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KISALTMALAR 

 

GÖR :Gastroözofageal reflü 

 

GÖRH :Gastroözofageal reflü hastalı�ı 

 

ALTE :Akut ya�amı tehdit eden olay 

 

PEF :Pik ekspiratuar akım 

 

KBO :Konstriktif bron�iolitis obliterans 

 

LFR :Laringofaringeal reflü 

 

RARS :Respiratory associated respiratory syndrome 

 

EPSGAN :Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji ve Beslenme Derne�i  

 

SYK :Sa�lıkla ili�kili ya�am kalitesi 

 

PE :Parenteral 

 

PAQOL :Pediatric Asthma Quality of Life  

 

H. Pylori :Helicobacter Pulori 

 



1. G�R�� 

 

Gastroözofageal reflü (GÖR) çocukluk ça�ında sık görülen ve farklı klinik 

bulguları ile tanısal güçlükleri olan bir klinik durumdur. Tipik bulgular yanında 

solunum sistemine ait atipik ya da ekstraözofageal bulgularla ortaya çıktı�ında klinik 

�üphe ve ayrıntılı incelemeler ile tanı belirlenebilmektedir çünkü altın standart kabul 

edilen bir tanı yöntemi henüz geli�tirilmemi�tir. Astım gibi solunum sistemi 

hastalıklarında GÖR sıklı�ının arttı�ı birçok kez rapor edilmesine kar�ın bu ili�kinin 

neden-sonuç yönü henüz aydınlatılamamı�tır. Çünkü GÖR solunum bulgularını 

arttırabilece�i gibi, solunum hastalıkları ve onların tedavisinde kullanılan ajanlar da 

GÖR’ü arttırabilmektedir. Bu ili�kinin yönü ne olursa olsun iki grup hastalı�ın 

ili�kisinin ne sıklıkta oldu�unun belirlenmesi tedavinin ve izlemin belirlenmesinde 

önem ta�ıyabilir. Sonuçta solunum hastalıkları da neden olsa GÖR ortaya çıktı�ı 

zaman bu hastalıkları arttırıcı rol oynamaktadır ve bu nedenle tedavi edilmesi 

gerekmektedir. 

 

Hastalı�ın ya�antıya etkileri sadece klinik de�i�kenler ile de�il hastanın 

algıladı�ı duygusal ya da fiziksel fonksiyon kayıpları ile de de�erlendirilmelidir. Bu 

amaçla ya�am kalitesi anketleri kullanılmakta ve hastanın kendi algıladı�ı biçimi ile 

hastalı�ını ve ya�antısına etkilerini de�erlendirmesi incelenmektedir.  

 

Bu çalı�manın amacı immün yetmezlik, kistik fibrozis, immotil silia 

sendromu, konjenital solunum yolu anomalisi, üst ve alt solunum yolunda organik 

patoloji, nörolojik, metabolik, gastrointestinal hastalık gibi risk faktörleri 

olmamasına kar�ın konvansiyonel tedavi altında yineleyen solunum yolu hastalıkları 

olan hastalarda GÖR sıklı�ının belirlenmesi için pH monitorizasyon de�i�kenlerinin 

incelenmesi ve bu hastalarda ya�am kalitesinin de�erlendirilmesidir.  



2. GENEL B�LG�LER 

 

2.1. Gastroözofageal Reflü Hastalı�ının Tanımı 

 

Gastroözofageal reflü (GÖR), gastrik içeri�in özofagus ya da orofarinkse 

spontan geçi�i olarak tanımlanabilir (1,2,3). Bu durum infantlarda sık olmasına 

kar�ın bu ya� grubunda ço�unlukla fizyolojik bir durumdur ve hayatın ikinci yılında 

spontan olarak düzelir (4, 5). Infant döneminde regürjitasyonu ve kusması olan 

çocukların %81’inde bulgular 1,5 ya�ında geriler (2). GÖR, yangıyı gösteren 

histopatolojik de�i�ikliklere neden oldu�unda ya da yakınmalar ortaya çıkardı�ında 

Gastroözofageal reflü hastalı�ı (GÖRH) olarak adlandırılır (3,6,7,8). Ancak 

fizyolojik reflüden reflü özefajitine kadar uzanan bu sürekli tablonun hangi 

noktasında GÖRH’nın ba�ladı�ının belirlenmesi güçtür (9). GÖRH, gastroduodenal 

içeri�in özofagus ve/veya kom�u organlara retrograd olarak geçi�i ile ili�kili; doku 

hasarı ile birlikte olabilen birçok yakınma ile ili�kili kronik bir hastalıktır (10). Uzun 

süreli asidik mide içeri�i ile kar�ıla�ma sonucunda özofagus mukozasında hasar ve 

erozif özofajit olu�ur (1). Erozif özofajit ile birlikte özofagusta yapı�ıklıklar ve daha 

uzun dönemde Barret özofagusu ortaya çıkabilir (4). 

 

Laringofaringeal reflü alt ve üst özofageal sfinkterden geçerek üst solunum 

yollarına ula�an gastrik içeri�i tanımlamak için kullanılmaktadır (11). 

Özofagopulmoner reflü ise benzer �ekilde akci�erlere ula�an gastrik içeri�i 

tanımlamaktadır. 

 

A�ır GÖRH’nın kesin risk faktörleri nörolojik hastalıklar,  trakeoözofageal 

fistül, primer yada sekonder özafagus motilite bozuklukları gibi konjenital 

malformasyonlardır ancak GÖRH olan çocukların ço�unda bunlar saptanmaz (4).  

  

2.2. Gastroözofageal Reflü Hastalı�ının Epidemiyolojisi 

 

GÖRH’nın ABD’de toplumun %10’unu etkiledi�i hatta eri�kin popülasyonun 

1/3’ünde GÖRH oldu�u dü�ünülmektedir (4,12,13). Kuzey Amerika’da 1976’da 
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toplum verileri toplumun %15’inin en az ayda bir, %13’ünün haftada bir, %7’sinin 

her gün mide yanması yakınması oldu�unu göstermektedir. 1988 yılı verilerine göre 

ise toplumun %44’ünde en az ayda bir mide yanması olmaktadır. En son 1997’deki 

verilere göre ise haftada bir mide yanması sıklı�ı toplumun %19.8’ine yükselmi�tir 

(14). Çocuklar ve eri�kinlerde genel GÖR sıklı�ı %8’dir.  

 

Çocuklarda, özellikle de infantlarda GÖR en sık özofageal hastalıktır ve 4 

aydan küçük bebeklerin %40-70’inde var oldu�u dü�ünülmektedir (3,15). GÖRH ise 

infantların 1/300’de ortaya çıkar. Bu oran prematüreler ya da hasta infantlarda 

%60’lara kadar çıkmaktadır (3). GÖR, ABD’de her yıl 75000 bebe�i etkiler ve 

infantların doktora ba�vuru nedenlerinin %7’sini olu�turur (16). Infantların %1’inde 

reflü tarafından indüklenen apne oldu�u dü�ünülmektedir ve yapılan çalı�malarda 

infantlarda akut ya�amı tehdit eden olayların (ALTE) %20’sinden reflünün sorumlu 

olabilece�i gösterilmi�tir (17).  

 

GÖRH ve astım arasında anlamlı ili�ki vardır ve astımı olan hastaların %45- 

89’unda GÖRH oldu�u rapor edilmektedir (13). Astımlı çocuk ve eri�kinlerde bu 

sıklı�ın sırası ile %50-60 ve %60-80 oldu�u tahmin edilmektedir (18,19). Tedaviye 

dirençli astımlı çocuklarda sintigrafi ile saptanan GÖR sıklı�ının de�erlendirildi�i bir 

çalı�mada GÖR ili�kili tipik yakınması olan çocukların %38.5’inde, tipik yakınması 

olmayan çocukların ise %26’sında GÖR bulunmu�tur (14).  

 

2.3. Gastroözofageal Reflü Hastalı�ının Sınıflandırması 

 

GÖRH tıp prati�inde sık kar�ıla�ılan bir durum oldu�undan birçok kez ulusal 

ve uluslararası konsensuslar açıklanmı�tır. En son 2002 yılında Brazilya 

Konsensusunun önerdi�i sınıflandırmada klinik, endoskopik ve pHmetrik kriterlerin 

kullanımı önerilmi�tir (11). Bu sisteme göre her bir kriter X, 0, 1, 2, 3 olarak 

derecelendirilir. Klinik ve endoskopik bulgular a�ırla�tıkça ve pH metri 

sonuçlarındaki asit maruziyeti arttıkça GÖRH derecesi de artar (Tablo 1). 
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Tablo 1. Brazilya konsensusun önerisine göre GÖRH sınıflandırması 

Derece Kriter 

X 0 1 2 3 

Klinik  Asemptomatik Özofageal 

bulgular 

Ekstraözofageal 

bulgular 

Özofageal ve 

Ekstraözofageal 

bulgular 

Endoskopi Yok Normal Erozif özofajit Özofajit ve 

Komplikasyonlar 

 

pHmetre Yok Normal Normal asit 

maruziyeti ve 

Semptom indeksi 

Anormal asit 

maruziyeti 

 

 

2.4. Gastroözofageal Reflü Hastalı�ının Geneti�i 

 

GÖRH ailelerde kümelenir. Bu nedenle de komplet ya da inkomplet otozomal 

dominant geçi� olabilece�ini savunan yazarlar vardır (16). Yapılan anket çalı�maları, 

haftada en az bir kez reflü yakınmaları tarif eden ki�ilerin akrabalarında GÖRH’nın 

ya da buna ait yakınmaların normal toplumdan anlamlı olarak yüksek oldu�unu 

göstermektedir (20). �lk önerilen gen lokusu 13q14 üzerindedir (16,20). Bu lokus 

üzerinde spesifik bir gen bulma arayı�ı içinde miyogenez ve düz kas fonksiyonlarına 

etkili bir serotonin reseptörü olan 5-hidroksitriptamin reseptörü 2A’yı kodlayan gen 

üzerinde çalı�malar yapılmı� ancak rolü olmadı�ı bulunmu�tur (20). Orenstein ve 

ark. nın be� aile ile yaptı�ı çalı�mada 13q14 gen lokusu ile GÖRH arasında ili�ki 

bulunamamı�tır (16,20). �nfantil GÖR oldu�u kanıtlanmı� be� ailede daha önceki 

çalı�mada belirtilen 13q14 ile ili�ki bulunmamı� olması pediatrik GÖRH’nın 

otozomal dominant formlarında heterojenitenin ya da ayrı fenotiplerin oldu�unun 

göstergesidir (16). GÖRH hem klinik bulguları hem de prognozu ile oldukça 

heterojen bir hastalıktır. Bu nedenle, genetik çalı�malarda farklı sonuçlar elde 

edilmesi beklenebilecek bir bulgudur. Bu ara�tırmaları farklı hasta gruplarındaki 

GÖRH’ye özgülle�tirmek ve farklı klinik bulgularla seyreden GÖRH’ye kendi içinde 

genetik yönden incelemek, sonuçları daha homojenize edebilir. Bununla birlikte 

patogenez konusundaki bilgilerimizin artı�ı ile birlikte genetik ara�tırmalar da farklı 

bakı� açıları kazanabilecektir. 
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2.5. Gastroözofageal Reflünün Patofizyolojisi 

 

Normal gastroözofageal fonksiyon, özofagus motilitesinin etkinli�i, bazal 

kontraktilite, senkronize alt özofagus sfinkterinin gev�emeleri, mide içindeki 

ortalama intraluminal basınç, gastrik bo�almanın etkinli�i ve kolaylı�ına ba�lıdır 

(21). Fizyolojik ko�ullarda, yutkunma refleksi, ani özofagus dilatasyonlarında 

larinksin refleks olarak kapanması, öksürme refleksi ve antireflü bariyerin etkinli�i 

solunum sisteminin gastrointestinal içeri�e maruz kalmasını engeller (19). 

