla yakinmasi
olan pediatrik hastalarin %25 kadarinin semptomlarinin erigkin hayatta da devam
ettigi bilinmektedir (28).



Tablo-1: Roma-IV kriterlerine gore fonksiyonel kabizlik kriterleri (27).

ROMA 1V kriterleri siit gocuklugu donemi

< 4 yas, en az bir ay suresince asagidaki kriterlerden en az
ikisinin bulunmasi:

21 ay icin asagidaki kriterler 22 olmahdir:

Haftada <2 diskilama

Agrili veya sert bagirsak hareketleri

Asiri digki tutma 6ykusu

Buyuk ¢aph digkilama éykusu

Rektumda buyuk bir fekal kitlenin varhgi

21 haftada bir fekal inkontinans atagi

Tuvaleti tikayabilecek genis ¢apli digki dykusu

> 4 yas, en az bir ay suresince asagidaki kriterlerden en az
ikisinin bulunmasi:

=1 ay icin asagidaki kriterler 22 olmahdir:

Haftada <2 tuvalette diskilama

Agrili veya sert bagirsak hareketleri

Kalici durus veya asiri istemli digki tutma dykasu

Tuvaleti tikayacak kadar genig capli digki gegmigi

Rektumda buyik bir fekal kitlenin varligi

Haftada =1 fekal inkontinans atagi

irritabl barsak sendromu igin yetersiz kriterler

Hastalarin degerlendirilmesi, gereksiz tetkiklerden kaginmak ve tedavinin
belirlenmesi amaci ile Avrupa ve Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji,
Hepatoloji ve Beslenme Toplulugu (NASPGHAN) tarafindan fonksiyonel kabizlik
icin belirli Onerilerde bulunulmustur (29). Tablo-2’de Oneriler liste seklinde

gOsterilmistir (30).



Tablo-2: Avrupa ve Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve

Beslenme Toplulugu fonksiyonel kabizlik onerileri (30).

Fonksiyonel kabizlik tanisi igin tim yaslarda Roma |V kriterleri
kullanmalidir.

2 |Fonksiyonel kabizlik tanisi anemnez ve fizik muayene ile koyulmalidir.
3 Kabizlik yapabilecek diger hastaliklar agisindan alarm semptomlarina
dikkat edilmelidir.

Sadece bir adet Roma kriteri karsilanmasi ve fonksiyonel kabizlik tanisi
4 | kesin olmamasi durumunda rektal tuse yapilarak tani kesinlestiriimeli ve
diger altta yatan medikal durumlar diglanmalidir.

Abdominal x-ray rutin kullaniminin fonksiyonel kabizlik tanisinda yeri
yoktur.

6 Fekalom suphesi varsa ve fizik muayeneye guvenilmeyen veya fizik
muayene yapilamayan durumlarda duz grafi kullanilabilir.

Alarm semptomu olmadigi strece kabizligi olan ¢ocuklarda inek sutu
alerji testinin rutin olarak yapilmasina gerek yoktur.

Alarm semptomu olmadigi sirece kabizligi olan ¢ocuklarda hipotiroidi,
8 | hiperkalsemi ve ¢olyak hastaligi tetkiklerinin rutin olarak yapilmasina
gerek yoktur.

9 inatci kabizligi degerlendirmede anorektal manometrenin esas
endikasyonu, rektoanal inhibitdr refleksin varligini arastirmaktir

10 [ Hirschsbrung hastaliginin altin standart tan1 yontemi rektal biyopsidir.
Baryum enama, fonksiyonel kabizlik tanisinda diagnostik arag olarak
11 | kullanilmamalidir.

1

Eger hastada diskida kan, kilo kaybi, anemi; ailede kolon kanseri dykust
veya enflamatuar barsak hastaligi, 50 yasindan sonra akut baslangi¢ gibi alarm
semptomlarindan bir veya birden fazlasi varsa hasta organik patolojiler agisindan
degerlendiriimelidir (31).

FK tedavisi non-farmakolojik ve farmakolojik olarak iki ana baslik altinda
degerlendirilebilir. Lifli beslenme ve yeterli su tliketimi dnerileri, tuvalet egitimini
tamamlamig olanlarda digkilama gizelgesi ve digki sonrasi 6dullendirme, tuvalete
oturma ve aile egitimi non farmakolojik tedaviler arasinda sayilabilir (32, 33).
Farmakolojik tedavide ise oral yoldan kullanilan laktuloz, polietilen glikol, mineral
yadl, senna ve diger ajanlar, rektal olarak gliserin lavman ve fosfat lavman
kullanilabilir (34).



1.B. Gastro6zofageal Reflu

Ozofagus servikal, torakal ve abdominal olmak Uzere 3 bdliime ayrilir.
Ozofagus kas tabakasi sirkiller ve longitudinal kas tabakalarindan olugur.
Ozofagusun proksimal Ugte biri gizgili, distal Ugcte ikisi diiz kas tabakasindan
olusup proksimal 6zofagus Ust 6zofagus sfinkterini barindirir. Distal 6zofagus
torasik orta hattin sol tarafinda bulunur. Torasik 6zofagus diyafragmadaki
0zofageal bosluk yoluyla abdominal 6zofagus haline gelir (35, 36).

Gastrodzofageal refli hastali§i (GORH) patogenezi onleyici faktorler
(antirefll bariyer, 6zofageal asit klirensi, doku direnci) ve mide igeriginin reflisune
neden olan tetikleyici faktorler (gastrik asidite, volim, duodenal igerik) arasindaki
dengenin bozulmasi sonucu olusur. GORH olusumunda gegici alt 6zofagus
sfinkter relaksasyonu (LESR), yutmanin tetikledigi alt 6zofagus sfinkter
relaksasyonu, hipotansif alt 6zofageal sfinkter basinci mekanizmalarinin rol
oynadidi bilinmektedir (37).

Saglikli g¢ocuklarda yutma ile indiklenen alt 6zofageal sfinkter
relaksasyonunda refli meydana gelmez, clnki diyafragma krusu gevsek
degildir. LESR suresi 5-10 saniyedir ve refli 6zofagustaki peristaltik dalgalar
tarafindan engellenir (38). GORH de ise yutmanin tetikledigi alt 6zofageal sfinkter
relaksasyonu gastrodzofageal refll epizodlarinin %5-10 undan sorumludur (39).