 

GÖRH patofizyolojisinde birçok mekanizma rol oynamasına kar�ın, 

yutkunmadan ba�ımsız uygunsuz alt özofageal sfinkter gev�emelerinin (geçici alt 

özofageal sfinkter gev�emeleri) en önemli neden oldu�u dü�ünülmektedir (21, 22). 

Geçiçi alt özofageal sfinkter gev�emeleri 3-35 saniye süreli ani komplet sfinkter 

gev�emeleridir ve genellikle normal sfinkter tonusu zemininde olur (2, 13, 21, 23). 

Di�er mekanizmalar arasında reflü materyalinin iritan etkisinin özofagus mukozasına 

hasar vermesi, etkin olmayan klerens mekanizmaları ve gecikmi� mide bo�alması yer 

almaktadır (13). Postprandiyal motilite gastrik içeri�in da�ılımını ve bo�almasını 

belirler. Yeme�in içeri�i ve asit salgısı reflü miktarı ve özelliklerini etkiler (23).  

 

Özofagusun motor disfonksiyonu proksimalde orofarinksin çizgili kaslarını, 

distalde ise alt özofageal sfinkteri de içeren düz kasları etkileyebilir (24). Özofageal 

manometri sonuçlarına göre GÖRH olan hastalarda peristalsizmin normal, inefektif 

ya da nonspesifik bozukluk gösterebilece�i saptanmı�tır. Motilite bozuklu�u olan 

hastalarda reflü daha a�ır, asit klerens daha yava�, mukoza hasarı daha kötü olur ve 

tüm bunların sonucunda da solunum sistemine ait bulgular daha sık ortaya çıkar (23).  

 

Alt özofageal sfinkter kaslarının etkilenmesi durumunda GÖR ortaya çıkar 

(24). Dü�ük bazal alt özofageal sfinkter tonusu da gastrik içeri�in retrograd olarak 

özofagusa geçmesine neden olur ancak bunun GÖR episodlarının daha azından 

sorumlu oldu�u dü�ünülmektedir (21).  
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Özellikle otonomik nöropatisi olan serebral palsili hastalarda gecikmi� gastrik 

bo�alma, mide basıncını ve geçici alt özofageal sfinkter gev�emelerini arttırarak 

GÖR’ü arttırır (21). Mide bo�almasındaki gecikme özofageal klerens 

fonksiyonlarındaki bozulmanın bir öncülü de olabilir. GÖRH’si olan hastaların 

yarısında mide bo�alma zamanında gecikme saptanmasına kar�ın çalı�malar 

özofagus asit maruziyeti ve GÖRH ile mide bo�almasının gecikmesi arasında 

do�rudan bir ili�ki göstermemektedir (23,25). Mide bo�almasındaki gecikmenin 

özellikle postprandiyal dönemde özofagusun asit maruziyetini arttırarak GÖRH’ye 

katkıda bulunabilece�i dü�ünülmektedir (25).  

 

Özofagusun intraabdominal parçasının uzunlu�u ve özofagusun mide ile 

birle�ti�i açı da GÖR geli�iminde önemlidir. Bebeklerde özofagusun intraabdominal 

parçasının geli�memi� olması GÖR olu�umuna katkıda bulunur. Özofagogastrik 

bile�ke açısının geni�lemesi de GÖR’ü arttırır (21).  

 

GÖRH’si olanların tümünde artmı� asit salınımı saptanmamasına kar�ın asit 

da�ılımı ve Helicobacter Pylori (H.Pylori) enfeksiyonunun GÖRH patogenezinde 

önemli rolü olabilece�i dü�ünülmektedir. Özofageal asidite açısından GÖRH’nın iki 

alt tipi vardır: monofazik ve bifazik özofageal asidite. H.pylori enfeksiyonu, a�ır 

reflü özofajitinden ve komplikasyonlarından korur ve erozif özofajit genellikle H. 

pylori enfeksiyonu yoklu�unda ortaya çıkar. Bu enfeksiyonun varlı�ında ise reflü 

özofajiti daha sıklıkla gastrik hiposekresyonu olmayan hastalarda görülür (23). 

 

Normalde özofagusa kaçan asit kısa sürede peristaltik hareketlerle temizlenir. 

Bu klerenste yava�lama özofagusu asitin zararlı etkilerine daha uzun süre maruz 

bırakır. Özellikle geceleri hem yatma pozisyonuna, hem azalmı� tükrük salınımına, 

hem de yutkunmaya ba�lı peristaltizmde azalma olması nedeni ile klerens gecikir 

(21).  

 

Üst özofageal sfinkter basıncı ise krikofaringeus kasının tonik kasılması ile 

olu�turulur ve yutkunma ile inhibe olarak gev�er (2). Özofagusun distansiyonuna 
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ba�lı olarak üst özofageal sfinkterin geçici gev�emelerinin özofagofaringeal reflüye 

katkısı olabilece�i dü�ünülmektedir (2).  

 

2.5.1. Üst Gastrointestinal Sistem Anatomisi 

 

Özofagogastrik bile�ke, özofagus ile mide arasındaki statik, mural müsküler 

birle�im yeridir. Skuamokolumnar bile�ke ise özofagusun skuamöz mukozası ile 

midenin kolumnar mukozasının yanyana geldi�i çevresel sınırdır (26). Normal 

skuamokolumnar bile�ke alt özofageal sfinkterin kaudal sınırında yerle�mi�tir. 

Skuamokolumnar bile�kenin normal yeri yakla�ık olarak özofagogastrik mukoza 

düzeyine denk gelir. Özofagogastrik bile�ke ise manometrik olarak belirlenmi� alt 

özofageal sfinkterin dı� krural segmenti ile aynı düzeye denk gelir. Yutkunma ile 

gastrik kardiya hiatus seviyesine hareket ederken skuamokolumnar bile�ke ve 

özofagogastrik bile�ke yukarı kayar (26).    

 

Alt özofageal sfinkter, özofagusun distal ucunda yerle�mi� olan müsküler 

bölgedir. Bu bölgedeki basınç mide doldukça ve karın içi basınç yükseldikçe artar. 

Bu basınç alt özofageal sfinkterin kasılmasını tetikleyerek asit gastrik mide içeri�i ve 

özofagus arasında anatomik bariyer rolü oynar. Sfinkter arada gev�eyerek yutulan 

gıdaların mideye geçi�ine izin verir (3).  

 

2.5.2. Gastroözofageal Reflü Hastalı�ının Embriyolojik Kökenleri 

 

Aynı embriyolojik kökeni (ön ba�ırsak) payla�maları, özofagus ve 

trakeobron�ial a�aç arasında oldukça karı�ık bir ili�ki olmasına neden olur (27).  

Özofagus, mide ve hava yolu, ön ba�ırsa�ın birbirine kom�u bölgelerinden köken alır 

ve vagus siniri aracılı�ı ile benzer nöral regülasyona sahiptirler (18,27,28). Ön 

ba�ırsaktan köken alan tüm organlar vagus siniri tarafından inerve edilir. Bu 

organlarda parasempatik ve sempatik fiberler yanında, nitrik oksitin mediatör 

olabilece�i nonadrenerjik-nonkolinerjik sistemin de var oldu�u dü�ünülmektedir (28).  
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�nsanlarda GÖR ve bununla ili�kili solunum bulgularının sıklı�ının yüksek 

olu�unda iki ayak üzerinde durmanın gerektirdi�i ekstrauterin de�i�ikliklerin etkili 

olabilece�i dü�ünülmü�tür. Midenin dönü�ü ile antrumun fundusa göre a�a�ıda olan 

pozisyonu de�i�ir, dorsal mide sola, ventral mide sa�a kayar. Bu valf mekanizmasını 

ve mide içeri�inin yerçekimine göre hareketini etkiler (28).  

 

Diyafragmanın varlı�ı ile solunum i�levleri toraksa sınırlanır ve solunum 

sistemi sindirim sisteminden ayrılır (28). Memeli hayvanlar solunum fonksiyonlarının 

toraks bo�lu�una sınırlandı�ı ve gastroözofageal sistemden diyafragma aracılı�ı ile 

ayrıldı�ı tek hayvan grubudur. Dört ayaklı hayvanlarda akci�er 8 lobdan olu�ur. Ancak 

insanlarda önce 6 lob vardır. Kalbin basısına ba�lı olarak sol orta lobun küçülerek sol 

üst lobla birle�mesi sonucunda bu 5 loba dü�er (28). 

 

Epiglottis hipobrankial çıkıntıdan geli�ir ve 7. hafta civarında dilden ayrılır. 

Epiglottun kökü iki lateral katlantı ile ba�lanır ve distal uçta aritenoid kıkıdaklar 

geli�ir. Bu lateral katlantıların pozisyonu nedeni ile larinksin T �eklinde bir kapanı�ı 

vardır. Aritenoidin çekilmesi ile vokal kordlar ve larinks açılır (28). 

 

Ön ba�ırsaktan geli�en laringotrakeal tomurcuk önce larinks ve trakeayı 

olu�turur.  Endodermin tomurcuklanma yolu ile daha da bölünmesi sonucu bron�lar 

olu�ur ve çevredeki mezen�imal doku ile birle�erek akci�er parenkimini olu�turur (28). 

 

Akci�erin embriyonik geli�imi dört basamaktan olu�ur (28): 

 

1- Psödoglandüler evre (5-17 hafta): Gaz de�i�imi için gereken elemanlar 

dı�ında akci�erin tüm ana parçaları olu�ur. 

2- Akci�erlerin olgunla�tı�ı koniküler evre (8 hafta sürer): Akci�ere 

vasküler yapılar gelir ve terminal bron�iollerden respiratuar bron�ioller olu�ur. 

3- Terminal kese dönemi (24. haftadan do�uma kadar): Terminal kese sayısı 

artar ve tek sıralı epitel ile örtülür. Surfaktan sentezi artar ve akci�erler ekstrauterin 

hayata hazır hale gelir.  

4- Alveoler dönem (do�umdan sonra 7-8 ya�a kadar): Alveol sayısı artar.   
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Diyafragma farklı yerlerden köken alır. En önemli kısmını 4. ve 5. servikal 

segmentlerin kas tabakası olu�turur. Bunlar frenik sinir tarafından inerve edilir. 

Lateral kısımlar intrakondriyal kaslardan, ön kısım ise sternum mezen�iminden 

köken alır (28). Özofagus mezenteri lateral diyafragma kruzlarını olu�turur ve alt 

özofageal sfinktere katkıda bulunur (28). 

 

Özofagus, farinksin hemen arkasında geli�ir. Çizgili kasları kaudal faringeal 

mezen�imden, düz kasları splanknik mezen�imden, glandüler doku ise primitif 

endodermden köken alır. Kaudal brankiofaringeal arkların vagal dalları ile inerve 

olur (28).  

 

Mide ön ba�ırsa�ın en distal ucunun geni�lemesi ile olu�ur. Önce sagittal 

sonra ventrodorsal pozisyon alır, dorsal kenar ventralden daha hızlı geli�erek major 

ve minor kurvaturları olu�turur ve son olarak 90 derece dönü�ünü yaparak soldan 

(dorsal major kurvatur) sa�a (ventral minor kurvatur) yerle�ir. Bu dönü� mideye giri� 

ve çıkı�ın aynı düzlemde olmamasına neden olur, di�er bir deyi�le fundus solda ve 

a�a�ıda yerle�irken, pilor sa�da ve yukarıdadır. Fundusun bu de�i�mi� pozisyonu da 

gastroözofageal sfinkterin valv i�levini azaltabilir ve reflü riskini arttırabilir (28). 

  

2.5.3. Gastroözofageal Reflü Hastalı�ında Üst Solunum Yolu Bulgularına 

Neden Olan Mekanizmalar 

 

Farinks ve larinkste epitel ve çevre dokuların fonksiyonunda bir bozulma 

sonucunda kronik irritatif larenjit ortaya çıkar (29). Laringofaringeal reflü alt ve üst 

özofageal sfinkterden geçerek üst solunum yollarına ula�an gastrik içeri�i 

tanımlamak için kullanılmaktadır ve subglottik stenoz, yineleyici krup, 

laringomalazi, refleks apne ve alt solunum yolu bulgularının geli�imine neden 

olmaktadır. Reflü materyali az miktarlarda bile larinkste direkt asit-peptik hasar 

olu�turur ve larinks tükrük ile kaplı olmadı�ından asit kolay temizlenemez ve hasar 

artar (11). Hafif hasarda ilk olarak siliyalı epitelin siliyer klerens fonksiyonu bozulur 

ve bu, hastalar tarafından geniz akıntısı olarak hissedilir. Normal larinkste tüm 

trakeobron�ial sekresyonlar siliyaların hareketi ile yukarı do�ru itilir, bu fonksiyon 
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bozuldu�unda trakeanın çıkı�ında sekresyonlar birikir. Laringeal sensoriyel ve motor 

nöral sistem hava yolunu aspirasyondan korumak için çalı�ır (29). Bu nedenle de 

distal özofagustaki asit içerik vagal refleksleri uyararak kronik geniz temizleme ve 

öksürük ortaya çıkarır. Bu da zamanla larinkse zarar verir (11). Anatomik olarak 

larinks özofagusun farinkse açıldı�ı noktanın hemen önündedir, bu nedenle de az 

miktarlardaki reflü bile bu içeri�in posterior farinkse ula�masına neden olabilir (29).  

 

2.5.4.  Gastroözofageal Reflü Hastalı�ında Alt Solunum Yolu Bulgularına 

Neden Olan Mekanizmalar 

 

Gastroözofageal reflü hastalı�ının alt solunum yolu bulguları ile ili�kisinde 

olası patogenetik mekanizmalar birden fazladır. Öncelikle GÖR sonucunda 

özofagustan yukarı çıkan mide içeri�inin mikroaspirasyonları sonucunda akci�er 

bulguları ortaya çıkabilir. Bununla birlikte, özofagus ve trakeobron�ial a�acın aynı 

embriyonik köken ve vagal inervasyonu payla�masının GÖR nedeni ile refleks 

bronkospazm ortaya çıkarabilece�i de öne sürülmektedir (13,17,18,19). Ayrıca 

özofagus mukozasında reflünün ortaya çıkaraca�ı kronik yangının, substans P 

aracılı�ı ile hava yollarında refleks bir yangı ortaya çıkmasına neden olabilece�i öne 

sürülmektedir.  

 

2.5.4.1. Alt Solunum Yolu Hastalıkları ve GÖRH 

 

Astım büyük ve küçük hava yollarının spontan olarak ya da tedavi ile 

derecesi de�i�en obstrüktif hastalı�ıdır. Alerji, çocukların %60-90’ında, eri�kinlerin 

ise %50’sinde astımı tetikler. Semptomlar epizodik olmasına kar�ın, patogenez 

kroniktir ve kalıcı yangı akci�er fonksiyonlarında ilerleyici bozukluk yaratır (30). Bu 

nedenle prognozun iyile�tirilmesi açısından erken tanı ve tedavi önem ta�ır (30). 

Astım ve GÖRH ili�kisi uzun zamandır bilinmektedir. Ancak astım ve GÖRH 

birlikteli�i bu kadar sık çalı�ılmasına kar�ın neden-sonuç ili�kisinin hangi yönde 

oldu�u net de�ildir. GÖR’ün astım bulgularını arttırabilece�i gibi tetikleyici rol 

oynayabilece�i de bilinmektedir (7,19). Bronkospazm sonucunda ortaya çıkan hava 

hapsinin diyafragmayı a�a�ı itmesine ba�lı olarak alt özofagus sfinkterinin tonusu 
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azalır (19). Astımda ortaya çıkan kronik hiperinflasyon ve hava hapsi diyafragmanın 

düzle�mesi ve gerilmesine neden olur, bu da diyafragma kruzlarının fonksiyonlarında 

de�i�iklikler ortaya çıkarır (27). Ayrıca, intratorasik basınç daha negatif, 

intraabdominal basınç ise daha pozitif hale gelerek gradienti arttırır. Ayrıca, astımlı 

hastalarda üst özofageal sfinkterin de basıncı dü�üktür (19). Astım tedavisi de 

GÖR’ü tetikleyebilir ya da bulgularını arttırabilir. Örne�in teofilinin alt özofagus 

sfinkter tonusunu azaltarak, gastrik asit salgısını ise arttırarak GÖR’ü tetikledi�i 

bilinmektedir (7). Benzer �ekilde oral prednizolon tedavisinin de hem alt hem de üst 

özofagusun asite maruziyetini arttırdı�ını gösteren çalı�malar vardır (7). 

Bronkodilatörler, horizontal pozisyon, ya� ve proteinden zengin diyet ve hiatus 

hernisinin varlı�ı astımlı hastalarda GÖR sıklı�ını arttırır (19).  

 

Astımlı hastada GÖRH geli�iminde rol oynayabilecek birçok olası faktör 

vardır (47): 

 

• Özofagus ve trakeobron�ial a�acın aynı embriyonik köken ve vagal 

inervasyonu payla�ması 

• Otonomik disfonksiyon 

• Astım ataklarında artmı� torakoabdominal basınç 

• Hiatal herni sıklı�ında artı� 

• Diafragmanın krura fonksiyonlarında de�i�iklikler 

• Bronkodilatör ilaçlar 

 

Özofageal asit bronkokonstriksiyon ile oldu�u kadar ventilasyon ve solunum 

sayısının arttırılması yolu ile de solunum bulgularına neden olur (18). Özellikle üst 

özofagusa ula�an GÖR’ün astım ile belirgin ili�kisi oldu�u rapor edilmektedir. 

Bunun birkaç nedeni vardır; ilki bu materyalin özofagusun daha büyük bir kısmına 

ula�ıp daha uzun süre kalarak hasar vermesi, di�eri ise farinks ve larinkste yangıya 

yol açarak refleks bronkospazma neden olmasıdır. Yine astımlı hastalarda 

özofagusun aside maruz kalması sonrası ortaya çıkan bronkospazmın astımı olmayan 

bireylere göre daha uzun sürdü�ü saptanmı�tır. Bununla birlikte direkt bronkospazm 
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yapmasa da GÖRH’nin bron�ial hiperreaktiviteyi arttırıcı oldu�u yönünde raporlar 

vardır (31). GÖR ve astım ili�kisinde üç temel mekanizmadan söz edilmektedir:  

 

1- Direkt yol: Asidik gastrik içeri�in hava yollarına aspire edilmesi 

sonucunda ortaya çıkan a�ır yangı ve bronkospazm (reflü teorisi) (13,19,31). Ayrıca 

aspire edilen gastrik içerikteki besin alerjenlerinin peribron�ial lenfoid dokudaki T 

lenfositleri duyarlıla�tırması sonucunda, aynı besinle kar�ıla�ıldı�ında mast 

hücrelerin IgE aracılı degranülasyonu, T lenfosit ve eozinofillerin aktivasyonu ile 

yangı olu�abilece�i öne sürülmektedir (19).  

 

2- �ndirekt yol: GÖR’e ba�lı olarak özofagusta ortaya çıkan iritasyonun 

vagal yollar aracılı�ı ile refleks bronkospazma yol açması (refleks teorisi) (13,19,31). 

Özofageal asitin FEV1 ve oksijen satürasyonunda azalma yaptı�ı ve bunun asit 

öncesinde atropin verilmi� hastalarda gözlenmemi� olmaması vagal refleksi 

desteklemektedir (18). Benzer �ekilde mikroaspirasyon bulgusu olmaksızın GÖR 

saptanan hastalarda pik ekspiratuar akımın (PEF) azalması ve bu azalmanın 

özofageal asit klerensinden sonra da sürmesi vagal refleks aracılı�ı ile ortaya çıkan 

bronkokonstriksiyon yönündedir (18). GÖR’ü olan astımlı hastalarda otonomik 

disfonksiyon oldu�u ve bunun daha dü�ük alt özofageal sfinkter basıncı ve daha sık 

sfinkter gev�emelerine yol açtı�ı da öne sürülmektedir (13,18,27). Astım ve GÖR 

birlikteli�i olan hastalarda artmı� vagal yanıt özofagustaki asite kar�ı respiratuar 

yanıtı arttırmaktadır (27). Ayrıca, özofageal reflü bron�ial reaktivitenin nöral artı�ına 

neden olarak di�er uyaranlara bronkomotor yanıtı da arttırmaktadır (18,27). 

Atropinin bu yanıtı azalttı�ı saptandı�ından bu etkinin de vagus yolu ile ortaya 

çıktı�ı dü�ünülmektedir ancak kesin veriler henüz yoktur (18). Trakeal asit, akci�er 

resistansında artı� ve pik eskpiratuar akımda azalma yaratmaktadır. Bu etki bilateral 

servikal vagotomi sonrasında kaybolmaktadır. Bu nedenle, mikroaspirasyonların da 

vagus aracılı�ı ile GÖR ve astım ili�kisinde rol oynadı�ı öne sürülmektedir. Larinks 

ve farinksin sürekli olarak aside maruz kalması sonucunda hava yolunu koruyan 

mekanizmalar bozulmakta ve mikroaspirasyon riski artmaktadır (18). 
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3- Nöropeptidlerin etkisi: Özofagus mukozasına zarar veren durumlar 

SSS’ne giden sensoriyel lifleri ve antidromik eferent ileti yolunu da uyarmaktadır 

(19). Hayvan deneylerinde özofageal asitin substans P aracılı bir aksonal refleksi 

aktive ederek hava yollarında ödeme yol açtı�ı görülmü�tür; bu da özofageal asitin 

yol açtı�ı ta�ikinin salınımının total akci�er rezistansını arttırmaya katkıda bulunuyor 

olabilece�ini göstermektedir (18). Substans P, kan damarlarının tonusunu azaltır ve 

geçirgenli�ini arttırır, immunokompetan hücrelerin aktivitesini de�i�tirir, bron� düz 

kaslarının tonusunu arttırır, mast hücrelerden histamin, lökotrien ve kemotaktik 

faktörler gibi mediyatörlerin salınımını uyarır, T lenfosit proliferasyonu ve sitokin 

reseptör ekspresyonunu (IL1, IL2, IL6) arttırır (19).  

 

Bronkokonstriksiyon olmaksızın, minute ventilasyon ve solunum sayısında 

artı� olması da GÖR ile ili�kili solunum semptomlarını ortaya çıkarabilmektedir (18). 

Yukarıda anlatılan üç temel mekanizma, GÖRH ile sadece astım de�il hı�ıltılı çocuk, 

yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonları ve konstriktif bron�iolitis obliterans 

(KBO) ili�kisini de açıklamaktadır. Hı�ıltılı çocuklarda GÖRH direkt 

mikroaspirasyonlar, substans P ile ili�kili kronik yangı ya da refleks 

bronkokonstriksiyon yolu ile yineleyen bron�iolitlere ve hı�ıltı ataklarına neden 

olabilir. Bununla birlikte, sürekli yangı ve mukozal hasar, alt solunum yolu 

enfeksiyonlarını kolayla�tırabilece�i gibi tüm bunlar uzun dönemde peribron�ial 

fibrozis ve KBO geli�imine neden olabilir. Bununla birlikte neden sonuç ili�kisinde 

akılda tutulması gereken di�er nokta astımlı hastalarda oldu�u gibi tüm di�er 

yineleyen alt solunum yolu hastalıkları olan çocuklarda intraabdominal basınç artı�ı, 

kullanılan tedaviler gibi nedenlerle GÖRH’nın sekonder olarak artabilece�idir 

(18,19). 