Gastrodzofageal refli (GOR) bebeklerde ve g¢ocuklarda sik gérilir ve
cesitli klinik tablolara sahiptir: masum regurjitasyonu olan bebeklerden patolojik
gastrodzofageal refli hastaligini (GORH) tanimlayan ciddi 6zofagus ve ekstra
O0zefageal komplikasyonlari olan bebeklere ve c¢ocuklara kadar genis bir
yelpazede olabilir. Patofizyolojisi yetiskinlerdekine benzer olmasina ragmen,
bebeklerde ve cocuklarda GORH semptomlari genellikle mide eksimesi gibi
klasik olanlardan farklidir. Mide igeriginin yemek borusuna gecisi hem
yetigkinlerde hem de g¢ocuklarda gunde bircok kez meydana gelen normal bir
fenomendir, ancak bebeklerde sivi sit bazli diyet, yatar pozisyon ve hem yapisal
hem de gastrodzofageal kavsagin fonksiyonel olarak olgunlasmamis olmasi bu

durumu arttirmaktadir (10).



GORH, toplumda oldukga sik gorilen 6nemli bir saglik sorunudur.
Dunyadaki prevalansi %7-25 arasinda degismekte olup Avrupa'da %8,8-25,9,
Orta Dogu'da %8,7- 33,1, Kuzey Amerika'da %18,1-%27,8, Dogu Asya'da %2,5-
%7,8 saptanmistir. Tirkiye'de ise GORH sikligi %19-25 arasinda saptanmigtir
(40).

GORH’nin 3 ayri klinik yansimasi olup, bunlar semptomlari oldugu halde
endoskopide reflu bulgulari saptanmayan non-eroziv refli hastalar (%65-70),
eroziv GORH (%30) ve Barrett metaplazisi (%10) ile birlikte olan GORH olup en
sik yakinmalar pirozis (retrosternal yanma, heartburn) ve regurjitasyondur (41).

Pirozis, tipik olarak retrosternal bolgede ve postprandiyal donemde
gorulen yanma hissi olarak tanimlanir. Regurjitasyon ise mide iceriginin agiz
icinde algilanmasi olarak tanimlanir. Genellikle kligik miktarlarda sindirilmemis
yiyecek ile karismis asidik materyal seklinde olur (41).

GORH ile iligkili daha az gérilen semptomlar water brash (agiza aniden
yiuksek miktarda tukrik sivisi dolmasi), odinofaji, gegirme, hickirik, mide bulantisi
ve kusmadir (42). GORH, kronik 6ksuruk, hirilti, nefes darligi, astim, tekrarlayan
pnoémoni, goégus agrisi, posterior larenjit, globus, water brush, bulanti, dig
erozyonlari gibi atipik semptomlarla da kendini gosterebilir (42).

Hastalarin 2/3’U tipik semptomlara sahiptir ve semptomlarin siddeti ile
0zofagustaki mukozal hasar siddeti arasinda herhangi bir baglanti yoktur (43).
Disfaji ise GORH olanlarin % 30’undan fazlasinda bildirilmistir (44). Genelde
uzun sureli retrosternal yanma vardir ve siklikla refli 6zofajitine baglanir, ancak
6zofagus darliginin bir gostergesi de olabilir (41).

Refliinln tanisi igin gogu zaman detayli alinmis 6yki ve fizik muayene
yeterlidir. Hastalarin ¢gogunda 2 ana semptom olan prozis ve regurjitasyonun
varhgi, alarm semptomlarinin (disfaiji, odinofaiji, kilo kaybi, anemi, gastrointestinal
kanama) olmayigi ve proton pompa inhibitorii tedavisine klinik yanit alinmasi
klinik refli tanisini buydk olgctide destekler (11, 12).

St ¢ocuklugu déneminde refli en sik kusma ve regurjitasyon ile ilk
aylarda belirti vermeye baslar ve 4.ayda zirveye ulasir, ¢cogunlukla 1 veya 2
yasinda kaybolur. Bu donemde GORH cok fazla aglama, huzursuzluk,

beslenmeyi reddi, yetersiz kilo alimi, agiz kokusu gibi ekstratzefageal



semptomlarla da kargimiza ¢ikabilir (45, 46). Daha buyuk ¢ocuklarda epigastrik
ve gogus agrisi yakinmalari 6n planda olup asit refli nedeniyle diglerde erozyon
ve dis curukleri saptanabilir. Yine bu yas grubunda ekstrabzefageal
semptomlardan farenjit, larenijit, kronik dksurik, sintzit, efizyonlu otitis media,
aspirasyon pnomonileri, yineleyen higilti ataklari, brongiyal astim da gorulebilir
(46). Addlesan yas grubunda ise anjina pektorise benzeyen baski tarzinda
boyuna, ¢eneye ve sol kola yayilim gosteren, dakikalar ile saatler arasinda
surebilen, kendiliginden veya antiasitlerle gerileyen gogus agrisi olabilir. Bu
sikayeti olan olgularda tipik refld semptomlarinin bulunmasi tanida yardimci
olabilir (47).

GORH asit reflilye maruziyetin miktari, siiresi ve siddetine bagli olarak
ozofageal ve ekstra-6zofageal komplikasyonlara neden olabilir. Ozofageal
komplikasyonlar eroziv 6zefajit, Barret's 6zofagus, 6zofagus strikturidur. Ekstra-
0zofageal komplikasyonlar ise kronik larenjit, astim, laringeal ve treakeal stenoz
olarak sayilabilir (48).

GORH tanisinda kullanilan diagnostik testler, atipik semptom varliginda,
asit supresyonuna yanit alinamayan klinik durumlarda ve alarm semptomlari
varhginda kullanilabilir (45, 49). Bu testler arasinda Ust gastrointestinal sistem
(GIiS) endoskopisi, 24 saatlik 6zofagus pH monitérizasyonu, Bravo pH kapsiili,
0zefagus empedansi, 6zofagus manometrisi, sintigrafi, baryumlu 6zefagus grafisi
sayllabilir (50).

Endoskopinin GORH 6zguilliigi %90- 95’dir ancak pH metre ile refli
tespit edilen hastalari %20-60’inda endoskopik incelemede 6zofajit saptanmistir
(51). Ust GIS endoskopi, alarm semptomlari olan (disfaji, odinofaiji, kilo kaybi,
gastrointestinal kanama, kansizlik, daha énce ameliyat gecirme, ailede GIS
kanseri 6ykusu), bes yildan uzun suredir refli semptomu olan hastalarda ve
0zofagusta enfeksiyon (kandida gibi), peptik Ulser, kanser stphesi, refliiye bagli
komplikasyon (striktlr, Barrett vb.) gelistiginin distindlmesi ve ayirici tanida varis
stiphesi (portal hipertansiyon) oldugu durumunda yapilmalidir (48).

Endoskopide 6zefagus normal saptansa bile, histolojik inceleme
yapilmalidir. Histolojik incelemede 6zofajit saptanmasi, GORH agisindan kesin
tani koydurucudur ancak 6zofajitin yama tarzinda da olabilmesi nedeni ile biyopsi
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sonucu negatif olsa dahi kesin olarak 6zofajit olmadigi anlami tagimamaktadir.
Bu nedenle 6zefagusun birden fazla bdlgesinden alinan biyopsi 6rneklerinde,
histolojik olarak bazal boélgedeki huicrelerde hiperplazi, papillalarda uzama,
intraepitelyal eozinofillerin ya da nétrofillerin saptanmasi 6zofajit tanisi koydurur
(46).

Endoskopide saptanacak 0zofajitin Los Angeles siniflamasina goére

evrelemesi Tablo-3 gosterilmigtir (52).

Tablo-3: Los Angeles siniflamasina gore 6zofajitin glincel evrelemesi (52).

Grade A <5 mm lineer mukozal hasar.

Grade B >5 mm lineer mukozal hasar, ancak hasarlarda birlesme yok.

Mukozal hasar 2 veya daha fazla sayida,
Grade C bunlar birbiriyle birlesme egiliminde, ancak gepecgevre degil (%75)

Grade D Cepecevre uzanan mukozal hasarlar (Ozofagus limenin %75 den
fazlasi)
Not: Ulser, darlik, Barret's metaplazisi varligi her evrede ayrica belirtiimelidir.

Gastrodzefagial refli tanisi icin, fonksiyonel degerlendirmede duyarlilik
ve 6zgulligu en yuksek olan yontemlerden biri pH metredir. Normal 6zofagus pH
sI 5-7 arasindadir. Prob alt 6zofagus sfinkterinin 3-5 cm proksimaline yerlestirilir
ve pH degisiklikleri 24 saat boyunca elektronik olarak kaydedilir (46).

DeMeester ve arkadaslari fizyolojik ve patolojik reflliyu birbirlerinden ayirt
etmek icin 1974 yilinda skorlama sistemi geligtirmistir ve bu sistem gunimuz
cihazlarinda mevcut olup, standart olarak bu hesaplamayi yapmakta ve
skorlanmaktadir. Skorun 14,72 (zerinde olmasi patolojik asit reflist olarak
nitelendirilir (53).

Hastalarda daha ©nce Onerilen antiasit tedavisi bu test 6ncesinde
kesilmelidir. Hastalar asit gidalar diginda glnlik beslenme rutinine ve fizik
aktivitelerine devam edebilirler. pH’nin 4’Gn altina dismesi asit reflilerin
gelistigini gosterir ancak epizotlarin sikligi, temas suresi en uzun epizot suresinin
olculmesi de gerekmektedir (54). Ozofagusun aside maruz kaldi§i sirenin 24
saatlik streye orani refll indeksi olarak tanimlanir ve refll indeksi 12 aya kadar

en yuksek %12 daha sonrasinda ise %6 olmalidir (46).
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Amerikan Gastroenteroloji Derneginin 24 saatlik pH monitdrizasyon

endikasyonlari Tablo-4 de verilmigtir (54).

Tablo-4: Amerikan Gastroenteroloji Derneginin 24 saatlik pH monitdrizasyon

endikasyonlari (54).

Antirefli cerrahi planlanan ve endoskopisi normal olan hastalarda

1 |6zofagusa ait patolojik reflunun varligini géstermek.

Antirefli cerrahi yapildiktan sonra anormal reflintin devam ettiginden
2 |suphelenilen hastalar.

Endoskopisi normal olan veya refli semptomlari PPI tedavisine yanit
3 |vermeyen hastalar.

4 | Kalp digl gbgus agrisi olan hastalarda refli olup olmadidini saptamak.
GORH’e bagli oldugundan siiphelenilen otolaringolojik semptomlari
5 |(larenijit, farenijit, kronik 6ksuruk) olan hastalari degerlendiriimek.
Erigkin yasta baglayan, refllyle iligkili oldugundan stphelenilen

6 |alerjik olmayan astimli hastalarda es zamanli GOR’lin gosterilmesi.

Kateterli pH-metrik incelemelerin  hastalar Uzerinde vyarattig
konforsuzluga ¢6zum olarak katetersiz radyo telemetrik sistem, Bravo pH kapstll
(Medtronic Inc.; Minneapolis, MN) kullaniimasi disuniimus ve erigkin hastalarda
2004, cocuk hastalarda ise 2006 yilinda kullanima girmistir (55, 56).

impedans “Ohm” ile lciiliir ve bitisik elektrotlar arasindaki akima karsi
direnci Olcer. Direnc elektriksel iletkenlikle ve iyonik konsantrasyonla ters
orantihdir (57). Ozefagus pH-impedansmetrisi, 6zefagusa gegen sivi- gaz gibi
maddelerin elektriksel iletkenlik direncini dlcerek, asit refll, zayif asidik refli ve
zayIf alkalen refllyu tespit edebilir ve pH metrenin tamamlayicisi olan bir tekniktir;
bu anlamda problari pH ile impedansi ayni anda degerlendirecek sekilde
gelistiriimigtir (58).

Hava, dislk iyonik konsantrasyonlu bolus, yiksek impedansa neden
olurken, ylksek iyonik konsantrasyona sahip sivi bolus, disik impedans
olcimiine neden olur. Ozofagus duvarlari arasinda her daim bir impedans
mevcuttur (bazal impedans). Ozofagusta bazal impedans 1500-2000 Ohm’dur
(57).

Ozofagus manometrisi, 6zofagusun noéromiskiler aktivitesini ve
kontraksiyonlarini Olgerek fonksiyonel disfaji, aciklanamayan kalp disi goégus

agrisinin nedenin saptanmasinda ve anti refli cerrahi éncesinde hastalarin
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degerlendiriimesinde ve 6zofagus motilite bozukluklarinin tespitinde kullanilir
(58), (59). Ayrica manometri anormal 6zofagus asidine maruziyetin saptanmasi
icin yapilacak pH takibinde LES'in lokalizasyonunu belirlemeye yardimci olur
(59).