 

2.5.4.2. Üst Solunum Yolu Hastalıkları ve GÖRH:  

 

Laringeal (ya da faringeal ve hatta özofageal) reflüye kar�ı korunma 

mekanizmalarından biri laringospazmdır. Laringospazm bazen mikroaspirasyonlara 

sekonder olarak bazense refleks mekanizma �eklinde ortaya çıkar. Bu kendini 

genellikle obstrüktif apne olarak gösterir. Ancak bazen spazmodik krup olarak da 
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ortaya çıkabilir. Reflüye kar�ı olan mekanizmaların a�ırı olması uzamı� glottik 

kapanma ve laringospazm olarak kendini gösterirken, yetersiz yanıtta 

mikroaspirasyonlara neden olur (17). Bunların sonucunda yineleyen krup, rinosinüzit 

gibi üst solunum yolu bulguları ortaya çıkar. 

   

2.6. Gastroözofageal Reflü Hastalı�ının Klini�i  

 

GÖR çocuklarda daha çok yatar pozisyonda ortaya çıkar. Bu ya� gurubunda 

beslenme güçlükleri, büyüme gerili�i, kusma ve disfaji sık görülen GÖRH 

semptomlarıdır (21). �nfantlarda huzursuzluk da bir GÖRH bulgusu olabilir ancak bu 

öznel bulgunun de�erlendirilmesi güçtür (32). Yenido�anlarda GÖRH’nın tek 

bulgusu huzursuzluk bile olabilir. 1-6 aylık huzursuzlu�u olan bebeklerde yapılan bir 

çalı�mada, bunların %66’sında pH monitorizasyonu ile GÖR saptanmı�, %43’ünde 

ise histolojik olarak özofajit bulunmu�tur (33). 

 

GÖRH olan hastların %50’sinde atipik (ekstraözofageal) bulgular ortaya 

çıktı�ı tahmin edilmektedir (12). Tipik GÖR semptomları mide yanması, bulantı, 

kusma, disfaji ve farinkste asit tadıdır. (19).  

 

Ekstraözofageal GÖR komplikasyonları asit reflünün nazal kavite, farinks, 

larinks ve akci�erlere ula�ması sonucunda ortaya çıkabilir (21). Bunlar arasında ise 

akut ya�amı tehdit eden olay, bo�ulma, yineleyen öksürük, hı�ıltı, bronkopulmoner 

displazi ekzesarbasyonu, astım bulgularında kötüle�me, yineleyen aspirasyon 

pnömonileri yer almaktadır (21). GÖRH, tedaviye yanıtsız astım, kronik bron�it, 

yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonları gibi birçok farklı solunum yolu 

hastalıkları ile birlikte olabilir. Bu hastalar regürjitasyon ya da kusma gibi tipik 

�ikayetlerle de�il kronik aspirasyona ba�lı gece artan solunum sistemi bulguları ile 

ba�vurabilir (34).  

 

Kronik GÖR’ü olan adölesanlarda özellikle H. pylori enfeksiyonu varsa alt 

özofagusta Barret’in kolumnar mukozal de�i�iklikleri ortaya çıkabilir (21). 
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2.6.1.  Üst Solunum Yollarını �lgilendiren Bulgular 

 

GÖR ile ili�kili tipik otolaringolojik bulgular larinks ve farikste yangıya ba�lı 

interaritenoid eritem, ödem; kronik laringeal iritasyona ba�lı granulom, nodülarite ve 

ülserasyonlardır (12,21,29,32). Yukarıda belirtildi�i gibi buna laringofaringeal reflü 

(LFR) denir. Klasik semptomlar arasında geniz temizleme, öksürük ve globus 

faringeus sayılabilir (12,32). Çocukluk ça�ında GÖRH, sinüzit ve larenjit için 

anlamlı bir risk faktörüdür (4).  

 

Farinkste sekresyon birikimi ve vokal kordlar etrafında mukus olması, bilinci 

kapalı hastada öksürük ve laringospazm, bilinçli hastada bo�az temizleme hareketi 

ortaya çıkarır. Kronik farenjitin en sık di�er bulguları ise kronik bo�az a�rısı ve ses 

kalitesinde bozulmadır (29).  

 

Otolaringolojik semptomlarla ba�vuran çocuklarda GÖRH sıklı�ı %73 olarak 

rapor edilmektedir. Bu oran iki ya�ın altındakilerde %87’e yükselmektedir (35). 

 

Ayrıca, GÖR kronik sinüzit ile de ili�kili olabilir ve sinüs cerrahisinin 

ba�arısızlı�ına neden olan faktörler arasında önemli yer tutmaktadır (12). 

 

Reflü ile ili�kili apnenin infantların %1’inde görüldü�ü ve infantlarda akut 

ya�amı tehdit eden olayların %20’sinden reflünün sorumlu oldu�u rapor edilmektedir 

(17). Bunun nedeni laringeal reflünün koruyucu mekanizma olarak laringospazma 

neden olması ve solunum çabası sürerken apne ortaya çıkmasıdır (17). Yineleyen 

makroaspirasyonlar nörolojik olarak normal çocuklarda nadir olmasına kar�ın 

mikroaspirasyonlar sıktır ve apne ya da stridor ile gelen infantlarda etiyolojinin 

mikroaspirasyon mu yoksa özofageal reflüye kar�ı olu�turulan koruma mekanizması 

mı oldu�unun belirlenmesi güçtür (17). Apne ve GÖR ili�kisinin belirlenmesinde 

kardiyovasküler monitorizasyon ile birlikte pH monitorizasyonu kullanılmı�tır ancak 

hem bu olayların 24 saatte yakalanamaması hem de GÖR’nün genellikle nötral 

beslenme sonrasında ortaya çıkması nedeni ile bu teknikler yeterli de�ildir (17). 
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2.6.2. Alt solunum yollarını ilgilendiren bulgular 

 

GÖR ile ili�kili olabilecek pulmoner semptomlar arasında öksürük, wheezing 

(hı�ıltı)  ve astım sayılabilir (32). Öksürük, hı�ıltı ve dispne GÖR ile ili�kili olabilen 

respiratuar bulgulardır ve RARS (reflox associated respiratory syndrome) olarak 

adlandırılır (19). Çocukluk ça�ında GÖRH, astım, pnömoni ve bron�iektazi için 

anlamlı bir risk faktörüdür (4). Yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonları da 

GÖRH’nın bulgusu olabilir. Bu özellikle nörolojik hastalı�ı ya da anatomik 

anomalileri olup hava yolu koruma mekanizmaları yetersiz çocuklarda sorun 

olu�turmaktadır (32). Hatta bazı çalı�malarda hastaların %75’inin GÖR semptomu 

olarak yalnızca öksürük ile ba�vurdu�u rapor edilmektedir (12). Yineleyen ya da 

persistan solunum yolu hastalıkları da çocuklarda GÖRH’nın bulguları olarak ortaya 

çıkabilmektedir (6). Yineleyen bronkopnömoni, reaktif hava yolu hastalı�ı ya da 

kronik öksürü�ü olan çocuklarda yapılan bir çalı�mada GÖRH sıklı�ı %35 bulunmu� 

ve bunlarda anti-GÖR tedavisi ile anlamlı klinik yanıt oldu�u ve bulguların azaldı�ı 

ya da kayboldu�u görülmü�tür (6). 

 

Astımlı eri�kinlerin %60-70’inde GÖRH ile ili�kili semptomlar oldu�unu 

bildiren çalı�malar vardır (18). Tedaviye dirençli astımlı çocuk ve adölesanlarda 

yapılan bir çalı�mada, pH monitorizasyonu ile distal özofagusa ula�an anormal GÖR 

sıklı�ı %73, proksimal özofagusa ula�an anormal GÖR sıklı�ı %64 olarak 

belirlenmi�tir. Bu nedenle de tedaviye dirençli astımı olan çocuklarda proksimal 

GÖR’ün bronkospazmı arttırıcı etkisi oldu�u dü�ünülmü�. Bu hastalarda 11’inde H2 

reseptör blokerleri ile tedavi yanıtı pH monitorizayonu ile de�erlendirildi�inde 

birinde tamamen geriledi�i, dördünde azaldı�ı ancak altısında de�i�medi�i saptanmı� 

ve asit supresör tedaviyi de içeren daha yo�un tedavi gerekebilece�i dü�ünülmü� 

(31). Eri�kin astımlı hastalarda yapılan bir çalı�mada, 24 saatlik pH monitorizasyon 

sırasında ortaya çıkan solunum bulgularının %78’inin GÖR epizodları ile ili�kili 

oldu�u saptanmı�tır. Bu da GÖRH’nin astımı tetikleyebilece�ini dü�ündürmektedir. 

Aynı çalı�mada pirozis ve mide bulantısı gibi özofageal semptomların da 

%84.6’sının asit reflü ile ili�kili oldu�u bulunmu�tur. GÖR semptomları tarif eden 

astımlı eri�kinlerin %72’sinde, semptomu olmayanların ise %29’unde 24 saatlik pH 



 

 17 

monitorizasyonu ile GÖR saptanmı�tır (36). Yine farklı çalı�malara bakıldı�ında pH 

monitorizasyonu ile astımlı hastaların %70’ine yakınında GÖRH oldu�u, bu rakamın 

klinik olarak GÖRH bulguları olmayanlarda bile %25’e yakın oldu�u 

bildirilmektedir (18).  Özellikle artan astım süreci ya da tedavi direnci olanlarda; 

tipik ya da atipik GÖR semptomları rapor eden; uyku, bronkodilatör tedavi ve yemek 

sonraları yatar pozisyonda semptomlarında artı� tarif eden astımlı hastalarda, eri�kin 

dönemde ba�layan intrinsik astımda GÖRH’den �üphelenilmelidir (19).  

 

Bunun yanında infantlarda reflü ile ili�kili olarak ortaya çıkabilen 

bronkospazm bronkopulmoner displaziyi arttırıcı rol oynayabilir (17). 

 

2.7. Tanı 

 

GÖR tanısına ula�mada kullanılan 24 saatlik pH monitorizasyonu, 

endoskopik de�erlendirme, baryumlu grafileri de içeren birçok teknik vardır (21). 

Yutkunmanın endoskopik olarak de�erlendirilmesinin alternatif bir yöntem 

olabilece�i öne sürülmü�tür. Bu yöntem ile ekstraözofageal reflü dı�ında laringeal 

mukozadaki de�i�iklikler ve aritenoidler üzerindeki ödem de gözlenebilir (37).  

 

2.7.1. Endoskopi ve Özofagus Biyopsisi 

 

Tipik bulguları olan hastaların %25-50’sinde endoskopi negatif sonuç 

vermektedir, bu nedenle sadece endoskopi sonucuna göre karar verilmemelidir (10). 

Özofagoskopinin duyarlılı�ının %30-68, özgüllü�ünün %100 oldu�u bildirilmektedir 

(35,38).  Klinik bulgular endoskopik ya da histolojik özofajit varlı�ının zayıf bir 

göstergesidir. Özofagusun makroskopik görüntüsü de histolojik inceleme bulguları 

ile korele olmamaktadır. Bu nedenle özofajit açısından incelenen çocuklara biyopsi 

yapılması önemlidir. Özofajitin histolojik de�i�iklikleri arasında eozinofillerin varlı�ı 

oldukça özgül bir bulgu olmasına kar�ın yeterince duyarlı de�ildir (2).  