Sintigrafik incelemelerin tani degeri baryumlu grafilerden daha fazladir ve
yapllan az sayidaki galismalarda 6zgunliginin %90, duyarlihdinin ise %76
oldugu saptanmigtir. Sintigrafinin pahali olmasi, radyoizotop maddelerle
¢alisilmasi ve ¢ocugun higbir sedasyon veriimeden 30 dk kadar hareketsiz
kalmasinin gerekliligi nedeniyle igin doneminde kullanimi sinirlidir.Ancak geg
alkalen refli mide gegis suresinin uzamasini ve refli aspirasyon tablolarinin
aydinlatilmasinda yardimci olabilir (60, 61).

GORH degerlendiriimesinde diiz radyografilerin yarari olmayip temel
anatominin degerlendirimesinde ve kismen de olsa hiatal hernilerin
g6steriimesinde kullanilabilir. Ozofagusun enfektif ve neoplastik hastaliklari igin
cift kontrastli tetkikler, yapisal hastaliklari icin ise tek kontrasth tetkikler
kullanilabilir (62).

GORH tedavisi yasam tarzi degisiklikleri, medikal tedavi ve cerrahi tedavi
olarak U¢ ana baglik altinda degerlendirilebilir (63).

Yasam tarzi degisiklileri icinde agirlik kontroll, cikolata, kafein, asidik,
yaglh ve baharath yiyeceklerin tUketiminden ve yatmadan onceki son 3 saat
yemek yemekten kaginma, yatagin bas kismini yukseltme, adolesan yas grubu
icin alkol ve sigara kullanimindan kaginma gibi dnlemler sayilabilir (63, 64).

Medikal tedavide gastrik pH y1 nétralize eden magnezyum trisilikat,
aliminyum hidroksit veya kalsiyum karbonat kombinasyonunu iceren antiasitler,
yuzeye yapisarak asidik etkinin mukozal etkilerini azaltan sukralfat, gastrik
parietal hicre Uzerindeki histamin 2 reseptértini inhibe ederek asit salgisini
azaltan Histamin 2 reseptdr antagonistleri (H2RA'lar), H2RA tedavisine yanit
vermeyen ve hidrojen-potasyum (HK) adenozintrifosfataz (ATPase) pompasini
geri donusumsuz sekilde inhibe ederek mide asit sekresyonunu en gucli sekilde
baskilayan proton pompa inhibitérleri kullanilabilir (65—-69).

GORH’Inda cerrahi yagam tarzi degisikliklerinin uygun sekilde yapilmasi
ve etkin sekilde yapilan ilag tedavisine ragmen yanit alinamayan genellikle
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ndéromotor gelisme geriligi olan hastalarda yiksek olmayan (Amerika Birlesik
Devletlerinde 2004 ile 2013 yillari arasinda cerrahi tedavi orani %0,047)
oranlarda gerekmektedir (70, 71).
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GEREC VE YONTEM

Ocak 2022 ile Aralik 2022 tarihleri arasinda Bursa Uludag Universitesi
Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Hastanesi Cocuk Gastroenteroloji
poliklinigine kabizlik, refli veya her iki yakinma ile ayaktan bagvuran ve
degerlendirme sonrasi fonksiyonel kabizlik ve/veya GOR tanisi alan 2 yas-18 yas
arasindaki pediatrik hastalar c¢alismaya dahil edildi. Calismaya Uludag
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 24/11/2021 tarih ve 2021-
17/45 sayili karar ile onay alindi. Bagvuran tim hastalardan ve ebeveynlerinden
yazili aydinlatiimis onam formu ve detayli tibbi dyku alinip, fizik muayene yapildi,
antropometrik élgtimleri NEYZi verilerine gore hesaplandi (72).

Hastalarin dis merkezde vyapilan tetkik, endoskopi ve radyolojik
goruntulemeleri varsa hastane bilgi islem sistemine eklendi. Hastalarin tanilarina
gore gerekli tetkikler, testler, gorintlilemeler ve endoskopi islemleri yapildi.
Kabizlik sikayeti olanlarda refli, refli sikayeti olanlarda ise kabizlik sorgulamasi
yapildi ve veriler kaydedildi.

Konjenital 6zofagus ve GIS anomalileri olan, kronik sistemik hastaligi
olan (Tip 1 Diabetes Mellitus, Kistik fibrozis, Crohn hastaligi vb.) ¢cocuklar, 0-2
yas grubu sut cocuklari (fizyolojik reflu gorulebildiginden) ve daha 6nce
gastrointestinal cerrahi hastalik-operasyon odykust olan hastalar ¢calismaya dabhil
edilmedi. Hastalarda refli tanisi, klinik, endoskopik, radyografik, pH metre,
sintigrafi, manometri, empedans yontemleri kullanilarak, fonksiyonel kabizlik
tanisi ise ROMA |V kriterleri sorgulanarak koyuldu (27).

Klinik refli tanisi icin hastalarda huzursuzluk/sinirlilik, gelisme geriligi,
beslenme reddi, agiz kokusu, uyku bozuklugu, distonik boyun durusu (Sandifer
sendromu), blyidk cocukta kusmali/kusmasiz tekrarlayan regurjitasyon, mide
eksimesi/gdgus agrisi, epigastrik agri, gegirme, disfaji/odinofaji, hava yollarina ait
semptomlar (hirilti, stridor, 6ksurlk, ses kisiklidi, tekrarlayan pnémoni, sinizit,
lareniit), dis erozyonu gibi semptomlar sorgulandi ve pirozis ve/veya ruminasyon
ile birlikte semptomlardan bir veya birkaginin varligi klinik refli icin anlamli kabul
edildi.

Pozitif endoskopi bulgusu, alinan biyopsi materyalinde patolojik olarak
Los Angeles siniflamasina gore 6zofajit bulgusunun saptanmasi olarak kabul
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edilirken, 6zofagografide graniler veya noduler gorunimuandn olmasi ise refll
acisindan anlaml kabul edildi.

Pozitif sintigrafi bulgusu, islem suresince birden fazla kez patolojik reflu
gOzlenmesi, pozitif pH metre, DeMeester Skorunun 14,72 nin Uzerinde olmasi
olarak kabul edildi (73).