 

Hava yolu endoskopisi GÖRH’ye ba�lı bulguların gösterilmesinde 

kullanılabilmektedir (39). Pediatrik ya� grubunda GÖRH olanların neredeyse 
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tümünde posterior laringeal patolojik bulgular saptanmı�tır. Bu bulgular arasında 

büyük lingual tonsil, postglottik ödem, aritenoid ödem, ventrikül obliterasyonu, 

gerçek vokal fold ödemi vardır. Bu yöntem tanının belirlenmesinde yararlı olmasına 

kar�ın ekarte edilmesinde bu kadar yararlı de�ildir çünkü GÖRH’ye ba�lı solunum 

bulguları olan hastalarda reflü materyali larinkse kadar ula�mıyor da olabilir (39). 

Benzer �ekilde bronkoskopide de difüz trakeal ödem ve küntle�mi� karina GÖRH ile 

ili�kili bulunmu�tur ancak bu yöntem laringoskopi kadar karlı de�ildir (39). 

  

2.7.2. Özofagusun Kontrastlı Radyolojik Tetkiki 

 

Bu tetkikin duyarlılı�ı özellikle hafif özofajit olgularında dü�üktür ancak 

anatomik bozuklukların tanısında yararlı olabilmektedir (10). Özellikle hiatal herni 

varlı�ını da belirlemede kullanılabilecek olan baryumlu grafinin sensitivitesini %46-

86, spesifisitesini ise %69-82 arasında bildiren çalı�malar vardır (19,31,35) 

   

2.7.3. Sintigrafik Çalı�malar 

 

Pulmoner aspirasyondan �üphelenilen ve pH monitorizasyonunu tolere 

edemeyen hastalarda ve gecikmi� mide bo�alma zamanını belirlemek için endikedir 

(10). Otolaringolojik semptomlarla ba�vuran çocuklarda yapılan bir çalı�mada 

gastrik sintigrafinin sensitivitesi %79, spesifisitesi %93 olarak bildirilmektedir (35).  

 

Teknesyum 99m izotop-sülfür kolloid sintigrafik monitorizasyon gastrik 

içeri�in akci�erlere aspirasyonunu göstermede kullanılabilen di�er bir yöntemdir. 

Ancak bulguların ortaya çıkmasına neden olacak aspirasyon miktarı güncel sintigrafi 

yöntemleri ile yakalanamayacak kadar az ve sporadik olabilece�i, mukosiliyer aparat 

tarafından hızlı temizlenebilece�i ve aspirasyon dı�ındaki nedenler bronkospazm 

yapabilece�i için bu yöntem de çok kullanı�lı de�ildir (18,19). 24 saatlik pH 

monitorizasyonu altın standart kabul edilerek yapılan bir çalı�mada sintigrafinin 

sensitivitesi %15, spesifisitesi %72 olarak rapor edilmektedir (31). 
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2.7.4. Özofageal Manometri 

 

Manometrinin GÖRH’de kullanımı sınırlıdır. Özellikle cerrahi öncesi 

özofagus motilitesinin belirlenmesinde ve pH monitorizasyonu çalı�malarında alt 

özofageal sfinkterin tam yerinin belirlenmesinde kullanılabilir (10). Ancak özellikle 

alkali GÖR’de pH monitorizasyonunun tanısal yararı olamadı�ından manometrinin 

önemi vardır. Bununla birlikte, manometri, GÖR patogenezinde önemli yeri olan 

geçici alt özofageal sfinkter gev�emelerinin belirlenmesinde de yararlı olabilir.   

 

2.7.5. pH Monitorizasyonu 

 

�lk olark 1896’da Kaufner ve Wiener farinkse pH sensörü yerle�tirerek 

reflünün saptanabilece�ini öne sürmü�tür (21). 24 saatlik pH monitorizasyonu ilk kez 

30 yıl önce Spencer tarafından kullanılmı�tır (21).  

 

Amerikan Gastroenteroloji Derne�inin belirledi�i endikasyonlar arasında 

cerrahi olarak reflü onarımı dü�ünülen endoskopi negatif hastalarda asit 

maruziyetinin saptanması, cerrahi sonrası anormal reflünün devam etti�i dü�ünülen 

hastaların de�erlendirilmesi, endoskopisi normal ya da arada sonuç vermi� olan 

ancak reflü semptomları devamlı antireflü tedavi gerektiren hastaların 

de�erlendirilmesi, dört haftalık proton pompa inhibitör tedavisine kar�ın süren ve 

GÖR ile ili�kili oldu�u dü�ünülen otolaringolojik semptomları olan hastaların 

de�erlendirilmesi ve eri�kin dönemde ba�layan alerjik olmayan astımda GÖRH 

birlikteli�inin belirlenmesi yer almaktadır (9).  Di�er endikasyonlar, ses kısıklı�ı, 

öksürük gibi atipik semptomların varlı�ı, asit süpresyona yanıtsız tipik semptomlar, 

özofajit olmadan tipik semptomlar, GÖRH tarafından olu�turulabilecek olan disfaji 

ya da motilite bozuklukları, semptomlarını tam anlatamayan hastalar (çocuklar gibi) 

yer almaktadır (38). Astım ile ili�kili GÖR tanısında da 24 saatlik pH 

monitorizasyonu kullanılabilir (18).  

 

Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji ve Beslenme Derne�i (EPSGAN) 

tarafından önerilen standart bir protokol vardır. Bu yöntemde mobilizasyonu 
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engellemeyecek küçük bir cihaz kayıt için kullanılır ve hastaların aktivite ve 

diyetlerinde kısıtlama yapılmaz (21). 24 saat boyunca kayıt yapılır ve sonunda bu 

kayıtlar analiz yapılabilmesi için bir bilgisayara aktarılır. Kayıt süresince hastalara 

yemek yeme ve vücut pozisyonunun de�i�imini kayıt cihazı üzerinde dü�melere 

basarak belirlemeleri söylenir (21). Cam ya da monokristallin antimon pH kateterleri 

kullanılabilir (21). Elektrodlar da pH monitorizasyon sonuçlarını etkileyebilmektedir 

(21). Kateterin sonuçlarında stabil ve gerçe�e en yakın olması, kısa yanıt vermesi, 

sensitif, küçük ve dispozabl olması aranan özelliklerdir (9). Uzun ömürlü olan (iyi 

bakımla 40-50 ölçüm) cam elektrodların sonuçlarında gerçekten sapma oldukça 

dü�üktür ve hızlı yanıt verirler ancak büyük olmaları sert kateterlere ba�lı olmaları 

ve pahalı olmaları dezavantajdır (9).  Antimon elektrodlar ise küçük olduklarından 

birkaç tanesi tek katetere boyut ve sertli�ini de�i�tirmeden yerle�trilebilir (9). Cam 

elektrodların sonuçlarının gerçek de�erden farkı antimon kateterlere göre daha 

dü�üktür (linear drift). Elektrodlar H+ duyarlı olmayabilir ve pH de�erini 1 yüksek 

okuyabilirler. Antimon kateterin do�rulu�u kalibrasyonda kullanılan sıvı vücut 

sıcaklı�ına getirilerek arttırılabilir ancak yine de 0.5 gibi bir yanılma payı vardır. 

Antimon kateterler kullanıldı�ında sıcak içecekler kateterin duyarlılı�ını arttırarak, 

so�uk içecekler ise azaltarak sonucu etkileyebilir (21). Son dönemde iyon duyarlı 

alan etkili transistör elektrodlar (ion sensitivie field effect transistor electrodes) 

üzerinde çalı�ılmaktadır (9). Standardizasyon için i�lem öncesinde kateterlerin 

kalibrasyonu yapılır (21). 

 

Standart kayıt için pH elektrodu burundan girilerek eri�kinlerde alt özofageal 

sfinkterin üst sınırının 5 cm üzerine koyulur (9,21). Be� cm’nin nedeni elektrodun 

mide içine kaymasını engellemektir (9). Çocuklarda alt özofageal sfinkterin yakla�ık 

yerini belirlemede Strobel formülü kullanılmaktadır. Elektrod yerle�tirilirken alt 

özofageal sfinkterin yerinin manometrik olarak belirlenmesi en güvenilir yöntemdir 

ancak bu pH monitorizasyon i�lemi öncesinde manometrik çalı�ma 

gerektirece�inden zordur (9). Bu nedenle probun yerini kontrol etmede en yararlı 

yöntem floroskopidir ve kateterin alt ucunun diyafragma üzerindeki 3. vertebrada 

olmasına dikkat edilir (21).  
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��lem öncesinde prokinetik ajanlar (en az 48 saat önce), H 2 antagonistler (3-4 

gün önce), antiasitler (en az 1 gün önce) kesilmelidir (21). Ayrıca, kayda kateter 

takıldıktan en az 30 dakika sonra ba�lanmalıdır çünkü farinkste yabancı cisim olması 

tükrük salgısını arttırarak pH’ın nötralize olmasına neden olur (21). 

 

Dual problu sistemlerin kullanılması proksimalde kaydedilen olayların distal 

asidifikasyonla ili�kili olup olmadı�ını belirler. Bu özellikle distal özofagusta pH 

monitorizasyonu normal olan ekstraözofageal bulgularla ba�vuran atipik olguların 

tanısında yararlıdır (21). Ancak proksimal prob için çocuklarda hala normal de�erler 

yoktur. Semptomatik GÖRH olup, pH monitorizasyonları normal olan hastaların 

%53’ünde özofageal biyopside belirgin patolojiler saptandı�ını bildiren çalı�malar 

vardır (35). En az 18 saat süreli pH monitorizasyonunun anormal GÖR’ü saptamada 

en kesin yöntem oldu�u dü�ünülmektedir. Daha kısa süreli pH monitorizasyonları 

üzerine çalı�ılmaktadır ancak konsensus yoktur (21). 

 

Anormal GÖR’ün belirlenmesinde sınır pH de�eri olarak 4 kullanılmaktadır. 

Hesaplanan standart de�i�kenler pH’ın 4’ün altında oldu�u epizodların sayısı, pH’ın 

4’ün altına 5 dakikadan uzun süreli dü�tü�ü epizodların sayısı, pH’ın 4’ün altına 

dü�tü�ü sürenin total kayıt süresine oranıdır (reflü indeksi).  Reflü indeksi GÖR 

belirlenmesinde en önemli kriterdir (9,21). 

 

GÖR fizyolojik bir olay oldu�undan normal ve anormal de�erler 

çakı�maktadır. Bunun de�erlendirilmesinde Vandenplas tarafından önerilmi� olan 

persentil e�rileri kullanılabilir (21). Daha yakın dönemde kullanılmaya ba�lanan pH 

4’ün altındaki alan hesabı özofajitin belirlenmesinde reflü indeksinden daha 

spesifiktir (%88’e %50) ancak sensitiviteleri yakındır (%96’a %93) (21). 

 

De�erlendirmede sadece bu sonuçların de�il tüm kaydın incelenmesi 

önemlidir. Bunun dı�ında GÖR olu�umunda sadece asite maruz kalınan süre de�il, 

özofagus mukozasının asit sensitivitesi, yangıya direnci ve reflü materyalinin 

içeri�inin de önemli olması yorumlamayı daha da güçle�tirmektedir (21). 
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Özellikle otolaringolojik semptomları nedeni ile pH monitorizasyonu yapılan 

hastaların sonuçlarının de�erlendirmesinde klasik gastroenterolojik kriter olan reflü 

indeksi %4 sınır olarak alındı�ında duyarlılı�ın dü�tü�ü saptanmı�tır çünkü 

otolaringolojik semptomların ortaya çıkı�ında kısa süreli fazla sayıda gündüz reflü 

epizodlarının önemi vardır (40). Ayrıca sadece distal prob monitorizasyonu 

otolaringolojik semptomları olan infant ve çocukların önemli bir kısmında yanlı� 

negatif sonuçlar verebilece�inden üst özofageal reflünün belirlenmesi için proksimal 

monitorizasyon da yapılmalıdır (41). 

 

pH monitorizasyonunun sensitivitesi ve spesifisitesinin sırası ile %87-96 ve 

%93-98 oldu�u rapor edilmektedir (33,38). Huzursuz infantlarda endoskopi ile 

kar�ıla�tırmalı de�erlendirmede reflü indeksini %5 ve üzerinde patolojik kabul eden 

pH monitorizasyonunun duyarlılı�ı %69.2, özgüllü�ü %35.3 olarak saptanmı�tır 

(33). Eri�kinlerde sonuçların yinelenebilirli�i %77-85 arasında bulunmu�tur. Ancak 

çocuklarda yinelenebilirli�i ile ilgili yeterli bilgi yoktur (33). Yinelenebilirlik 

üzerinde etkisi olan en önemli faktörler asid reflü miktarındaki günlük de�i�iklikler 

ve özofageal prob yerle�tirildikten sonra bikarbonat içerikli tükrük salınımında olan 

de�i�ikliktir (21). 

 

�nfantlarda olan reflü epizodlarının önemli bir kısmı pH monitorizasyonu ile 

saptanamaz. Bu yöntem özofagustaki tüm reflüleri de�il asidite varlı�ı ve süresini 

de�erlendirebilir. �mpedans ölçümü ile kar�ıla�tırıldı�ında pH monitorizasyonunun 

reflü saptamada yetersiz kalması en sık olarak asit reflü epizod süresinin azlı�ına 

ba�lıdır. Yanlı� pozitiflik ise önceki asit reflü epizodunun klerensinin yeni bir epizod 

olarak de�erlendirilmesi sonucunda ortaya çıkar (42).  Bu nedenle tanının daha 

güvenilir konulmasında pH monitorizasyonun impedans ile birlikte de�erlendirilmesi 

önerilmektedir ancak bu da pratikte zordur (42).  
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2.7.6. Multikanal �mpedans Ölçümleri 

 

�mpedans yan yana elektrodlar arasındaki akıma direnci ölçer. �ntraözofageal 

impedans, özofagus lümeni içinde birbirine yakın yerle�tirilmi� elektrodlarla elektrik 

akımını ölçer. Akımın geçmesi gereken maddenin kesitsel alanı ve iletkenli�ine 

dayanır. Özofagus boyunca iletken halkalar yerle�tirilerek içeriden geçen madde ile 

ortaya çıkan intraluminal impedans de�i�iklikleri ölçülebilir. Özofagus kas duvarı, 

hava ve gıda maddeleri impedansta farklı de�i�iklikler yarataca�ından intraluminal 

olayların ayrıntılı belirlenmesi olasıdır (35). Özofagusta birden fazla segmentin 

de�erlendirilmesi ile bolusun hangi yöne hareket etti�i belirlenebilir (43). Yutkunma 

ve gıda alımı ile impedansta hızlı bir artı� olur ancak özofageal kontraksiyonun 

özofagus lümenini kapatması ve bolusu temizlemesi ile ba�langıç de�erine geri 

dönülür (35). Bu yöntem ile GÖR’ün pH de�i�ikliklerinden ba�ımsız olarak 

belirlenmesi olası oldu�undan asit olmayan GÖR saptanabilir (35,44). Bu nedenle de 

özellikle postprandiyal dönem ve asit baskılayıcı tedavi sırasında ortaya çıkan gastrik 

hipoasidite durumlarında GÖR saptanmasında önemlidir (43).  

 

Özellikle persistan solunum bulguları olan hastalarda asit olmayan ya da 

mikst olan ve tüm özofagusu tutan reflü olması durumunda semptomların daha sık 

ortaya çıktı�ı bulunmu�tur. Bu hastalarda pH ve impedans ölçümü birlikte yapılarak 

toplam reflü epizodlarının %45’inin asit olmadı�ı belirlendi�inden iki yöntemin 

beraberli�inde daha iyi de�erlendirme yapılabilece�i dü�ünülmü�tür (45). 

 

2.7.7. Balgam çalı�maları 

 

Çocuk ya� grubunda tipik GÖR semptomları olmayabilece�inden ve bu ya� 

grubu yakınmalarını yeterince anlatamayabilece�inden dolayı özellikle solunum yolu 

bulguları ile ba�vuran ve GÖRH dü�ünülenlerde önerilen tanısal yöntemlerden biri 

balgamın lipid yüklü makrofajlar açısından incelenmesidir. Ancak spesifisitesi 

oldukça dü�ük olan bu yöntemin klinik kullanılabilirli�i yoktur (18).  
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2.7.8. Terapötik Proton Pompa �nhibitörü ile Tedavi 

 

GÖRH tanısında altın standart kabul edilebilecek bir tetkik yoktur. Bu 

nedenle de bazen tanısal yöntemler GÖRH lehine yorumlanmasa da klinik uyumlu 

oldu�u için tanıya gidilmesi gereken olgular kar�ımıza çıkmaktadır. Klini�in güçlü 

bir �ekilde GÖRH dü�ündürdü�ü, özellikle de klasik GÖRH bulgu ve semptomları 

olan çocuklarda ampirik proton pompa tedavisine yanıtın de�erlendirilmesi tanıda 

kullanılabilir (46).  

 

2.8. Tedavi 

 

GÖRH tedavisinin temel amacı semptomları gidermek ve özofajiti 

iyile�tirmektir (22). �deal tedavi planının alt özofageal sfinkterin geçici 

gev�emelerini azaltacak bir ilacı içermesi gerekti�i önerilmektedir ancak henüz böyle 

bir ilaç bulunmamaktadır (2). Bu konservatif önlemler, farmakolojik ajanların 

kullanımı ve antireflü cerrahi ile ba�arılabilir (Tablo 2).  

 

Tablo 2. GÖR’de Tedavi Yakla�ımları (2): 

Genel önlemler Pozisyon verme 

Koyu beslenme 

�laç tedavisi Antasidler 

Prokinetik ajanlar 

H2 reseptör antagonistleri 

Proton pompa inhibitörleri 

Di�er yöntemler Sürekli nazogastrik beslenme 

Endoskopik yöntemler  

Cerrahi yöntemler Fundoplikasyon 

 

2.8.1. Konservatif önlemler 

 

�nfantlarda supraözofageal GÖR semptomlarının tedavisinde en önemli 

yöntem konservatif önlemlerin alınmasıdır. Yüz üstü yatar pozisyon verilmesi 
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infantlarda GÖR sıklı�ını %80’e varan oranlarda azaltmaktadır ancak ani bebek 

ölümü ile ili�kili bulundu�undan bu yöntem ancak GÖR’e ba�lı apne riski ani bebek 

ölümü riskini a�ıyorsa kontrollü bir �ekilde denenebilir (17). Bunun dı�ında 

koyula�tırılmı� mamalar da GÖR’ün azaltılmasında kullanılabilir ancak bunların da 

enerji yükü fazla olaca�ından volümün ayarlanması gereklidir (17). 

 

GÖRH tanısı alan hastalarda tedavinin ilk basama�ını konservatif önlemler 

olu�turmaktadır. Ö�ün miktarlarının küçük tutulması, ideal vücut a�ırlı�ının 

korunması, ak�am yemeklerinin yatmadan en az 3 saat önce yenmesi, yemeklerden 

sonra en az 2 saat yatar pozisyon alınmaması, yüksek yastık kullanılması konservatif 

önlemler arasında yer alır. Bunun dı�ında sitrik asit içeren gıdalar, domates, gazlı 

içecekler, kahve, ya�lı gıdalar, çikolata tüketimi alt özofageal sfinkter tonusunu 

azaltır ve kaçınılmalıdır (13).  

 

2.8.2.Prokinetikler 

 

Prokinetik ve asid süpresör tedaviler de GÖR’ün supraözofageal semptomları 

için kullanılmaktadır. Prokinetik ajanlar içinde betanekol, metoklopromid ve cisaprid 

yer almaktadır. Tümünün yan etkileri vardır ve kardiyak toksisite riski nedeni ile 

cisaprid kullanımdan kaldırılmı�tır (17). Metoklopramid bir dopamin antagonistidir 

ve yüzde spazm, trismus, opistotonus ve parkinsonizm benzeri sendrom gibi yan 

etkiler hastaların %1’inde gözlenir (13). Cisaprid, solunum sistemi bulguları ile 

ili�kili infantil GÖRH’da ba�arılı bir �ekilde kullanılmı� ve bazı hastalarda tek ba�ına 

iyile�tirici oldu�u rapor edilmi�tir. Ancak özellike p450 enzimini inhibe eden 

ketokonazol gibi ilaçlarla birlikte kullanımında QT süresini uzatabildi�inden 

kullanımdan kaldırılmı�tır (13).  

 

Eritromisin motilin analo�udur ve mide bo�almasını uyarır. �ntestinal 

dismotilitesi olan infantlarda kullanılmaktadır. Teorik olarak mide bo�almasının 

gecikmesinin rol oynadı�ı GÖR epizodlarında kullanılabilir ama kontrollü çalı�malar 

yoktur (2).  
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2.8.3. H2 Reseptör Antagonistleri 

 

H2 reseptör antagonistleri arasında simetidin, ranitidin, nizatidin, famotidin 

yer almaktadır. Bu grup ilaçların mukozayı iyile�tirici etkisi oldu�unu rapor eden ve 

eri�kinlerde yapılan çalı�malarda tek ba�ına kullanımla bile erozif özofajitte %50 ‘ye 

varan iyile�me oranları rapor edilmektedir. Ancak terapötik dozun tam olarak 

alınması önerilmekte ve daha dü�ük dozların kullanılması durumunda tedavinin 

yetersiz kalaca�ı belirtilmektedir (13).  

 

2.8.4. Proton Pompa �nhibitörleri 

 

Klasik olarak lansoprozol ve omeprazolü içeren bu grubun antisekretuar 

etkileri oldu�u, özofajiti iyile�tirme oranlarının H2 reseptör blokerlerine göre daha 

yüksek oldu�u bilinmektedir (13). Daha yeni proton pompa inhibitörleri rabeprazol 

ve esomeprazoldür (23). Reflü özofajitinde önemli yeri olan asid süpresör tedavilerin 

GÖR’e ba�lı infantil apnede yeri tartı�malıdır çünkü infantlarda mide pH’ı nötral 

mama ile beslenme sonrasında 2 saat nötral kalmaktadır ve reflülerin ço�u beslenme 

sonrasında olmaktadır (17). Bebek ya� grubunda proton pompa inhibitörlerinin H2 

reseptör blokerlere üstünlü�ü bilinmemektedir (17).  

 

2.8.5. Sürekli Nazogastrik Yolla Besleme 

 

Bu yöntemin sürekli kusması olan nörolojik hastalı�ı olmayan infantlarda 

kullanılabilece�i dü�ünülmektedir. Kusma azaldıktan ve kilo alımı ba�ladıktan sonra 

yava� yava� normal beslenmeye geçilebilecektir. Bu yöntemin di�er tedavi 

yönteminden yarar görmeyen çocuklarda da kullanılabilece�i önerilmektedir (8).  