Hasta yas gruplari anatomik gelisim basamaklari, psiko-fizyolojik yas
Ozellikleri de dikkate alinarak 2-7 yas (okul oncesi donem), 7-12 yas (okul
donemi) ve 12-18 yas (adolesan donem) olmak Uzere 3 grup olarak secildi.
Hastalarin ilk tanilari sadece refll, sadece kabizlik ve hem refli hem kabizlik
olmak uzere 3 grup olarak belirlendi.

istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
25 paket programi kullanilarak yapildi. Calisma populasyonunun demografik ve
semptomatik karakteristikleri incelenirken surekli degiskenler ortalama ve
standart sapma, kategorik degiskenler ise sayl ve ylzde ile 6zetlendi. Bu
karakteristiklerin populasyon alt gruplarina goére farkhliginin istatistiksel
anlamhligini de@erlendirirken slrekli degiskenler i¢cin bagimsiz t-testi (normal
dagihim gdsteren degiskenler igin) ya da Mann-Whitney U testi (normal olmayan
dagihm gosteren degiskenler), kategorik degiskenler igin ise ki-kare testi
kullanildi. Orneklem buyUkluga kisitliligi nedeniyle kiyaslama yapilan herhangi
bir alt gruptaki kisi sayisi 5’ten az ise kategorik degiskenlerin gruplar arasi
sikliginin kiyaslanmasinda Fisher'in kesin testi (Fisher's exact test) kullanildi.
Tim p degerleri cift yonli olup p<0.05 istatistiksel olarak anlamli olarak

degerlendirildi.
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BULGULAR

Calismamiza toplam 104 hasta dahil edildi. Tum hastalarin %601 kiz
(n:62), %40’1 erkek (n:42) idi. Hastalarin %37,5’i (n:39) 2-7 yas grubunda, %20’si
(n:21) 7-12 yas grubunda, %42,5’i (n:44) ise 12-18 yas grubundaydi.

2-7 yas grubundaki 39 hastanin %46’s1 kiz (n:18), % 54’U erkek (n:21),
7-12 yas grubundaki 21 hastanin %70’i kiz (n:15), %30’u erkek (n:6), 12-18 yas
grubundaki 44 hastanin %66’si kiz (n:29), %34’u erkek (n:15) idi.

Calismamiza dahil edilen 104 hastadan 63’Une (%60,6) primer refld,
41’ine (%39,4) ise primer kabizlik tanisi koyulmustur. Primer refll tanisi alanlarin
%63,5'i (n:40) kiz, primer kabizlik tanisi alanlarin ise %53,7’si (n:22) kiz olmasina
karsin kiz ve erkek cocuklarin primer tanilari arasinda anlamh bir fark
gorulmemigtir (p=0,32). Primer refll tanisi alan hastalarin %71,4’l (n:45) sadece
refli tanisi almigken, %28,6’s1 (n:18) hem refli hem kabizlik tanisi almistir.
Primer kabizlik tanisi alan hastalarin %75,6's1 (n:31) sadece kabizlik tanisi
almigken, %24,4’G (n:10) hem refli hem kabizlik tanisi almigtir. Primer refll tanisi
alanlarin %28,6’sinda, primer kabizlik tanisi alanlarin ise %24,4’tinde hem refll
hem kabizlik birlikte gértlmektedir (Tablo-5).

Tablo-5: Primer taniya gore hastalarin 6zellikleri.

Tani p-degeri

Primer reflu | Primer kabizlik

(n=63) (n=41)
Yas grubu, [n, (%)] 0,006*
2-<7 yas [n, (%)] 16 (25,4) 23 (56,1)*
7-<12 yas [n, (%)] 14 (22,2) 7(17,1)
12-<18 yas [n, (%)] 33 (52,4)* 11 (26,8)
Kiz, % (SD) [n, (%)] 40 (63,5) 22 (53,7) 0,32
Erkek, % (SD) [n, (%)] 23 (36,5) 19 (46,3)
VKI z skoru, ortalama (SD) -0,52 (0,14) -0,30 (0,20) 0,37
Primer tanilarina gore refli 18 (28,6) 10 (24,4) 0,64
ve kabizligin birlikte
goriulmesi, [n, (%0)]

P=0,006* 2-7 yas grubunda primer kabizlik, 12-17 yas grubunda primer reflQ,
Diger yas gruplarina gore daha sik gortulmektedir
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Primer refli tanisi alanlarin %52,4’G (n:33) adolesan donemde (12-18
yas) olup, primer kabizlik tanisi alanlarin %56,1 (n:23) okul 6ncesi (2-7 yas)
dénemdeydi (p<0,01). Primer reflii ve primer kabizlik tanisi alanlarin VKIi z skoru
ve ortalama Standart sapma skoru (SDS) lari sirasi ile -0,52 ve -0,30 olup iki grup
arasinda vucut kitle indeksi (VKI) z skoru ve ortalama standart deviasyon skoru
(SDS) agisindan anlamli fark bulunmamistir (p=0,37). Kiz ve erkek hastalar
arasinda sadece refll, sadece kabizlik ve hem reflu hem kabizlik tani sikligi
benzerdir (p=0,98) (Tablo-6).

Tablo-6: Yas, cinsiyet, vucut kitle indeksine gore tani sikhgi.

Tani p-degeri

Sadece Sadece Reflu ve

refli kabizlik kabizlik

(n=45) (n=31) (n=28)
Yas grubu [n, (%)] 0,21
2-<7 yas [n, (%)] 14 (35,9) 17 (43,6) 8 (20,5)
7-<12 yas [n, (%)] 10 (47,6) 5 (23,8) 6 (28,6)
12-<18 yas [n, (%)] 21 (47,7) 9 (20,5) 14 (31,8)
Kiz [n, (%)] 27 (43,5) 18 (29,0) 17 (27,4) 0,98
Erkek [n, (%)] 18 (42,9) 13 (31,0) 11 (26,2)
VKI SDS [n, (%)] 0,75
<-1 13 (50,0) 5 (19,2) 8 (30,8)
-1 SDS <1 29 (41,4) 23 (32,9) 18 (25,7)
21 3 (37,5) 3 (37,5) 2(25,0)
Agirlik SDS, -0,34 (0,18) -0,05 (0,22) -0,59 (0,25) 0,88
ortalama (SD)

Calismaya katilan tim hastalarda en sik refli yakinmasi %54,8 (n:57) ile
epigastrik agri olurken, ikinci en sik gegirme %49 (n:51), Gguncu ise %45,2 (n:47)
regurjitasyon olarak saptanmis olup, bu Ug¢u arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamistir. Okul 6ncesi donemde (n:39) en sik refli yakinmasi (n:16)
%41 ile gedirme, 2.sirada (n:12) %30,8 ile epigastrik agri ve regurjitasyon olup,
bunlar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Okul ¢agi (n:20)
ve adoblesan donemde (n:48) en sik gortlen refli yakinmasi sirasiyla (n:15)
%71,4 ve (n:30) %68,2 ile epigastrik agri olurken, bu semptom agisindan okul
oncesi yas grubuyla istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,01).