 

2.8.6. Cerrahi Tedavi 

 

Fundoplikasyon, ciddi GÖR ili�kili supraözofageal semptomların tedavisinde 

kullanılabilir ancak do�al seyirde bu bulguların 1 yıl içinde düzelebilece�i akılda 
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tutularak cerrahi kararı ancak cerrahi dı�ı tedavi bu sürede ciddi problemleri 

engelleyemezse verilmelidir (17) (Tablo 3). 

 

Tablo 3. Cerrahi Tedavi endikasyonları (2): 

Kesin  Akut hayatı tehdit eden olay / aspirasyona ba�lı kronik solunum yolu 

hastalı�ı 

 A�ır nörolojik hastalı�ı olan çocuklar 

 A�ır özofajit ya da özofageal ülser varlı�ı 

 GÖR’e sekonder özofageal striktür 

 Medikal tedaviye yanıtsız ve büyüme gerili�ine neden olan kusma 

Göreceli Özofajit ve büyüme gerili�i ile birlikte kalıcı GÖR bulguları 

 Tedaviye dirençli a�ır solunum hastalı�ı ya da astım 

 

2.8.7. Endoskopik Tedavi 

 

Cerrahi yolla GÖRH tedavisinin ba�arılı sonuçları olmu�tur. Ancak hem 

hastanede kalmayı gerektirmesi, hem de bazı cerrahilerden sonra yanıtın zaman 

içinde azalarak yeniden ilaç tedavisi ya da ikinci bir cerrahiye gerek duyulabilece�i 

bilinmektedir. Bu nedenle endoskopik GÖRH tedavi yöntemleri geli�tirilmi�tir 

(23,47). Farklı yöntemler kullanılmasına kar�ın tümü endoterapi olarak adlandırılır. 

Bu yöntemlerde ana hedef, reflü olu�umunda önemli rolü olan gastroözofageal 

bile�kedir (48). Bunlar arasında özofagogastrik bile�keyi sıkıla�tırmak için sütür 

konması, radyofrekans kullanarak özofagogastrik bile�kede termal hasar olu�turup 

skatrizasyon yapmak, distal özofagusa hacim yaratan maddeler enjekte etmek yer 

almaktadır. Tüm bu yöntemler ile GÖRH nın endoskopik tedavisi ba�lamı� ve 

geli�mektedir. Ancak halen hangi yöntemin yeterince güvenli ve etkili olaca�ı 

bilinmemektedir. Bu nedenle hasta seçimi önem ta�ımaktadır (47,48,49).  

 

�laç kullanma gereksinimini ortadan kaldırırken cerrahiye gidi� riskini 

arttırmayan tedavi arayı�ı içinde GÖRH’nın endoskopik tedavisi üzerinde 

durulmaktadır. Bazı çalı�malarda gastroözofageal bile�keye endoluminal yolla 

radyofrekans enerji verilmesinin GÖRH olan hastalarda yararlı olabilece�i 
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bildirilmi�tir. Eri�kinlerde yapılan bir çalı�mada, semptom skorları ve antiasit 

gereksiniminde belirgin iyile�me saptanırken özofagus motilite de�i�kenlerinde 

anlamlı de�i�me saptanmamı� ancak geçici alt özofageal sfinkter gev�emelerinin 

azaldı�ı görülmü�tür. Bunun yanında pH monitorizasyonu de�i�kenleri de azalmı� 

ancak istatistiksel olarak anlamlı bulunmamı�tır (22). 

 

2.8.8. Anti-GÖR Tedaviye Astım Yanıtı 

 

Medikal anti-GÖR tedaviye astımın yanıtını de�erlendiren çalı�malar hem 

sınırlıdır hem de teknik yetersizlikleri vardır. Ancak tüm bu sınırlılıklara kar�ın, 

birçok çalı�mada astım semptomlarında ortalama bir iyile�me ve bazılarında 

pulmoner fonksiyonlarda objektif iyile�me gösterilmi�tir (18,50). Sadece antiasitler 

ve H2 blokerler ile bile astım semptomlarında bir miktar iyile�me oldu�unu bildiren 

çalı�malar vardır (19). Özellikle proton pompa inhibitörleri ile yapılan çalı�malarda 

hem klinik bulgularda hem de FEV1 ve PEF’te iyile�me oldu�unu gösteren yayınlar 

vardır (18). Benzer �ekilde prokinetik ajanlar da solunum bulgularını azaltmada etkili 

olabilir (19). Özellikle proksimal özofageal reflüsü olan hastaların anti-GÖR 

tedaviden yarar görece�i dü�ünülmektedir (18).  

 

Astımlılardaki yüksek GÖR sıklı�ı göz önüne alınınca, ampirik anti-reflü 

tedavinin denenebilece�i dü�ünülmektedir. En uygun seçimin üç aylık omeprazol 

tedavisi ve sonrasında yanıt vermeyenlerde GÖR varlı�ının belirlenmesi ya da ekarte 

edilmesi amacı ile 24 saatlik pH monitorizasyonudur (18). Anti-GÖR tedavi ile 

astımlıların %70’inde yanıt alınabilece�i dü�ünülmektedir (18).  

 

2.9. Ya�am Kalitesi 

 

Dünya sa�lık örgütü, sa�lı�ı sadece hastalık ya da bedensel güçsüzlü�ün 

olmaması de�il, tam bir fiziksel, mental ve sosyal iyilik hali olarak tanımlar. Klinik 

tıpta ya�am kalitesi, hastalık ve onun tedavisinin hastanın algıladı�ı �ekilde kendi 

üzerindeki etkisidir. Ya�am kalitesi ölçümü ise hastanın yararlı ve tatmin edici bir 

ya�am sürme yetene�ini algılaması üzerine hastalık ve tedavinin net sonuçlarını 
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bilimsel olarak analiz edilebilir ko�ullarda kantifiye etme çabasıdır. Ya�am kalitesi 

de�i�kenlerinin dört önemli özelli�i multifaktöriyel, hasta tarafından uygulanır, 

zaman içinde de�eri de�i�ken ve öznel olmasıdır. Ya�am kalitesi kavramı bu verileri 

elde etmek için genellikle be� temel alanı kapsar. Bunlar, fizik durum ve fonksiyonel 

yetenekler, psikolojik durum ve iyilik hali, sosyal ili�kiler, ekonomik faktörler ve 

dini durumdur. Böylece hastanın hastalık açıdında de�erleridirilen organik boyutuna 

posikososyal boyutu da katarak sa�lı�ın de�erlendirilmesi kavramını tamamlar.   

 

Terminolojide farklılılar olsa da ya�am kalitesi yapısının dört geni� parçası 

vardır. Bunlar, fiziksel ve mesleki fonksiyon, psikolojik durum, sosyal ili�kiler ve 

somatik duyuları kapsar. Fiziksel ve mesleki fonksiyon, sonuçları de�erlendirmede 

doktorların geleneksel olarak en sık kullandıkları yöntemdir. Güç, enerji ve beklenen 

normal aktiviteleri yapma yetisi sorulur. Ya�am kalitesi çalı�malarında, psikolojik 

durum duygudurum, anksiyete ve depresyonu do�rudan soran sorular ya da sofistike 

psikometrik ölçüm kullanılabilir. Sosyal ili�ki ise hastanın toplum ya�amı içinde 

ki�isel ili�kilerini yürütebilme yetisidir. Bu aile, arkada�lar, i� ili�kileri ve genel 

toplum ile ili�kileri kapsar. Somatik duyular ya da semptomlar ki�inin ya�am 

kalitesini azaltabilecek tatsız fiziksel duyuları çevreler. Bunlar arasında a�rı, bulantı 

ve nefes darlı�ı sayılabilir (51).  

 

Sa�lıkla ili�kili ya�am kalitesi (SYK) genel ya�am kalitesi kavramının bir alt 

grubudur (52,53). Bu terim ya�am kalitesinin do�rudan ki�inin sa�lı�ı ile ili�kili 

kısımlarını anlatır (54,55). Bu gözle bakılınca sa�lıkla ili�kili ya�am kalitesi 

hastalıkla ilgili biyomedikal etmenleri tamamlayıcı bir bakı� açısı sa�lar. Bu açıdan 

SYK ölçekleri, ki�iyi global olarak de�erlendiren “genel (generic) ya�am kalitesi 

ölçekleri” ve hastalı�ın ki�i üzerine etkisini ölçen “hastalık spesifik SYK ölçekleri 

(disease specific)” olarak sınıflandırılabilir. Genel ya�am kalitesi ölçekleri arasında 

“KINDL”, “PedsQL” ve “Quality of life questionnaire for children”, hastalık spesifik 

SYK ölçekleri arasında ise “Pediatric asthma QOL questionnaire”, “Cystic Fibrosis 

Questionnaire”, “Pediatric cancer QOL inventory” ve “Quality of life in children 

with Crohn’s disease” sayılabilir. Genel kural olarak, aynı olguya hem jenerik hem 

de hastalık spesifik ölçek aynı anda uygulanmalıdır. 



3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

3.1. Çalı�ma Grubu 

 

Mart 2005-Mart 2006 arasında yürütülen bu çalı�maya ya�ları 9-180 ay 

arasında olan toplam 99 çocuk (58 erkek, 41 kız) alındı. Çalı�maya alınan çocuklar 

hı�ıltılı çocuk, yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonu, nonatopik astım, atopik 

astım, yineleyen otolaringolojik semptomlar, kronik öksürük, obliteratif bron�iolit 

tanısına göre yedi grupta incelendi.  

 

3.2. Çalı�maya Alınma Kriterleri 

 

3.2.1. Grup 1. Hı�ıltılı Çocuk Grubu  

 

Bu gruba yineleyen bron�iolitleri olan ya�ları 9-54 ay arasında de�i�en 12 

erkek 2 kız toplam 14 hasta alındı. Bu gruptaki tüm çocukların immünglobulin 

düzeyleri normal, PPD’leri negatif, ter testleri normaldi.  

 

3.2.2. Grup 2. Nonatopik Astım Grubu 

 

Yineleyen hı�ıltı, nefes darlı�ı, öksürük epizodları ve bu epizodlar yaygın 

ancak de�i�ken ve spontan olarak ya da tedavi ile geri dönü�ümlü havayolu 

obstrüksiyonu olan IgE de�erleri normal olup inhalan alerjenlerle yapılan deri testi 

negatif saptanan, ya�ları 18-178 ay arasındaki toplam 17 çocuk (11 erkek, 6 kız) 

nonatopik astım grubunu olu�turdu. 

  

3.2.3. Grup 3. Atopik Astım Grubu 

 

Yineleyen hı�ıltı, nefes darlı�ı, öksürük epizodları ve bu epizodlar yaygın 

ancak de�i�ken ve spontan olarak ya da tedavi ile geri dönü�ümlü havayolu 

obstrüksiyonu olan, IgE de�erleri yüksek olup inhalan alerjenlerle yapılan deri testi 
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pozitifli�i saptanan, ya�ları 61-180 ay arasındaki toplam 13 çocuk (9 erkek, 4 kız) 

atopik astım grubuna alındı. 

 

3.2.4. Grup 4. Konstriktif Bron�iolitis Obliterans Grubu 

 

Konstriktif bron�iolitis obliterans tanısı akut bron�iolit bulguları ile ba�vurup 

semptomların sürmesi üzerine çekilen HRCT’de konsolidasyon yoklu�unda hava 

hapsi ve oligemi birlikteli�inin yol açtı�ı tipik oligemik mozaik paternin saptanması 

ile konuldu. Bu gruba ya�ları 15-156 ay arasında de�i�en 10 erkek 4 kız, toplam 14 

hasta alındı. 