Okul o6ncesi yas grubunda (n:36) gastrointestinal sistem digi

semptomlardan 6ksuruk (n:10) %25,6 saptanmis olup, okul ¢agi (n:20) ve
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adolesan yas grubuyla (n:48) arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmigtir
(p<0,05).

Calismaya katilan kiz hastalarda (n:62) en sik refli semptomu epigastrik
agn iken (n: 39) %62,9; erkeklerde (n:42) gegirme (n:19) %45,2 oldugu
saptanmigtir. Ayni zamanda epigastrik agri yakinmasinin kizlarda erkeklere gore
anlamli olarak daha yuksek oldugu saptandi (p<0,05). Gastrointestinal sistem
disi yakinmalardan oksuruk erkeklerde %26,2 (n:11); kizlarda (%6,5 (n:4) olarak
saptanmis olup erkeklerde kizlara gore istatiksel olarak daha yuksek oranda

saptanmigtir (p<0,01) (Tablo-7).

19



10°0>d,,. ‘S0’0>d, 1mSiwuenbios epiepnood ezn Seh z ueinAnp isesydns niyal wny 19Aexis || pepojqe

«(2'92) [(%)

(e'vT) 9 (T'2) ¢ TT ©o| Wt | G8)v | (Csv) 6T | «6'2H) 8T (1'82) 97T 00| 9'82) 2T | ‘U] (gp:u) ¥x43
(S'v1) (%)

(6'21) 8 00| «(s9v ©@o| DT 6 | (9T9)2e | «(6'29) 6E (0'09) 1€ @€z | (9'ew) Lz | ‘ul (e9:u) ‘ziH
(9'sT) [(9%) ‘u] ‘(pp=u)

(¢'sT) 8 0o «(8'9) € (0o (0o 9 | (8'99) sz | «(2'89) 0¢ (9'v8) vz Ov)z | L'Liy) 1z | Sehk 81>-2T
(T'6T) [(96) “u]

€'vr) e 0o | «s'6)e ©o| BYT v | OLy) 0T | w'12) Gt (r'es) 11 ©o | (r'se)8 | ‘(hg=u) SehAg}>-,
«(9'52) [(%) ‘u]

') e ') e 0T @o| G2t | e | (OTH T | «(8'0¢)2T (8'0g) 21 (0)o | (9's2) 0T | ‘(6g=u) $ehk />-2

[(%)

‘ul] ‘ngnib  Sep

(s'e1) [(%) ‘u] ‘(roT=U)

(G'eT) ¥T 62 ¢ | Wvyr) ST o | 6T ¢ €T | (0'6¥) 1S (8'vS) L5 (¢'sv) Lt (6'T) Z | (5'2€) 6€ | EpIeN20d wnL

uoAsenlinbai

zisewshy
/llewsny| n§ninp
nuoAzoia luowoud uoAse LBe BIYN20H unAoq nsn3oy
§1g | uedepenial | NINSYQ | JopiS | BUIH | ulwny | awuiBan | uisebidy y¥nfng yluoisia zIBy

napakexis nyyay

"1B1pj1s 8106 ato]|920 Yiesbowap uusjjaAeyis epiepnood wnjy :/-ojgqel

20




Calismaya katilan ve reflt tanisi alan hastalarin %34,9 unda tani klinik
olarak koyulmus olup ek bir tani testi kullanilmamigtir. Reflt tanisi alan hastalarin

%65,1 inde ise en az bir tani testi yapilmigtir (Tablo-8).

Tablo-8: Tum galisma populasyonunda, primer refli tanisi alanlarda reflu tani

testi yapiima sikligi.

Kullanilan tani | Tim cocuklar | Primer refld | Primer kabizhk
testi sayisi, [n | (n=104), (%) tanisi (n=63), (%) | tanisi (n=41), (%)
()]

0 60 (57.7) 22 (34.9) 38 (92.7)

1 33 (31.7) 30 (47.6) 3 (7.3)

2 10 (9.6) 10 (15.9) 0 (0)

3 0 (0) 0 (0) 0 (0)

4 1(1.0) 1(1.6) 0 (0)

Refli tanisi koymak icin kullanilan en sik tani testi 27 hasta ile
O0zefagografi olurken, 1 hastaya pH metre yapilmig, hicbir hastaya tani testi olarak
impedans uygulanmamistir. Ozefagografi yapilan (n:27) hastalarin %7,4 (n=2)
inde, endoskopi yapilan (n:18) hastalarin %33,3 (n=6) unde, pH metre yapilan 1
hastanin 1’inde pozitif bulgu elde edilmistir (Figtr-1).

Ozefagografi (2/27 pozitif)

Endoskopi (6/18 pozitif)

Sintigrafi (0/8 poazitif)

pH Metre (1/1 pozitif)

T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Figur-1: Klinik reflu tanisi alanlarda kullanilan tani yéntemleri, sikhga goére

siralanigi ve reflu pozitifligi (bar grafigi).
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Reflu tanisi konulan 63 hastada en ¢ok %27 (n:17) ile yalniz 6zefagografi
yapilirken, yalniz endoskopi %14 (n=9) hem 6zefagografi hem endoskopi %13
(n=8) oraninda uygulanmistir. Her iki tani testi yapilan 8 hastanin hepsinin
Ozefagografisi normal olup, 3 hastada (%38) endoskopi pozitif olarak
saptanmigtir. Tani koymak icin sadece 1 hastaya (Komplike Helicobacter pylori
gastriti+komplike 6zefajit) 6zefagografi, endoskopi, sintigrafi ve pH metre tani

testlerinden hepsi uygulanmistir (Figir-2).

Sintigrafi
(13 %)
4
6%

Venn Diagram
N =63

Ozefagografi
Endoskopi (43 %)

(29 %)

22
(35 %)

Figur-2: Refli tanisi alan hastalarda uygulanan tani testlerinin birlikteligi.
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TARTISMA

Gastroozofageal reflii ve fonksiyonel kabizlik, gastrointestinal sistemin
farkh iki bolgesinin motilite bozuklugudur. Gastrodzefageal refli gelisiminde 6n
planda gastro6zofageal bileskenin yetersizligi ile birlikte 6zofagus butinlaguna
koruyucu ve zarar verici faktorler arasindaki dengenin bozulmasi rol
oynamaktadir. ilk 18 ayda gorilen GOR genellikle fizyolojiktir ve g¢ogu
kendiliginden diizelmektedir (30). GOR’e bagl biiyime geriligi, solunum sistemi
hastaliklari ve 0zefajit ortaya ciktiginda ise gastroozefageal refli hastalig
(GORH) olarak tanimlanir.

Fonksiyonel kabizligin, gocukluk caginda agrili diskilama korkusu
nedeniyle bilingli veya bilingsiz digkl tutma, buna bagl gelisen pelvik sinerjinin
bozulmasi ve liften fakir gidalarla beslenme sonucu gelistigi disuniimekte olup
hentiz tam nedeni bilinmemektedir (74): Fonksiyonel kabizlik, organik neden
olmaksizin olusan kabizligi tanimlar ve kabizlik sikayeti olan hasta grubunun
%90’in1 olugturur (75).

Diger yandan kabizlik olan ¢ocuklarda gorilen intraabdominal basincin
artisi ve mide bosalmasindaki gecikme refliyl kolaylastirir. Ikinma,
intraabdominal basinci arttiran en 6nemli nedenlerden biridir ve istemli olarak
diskilamanin baskilanmasi sonucunda artan intraabdominal basincin mide
bosalma zamaninin uzamasina neden oldugu gosterilmistir (76).

Calismamizda 2 yas-18 yas arasi refll, kabizlik veya hem refli hem de
kabizlik tanisi almis 104 hasta incelendi. Yaptigimiz ¢galismada primer reflt tanisi
alanlarin %63,5’i (n:40) kiz olmasina kargin, iki cinsiyet arasinda anlamli bir fark
gorilmemistir (p=0,32). Vandenplas yaptigi ¢alismada siddetli refli erkeklerde
daha sik olmasina karsin, refli insidansi acgisindan iki cinsiyet arasinda anlamli
fark saptamamistir (77). Costa ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada erkeklerde
eroziv 0zefajit, 6zefageal Ulserler, striktir ya da barret metaplazi gibi siddetli refll
bulgulari daha sik gorulirken, reflindn her iki cinsiyet arasinda goériime sikhigi
acisindan fark saptanmamistir (78).

Calismamizda da, primer kabizlik tanisi alanlarin ise %53,7’si (n:22) kiz
olmasina karsin, her iki cinsiyet arasinda anlaml fark saptanmamistir (p=0,32).

Fonksiyonel kabizli§in kiz ya da erkeklerde daha sik géruldagunu gosteren farkli
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calismalar olsa da (77, 78) calismalarin ¢ogu her iki cinsiyet arasinda anlamli
istatistiksel fark géstermemektedir (79, 80). Calismamizda her iki hastalik grubu
arasinda cinsiyet agisindan anlamli fark bulunmamigstir. Ancak yakin zamanda
Ahmadipour ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada ilk tani aninda kabizhigin
erkeklerde kizlara gbre daha sik saptandigi istatistiksel olarak gosterilmistir
(p=0,04) (81).

Yaptigimiz calismada primer refli tanisi alanlarin %52,4'G (n:33)
adolesan donemde (12-18 yas) olup, primer kabizlik tanisi alanlarin %56,1 (n:23)
okul Oncesi (2-7 yag) donemdeydi ve bu oranlar her iki hastaligin farkli yas
gruplarinda daha sik gorulmesi agisindan istatiksel olarak anlamliydi (p<0.01).
Bilindigi gibi st cocuklarinda refll sik gorulur, ancak 18 aya kadar olan donemde
reflu fizyolojiktir ve ¢ogu zaman kendiliginden duzelir (9). Refli her yasta
gorllebilse de muhtemelen sikayetlerin daha net ifade edebildigi ileri yaslarda
gercek sikligi saptanabilmektedir.

Literatire baktigimizda farkli Ulkelerde, farkhh zamanlarda yapilan
calismalar, calismamizdakini destekler sekilde fonksiyonel kabizhdin kuiguk
yaslarda daha sik goruldigu ve yas arttikgca sikliginin azaldigi bildirilmistir (82,
83).

Yapilan galismalara bakildiginda gocuk ve erigkinlerde obezitenin GOR'{i
arttirdigi, saglikli kilo kontrolinin refli semptomlari Gzerine ve gelisimi Uzerine
etkisi oldugu gosterilmistir (84—87). Literatur incelendiginde fazla kilo ve obezite
ile ilgili birgok ¢alisma yapilmis ancak fazla kilonun direkt olarak kabizlik Gzerine
etkisi gosterilememis olup, fazla kilo veya obezitenin kabizlik sdresini uzattigi
sonuglari elde edilmigstir (88), (89). Bizim ¢alismamizda da primer reflli ve primer
kabizlik tanisi alan hastalarin VKIi z skoru sirasiyla -0,52 ve -0,30 ve ortalama
SDS leri sirasi ile 0,14 ve 0,20 olup iki grup arasinda VKi z skoru ve ortalama
SDS agisindan anlamli fark bulunmamistir (p=0,37).

GOR de farkli yas gruplarinda farkli sistemlere ait bulgularin 6n planda
olmasi beklenir. Ornegdin kiigiik yastaki cocuklarda ruminasyon, kusma gibi
gastrointestinal belirtilere ek olarak 6ksurik, beslenme reddi, apne, aglama, uyku
bozukluklari, davranis degisikligi gibi ekstra intestinal bulgular daha 6n planda

gorulurken daha biyuk cocuklarda retrosternal yanma, epigastrik agri,
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regurjitasyon, ses kisikligi gibi erigkinlere benzer gikayetler daha sik gorulir (90)—
(92). Bizim galismamiza katilan tUm hastalarda en sik refli yakinmasi %54,8
(n:57) ile epigastrik agri olurken, ikinci en sik gegirme %49 (n:51), uglncu ise
%45,2 (n:47) regurjitasyon olarak saptanmis olup bu Ugu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir.

Okul 6ncesi donemde en sik refli yakinmasi %41 ile gegirme, 2. sirada
%30,8 ile epigastrik agri ve regurjitasyon olup bu semptomlarin sikhgi agisindan
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Okul ¢agr doneminde
%71,4 ve adolesan donemde %68,2 ile en sik gorulen refli yakinmasi epigastrik
agri olurken, okul dncesi yas grubuyla aralarinda istatiksel olarak bu semptom
acisindan fark saptanmigtir (p<0,01). Nelson ve arkadaslarinin yapmis oldugu
bir calismada, 3-9 yas ve 10-17 yas cocuklarda en sik gorilen refli
semptomunun mide agrisi (karin agrisi) oldugu saptanmistir (93). Yine Gupta ve
arkadaslarinin yaptigi 1-17 yas arasi ¢gocuklarin dahil edildigi baska bir calismada
ise 1-5 yas cocuklarda gastro6zofageal refli hastaliginda regurjitasyon, kusma,
karin agrisi ve oksuruk sikayetinin hastalarin %60’'tan fazlasinda goéruldugd,
goguste yanma hissinin ise 6-17’taki yas cocuklarda %47 siklikta tarif edildigi
bulunmus olup bizim yaptigimiz ¢alisma ile sonuclar benzerlik géstermektedir
(94).

Refll igerigi, hipofarenksin asit refli ile uyarimi ve aspirasyon nedeniyle
brongiyal refleks mekanizmalarini uyararak OkslUrige yol acmaktadir.
Calismamizda okul oOncesi yas grubunda gastrointestinal sistem disi
yakinmalardan oksurik %25,6 oraninda saptanmis olup okul ¢agi ve adélesan
yas grubuyla arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05). Borelli
ve arkadaslari aciklanamayan kronik ©ksiriigi olan gocuklarda GOR niin
potansiyel bir etiyolojik faktor olabilecegini ortaya koymustur (95). Bizim
calismamizi destekler nitelikte Gupta ve arkadaslarinin yapmis oldugu calismada
da 1-5 yas aras! hastalarda OksUrugun 6-11 yas ve 12-17 yas arasindaki
hastalara gére daha sik gorildigu saptanmistir (94).

Calismamizda ekstra intestinal semptom olan 6ksirtik erkeklerde %26,2,
kizlarda ise %6,5 olarak saptanmis olup, erkeklerde kizlara gore istatiksel olarak
daha yUksek oranda saptanmistir (p<0,01). Literatiirde gocukluk yas grubunda
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Oksuruk ve cinsiyetin kargilastinlarak arastirildigi veriler sinirh olup, erigkinlerde
farkh Ulkelerde yapilan calismalarda kronik Oksurugun kadinlarda daha fazla
oldugu gosterilmistir (96).

Calismamizda kiz hastalarda en sik refli semptomu %62,9 ile epigastrik
agri iken erkeklerde %45,2 ile gegirme oldugu saptanmistir. Ayni zamanda
epigastrik agri yakinmasinin kizlarda erkeklere gore anlamli olarak daha yuksek
oldugu saptanmistir (p<0,05). Bizim ¢alismamizdakine benzer olarak Nelson ve
arkadaslarinin yapmis oldugu g¢alismada 10-17 yas arasindaki kiz hastalarda
ayni yas grubundaki erkeklere gére mide bulantisi ve epigastrik agri sikayetinin
daha fazla goruldugu gosterilmistir (93).

GORH"nin tanisini genellikle tipik semptomlarin sorgulanmasi ve detayl
anemnez ile koyulmakta olup her hastada kullanilabilecek standardize edilmig bir
yontem yoktur. Cogu hastada tani genellikle 6yku, fizik muayene ve hastaya
Onerilen yagsam tarzi degisiklikleri dahil uygulanan tedaviden alinan yanit ile
koyulur, daha ileri tetkiklere gerek kalmaz. Ancak 6zellikle kusma ile gelen ki¢uk
yastaki hastalarda, bu belirtilere neden olabilecek fizyolojik, anatomik, metabolik
nedenlerin diglanmasi gerekir. Bu nedenle GiS de semptomlara yol acabilecek
web, darlik, duplikasyon, malrotasyon gibi yapisal nedenleri diglamak amaciyla
6zefagus mide duedonum (OMD) grafisi ¢ekilebilir. Ozellikle disfaji, anemi, kilo
kaybi, kanama ve tekrarlayan kusma gibi atipik belirtilerle bagvuran hastalarda
ya da tedaviden fayda gérmeyen hastalarda ileri tani ydntemleri gerekmektedir
(97). Bizim gcalismamiza katilan ve refli tanisi alan hastalarin %34,9’unda tani
klinik olarak koyulmus olup ek bir tani testi kullaniimamistir. Refli tanisi alan
hastalarin %65,1 inde ise, en az bir ileri tani testi yapilmistir.

Calismamiza katilan hastalarda primer refli tanisi alanlarin %28,6’sinda,
primer kabizlik tanisi alanlarin ise %24,4’inde hem refli hem kabizligin birlikte
goraldiugu saptandi, ancak istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,64). Literatar
incelendiginde yaptigimiz c¢alismanin sonuglarina benzer olarak Du ve
arkadaslarinin eriskin hastalarda yaptigi ¢alismada, GORH olanlarin ise %30,9
da kabizlik saptanmistir. (98). Ahmadipour ve arkadaslarinin 253 hastada

yaptiklari kohort calismasinda ise hem refli hem fonksiyonel kabizlik
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birlikteliginin %32,7 oraninda ve istatistiksel olarak anlamli oldugu gosterilmistir
(81).
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SONUGC

Calismamiza toplam 104 hasta dahil edildi. Calismamizda primer refli
tanisi alanlarin %28,6’sinda, primer kabizlik tanisi alanlarin ise %24,4’inde hem
refld hem kabizligin birlikte goéruldigu sonucuna ulastik. Bu oranlar her ne kadar
istatiksel olarak anlamli olmasa da, neredeyse 1/3 hastada birliktelik saptanmasi
azimsanmayacak kadar yuksekti.

Vaka sayisinin az olmasi, ¢alismanin kesitsel inceleme 6zelligi, refli ve
kabizlik tedavileri verilen hastalarin sonraki slrecglerde prognoz ve yasam kalitesi
olarak uzun dénemde tedaviden ne dl¢ide fayda gordiklerinin saptanamamig
olmasi ¢alismamizin kisitliliklari arasinda sayilabilir.

Hekimler arasinda her iki durumun birlikteligine dair farkindaligin
arttinlmasi, hastalarin teshisinin erken koyulmasinin, tedavi basarilarini ve

yasam kalitelerini arttiracagini dusinmekteyiz.
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