 

3.2.5. Grup 5. Yineleyen Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu Grubu 

 

Bir yılda 2 ve ya daha fazla epizod ya da hayat boyunca 3 veya daha fazla 

epizod ve epizodlar arasında radyolojik olarak dansitelerin kayboldu�u gözlenen 

ya�ları 54-180 ay arasındaki toplam 12 çocuk (2 erkek 10 kız) bu gruba alındı.  

 

3.2.6. Grup 6. Kronik Öksürük Grubu 

 

Sekiz haftanın üzerinde süren öksürü�ü olan ya�ları 51-173 ay arasındaki 14 

hasta ( 6 erkek 8 kız) kronik öksürük grubunda yer aldı. 

 

3.2.7. Grup 7. Yineleyen Otolaringolojik Semptomları Olan Grup 

 

Bu grup, yineleyen larenjit, ses kısıklı�ı, otitis media ve krup bulguları olan 

ya�ları 56-168 ay arasındaki 15 hastadan (8 erkek, 7 kız) olu�tu. 

 

Kronik sinüzüt paranazal sinüslerde 90 günden uzun süren kronik 

enflamasyon, yineleyen akut rinosinüzit ise paranazal sinüslerin 30 günden kısa 

süren bakteriyel enfeksiyonunun aralarında en az 10 gün süreli asemptomatik 

dönemlerle yinelemesi olarak tanımlanmı�tır.  
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3.3. Çalı�maya Alınmama Kriterleri 

 

Tüm hastaların altta yatan di�er patolojilere yönelik olarak Mantoux testi, ter 

testi, Ig A, G, M ölçümleri yapıldı. Mantoux testi pozitif olan, Ig düzeylerinde 

dü�üklük saptanan hastalar ya da ter testi sonucu 50 mmol/Lt’nin üzerinde olup 

kistik fibrozis ön tanısı ile tetkikleri planlanan hastalar çalı�madan çıkarıldı.  

 

3.4. Çalı�ma Planı 

 

Yineleyen üst solunum yolu bulguları, kronik öksürük, atopik ve nonatopik 

astım, yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonları, hı�ıltılı çocuk tanısı ile izlenmekte 

olup çalı�maya alınma kriterlerine uyan çocukların tümüne 24 saatlik pH 

monitorizasyonu uygulandı.  

 

Hı�ıltılı çocuk, nonatopik astım, atopik astım ve KBO gruplarına alınan 

çocukların yakınmalarının �iddeti belirlendi. Hastaların tümü için Kindl Ya�am 

Kalitesi anketi ve aileleri için SF36 formu dolduruldu. 

  

3.5. pH Monitorizasyonu  

 

Tüm hastalara EPSGAN’ın önerilerine uygun bir standart protokole göre 24 

saatlik pH monitorizasyonu uygulandı. ��lemden en az bir hafta önce prokinetik 

ajanlar, H 2 antagonistler, antiasitler,  proton pompa inhibitörleri ve bronkodilatör 

tedaviler kesildi. 

 

Kayıt için ambulatuar pH ölçüm sistemi Orion II (Medical Measurement 

Systems, MMS, Netherlands) kullanıldı (Resim 1). Tetkik süresince hastaların 

aktivite ve diyetlerinde kısıtlama yapılmadı. Hastaların kendilerine ve hastanede 

onlarla birlikte kalan annelerine yemek yeme ve yatma durumunu kayıt cihazı 

üzerinde dü�melere basarak belirlemeleri ö�retildi (Resim 2). Antimon pH 

kateterleri kullanıldı (Resim 3). ��lem öncesinde standardizasyon için kateterler 

pH=1 ve Ph=7 solüsyonlar kullanılarak kalibre edildi (Resim 4). 



 

 33 

 
Resim 1. pH monitorizasyon kayıt cihazı 

 

 
Resim 2. pH monitorizasyonu yapılan bir çocuk 
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Resim 3. 24 saatlik pH monitorizasyonunda kullanılan antimon pH kateteri 

 

 
Resim 4. 24 saatlik pH monitorizasyonu kateterlerinin kalibrasyonunda kullanılan sıvılar 
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Çapı 2.1 mm’nin altında olan dual sensörlü antimon kateterler bir gecelik 

açlı�ı takiben nazal yolla yerle�tirildi ve alt özofageal sfinkterin üst sınırının 2-3 cm 

üzerine koyuldu. Alt özofageal sfinkterin yakla�ık yerini belirlemede Strobel formülü 

[(0.257xboy)/100x82+5] kullanıldı. Probun yerini kontrol etmek için ön arka ve yan 

akci�er grafileri çekildi ve kateterin alt ucunun diyafragma üzerindeki yeri kontrol 

edildi. Bu süre içinde kateter takıldıktan sonra kayda ba�lamadan 30 dakika geçmesi 

de sa�lanmı� oldu.  

 

Kayıt sonrasında pH data IBM uyumlu bilgisayar aktarıldı ve cihaza uygun 

bir yazılı MMS software programı ile analiz yapıldı. Anormal GÖR’ün 

belirlenmesinde sınır pH de�eri olarak 4 kullanıldı. Hesaplanan standart de�i�kenler 

pH’ın 4’ün altında oldu�u epizodların sayısı, pH’ın 4’ün altına 5 dakikadan uzun 

süreli dü�tü�ü epizodların sayısı, pH’ın 4’ün altına dü�tü�ü sürenin total kayıt 

süresine oranıdır (reflü indeksi). Proksimal ve distal özofagus için sırası ile %1 ve 

%4 reflü indeksi de�erleri patolojik kabul edildi. 

 

3.6. Hastalı�ın A�ırlı�ının Belirlenmesi   

 

Hastalı�ın a�ırlı�ının belirlenmesi için hastaların solunum semptom skoru 

kullanıldı (Tablo 4). Son 3 aydaki bronkodilatör gereksinimi, parenteral steroid 

gereksinimi olan gün sayısı, inhale steroid dozu, atak sayısı ve hastanede yatı� gün 

sayısı kaydedildi (56).  

 

Tablo 4: Solunum semptomlarının �iddetini de�erlendirmede kullanılan skorlama 

Skor 0 1 2 3 

Sıkı�ıklık hissi yok hafif Orta A�ır 

Nefes darlı�ı yok hafif Orta A�ır 

Hırıltı (gündüz) yok hafif Orta A�ır 

Hırıltı (gece) yok hafif Orta A�ır 

Günlük performans Çok iyi iyi Orta Kötü 
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Hastalık a�ırlı�ını belirlemede kullanılan bu skala atopik-nonatopik astım, 

hı�ıltılı çocuk ve KBO olgularında uygulanabildi. Yineleyen üst solunum yolu 

bulguları, kronik öksürük ve yineleyen akci�er enfeksiyonu olan çocuklarda 

uygulanmadı. 

 

3.7. Ya�am Kalitesinin De�erlendirilmesi 

  

�imdiye kadar Türkçe’ye valide edilmi� ya da orijinal olarak Türkçe 

dı�ındaki dillerde olu�turulmu� pediatrik GÖRH da kullanılan bir SYK ölçe�i yoktur. 

Aynı �ekilde, GÖRH’lü hastaların ebeveynlerinde kullanılmak üzere geli�tirilmi� 

(caregiver specific QOL) bir ölçek de yoktur. Bu nedenle çocuklar için daha önce 

Türkçe’ye valide edilmi� bir jenerik SYK olan KINDL (Ek 1) ya�am kalitesi ölçe�i, 

ebeveynler için ise SF 36 (Ek 2) ya�am kalitesi jenerik ölçekleri kullanıldı. Bu SYK 

ölçeklerinin toplam ve alt puanları tüm gruplar için ayrı ayrı toplandı. Ba�ta belirtilen 

nedenle aynı olguda hem jenerik hem de hastalık spesifik ölçek kullanılamadı.  

 

3.8. �statistiksel Analiz 

 

�statistiksel analiz SPSS 11.0 (Chicago IL) bilgisayar programı ile yapıldı. 24 

saatlik pH monitorizasyonu de�i�kenlerinin farklı gruplar arasında kar�ıla�tırılması 

için non-parametrik Kruskall Wallis analizi kulanıldı. GÖRH sıklı�ının gruplar 

arasında kar�ıla�tırılmasında Pearson Ki-kare testi, GÖRH olan ve olmayanların 

hastalık a�ırlı�ının kar�ıla�tırılmasında Mann Whitney U testi, ya�am kalitesi 

ölçeklerinin sonuçlarının GÖRH olan ve olmayanlar arasında kar�ıla�tırılmasında 

student’s t testi kullanıldı. 

 

 



4. BULGULAR 

 

4.1. Çalı�maya Alınan Hasta Gruplarının Demografik Özellikleri 

 

Bu çalı�maya ya�ları 9-180 ay arasındaki (ortalama ± standart sapma: 84.6± 45.6 

ay) toplam  99 çocuk (58 erkek, 41 kız) alındı. Tüm hastalar 7 grupta incelendi. 1. gruba 

hı�ıltılı çocuk, 2. gruba nonatopik astım, 3. gruba atopik astım, 4. gruba KBO, 5. gruba 

yineleyen akci�er enfeksiyonu, 6. gruba kronik öksürük, 7. gruba yineleyen üst solunum 

yolu problemleri nedeni ile izlenen hastalar alındı.  

 

1. gruptaki 14 hastanın (12 erkek, 2 kız) ya� ortalaması 31.9 ± 14.5 ay, 2. 

gruptaki 17 hastanın (11 erkek, 6 kız) ya� ortalaması 96.3± 50.6 ay, 3. gruptaki 13 

hastanın (9 erkek, 4 kız) ya� ortalaması 103.4 ± 34.1 ay, 4. gruptaki 14 hastanın  (10 

erkek, 4 kız) ya� ortalaması 54.4 ± 39.5 ay, 5. gruptaki 12 hastanın (10 erkek, 2 kız) 

ya� ortalaması 102.4 ± 41.7 ay, 6. gruptaki 14 hastanın (6 erkek, 8 kız) ya� 

ortalaması 107.4 ± 38.9 ay, 7. gruptaki 15 hastanın (8 erkek, 7 kız) ya� ortalaması 

97.4 ± 32.9 ay bulundu (Tablo 5). 

 

Tablo 5. Çalı�maya alınan tüm grupların ya� ortalamaları 

 

Grup 

Ya� ortalamaları  

(ortalama ± standart sapma) (ay) 

 

n  

Grup 1 31.9 ± 14.5  14 

Grup 2 96.3± 50.6 17 

Grup 3 103.4 ± 34.1 13 

Grup 4 54.4 ± 39.5 14 

Grup 5 102.4 ± 41.7 12 

Grup 6 107.4 ± 38.9  14 

Grup 7 97.4 ± 32.9 15 

 

4.2. Çalı�maya Alınan �lk Dört Grupta Hastalık A�ırlı�ı ile �lgili De�i�kenler 

 

Solunum yakınmalarının a�ırlı�ını de�erlendirmede grup 1, 2, 3 ve 4 için 

semptom skorlaması, kısa etkili bronkodilatör ve parenteral (PE) kortikosteroid 
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gereksinimi olan gün sayısı, atak sayısı ve hastanede yatı� gerektiren gün sayısı 

kullanıldı. Semptom skoru grup 4 için ortalama 7.5 ± 4.3 ile di�er gruplardan daha 

yüksekti (grup 1,2 ve 3 için sırası ile ortalama 4.6 ± 2.7, 5.8 ± 3.7, 4.3 ± 1.89). 

Semptom skorları açısından gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmadı (p=0.19). Bronkodilatör gerektiren gün sayısı grup 3 için ortalama 10.3 ± 

12.9 bulundu. Bu grup 1, 2 ve 4 için olan sırası ile ortalama 6.6 ± 9.8, 6.8 ± 6.5, 9.4 ± 

9.3 günden daha yüksekti ancak gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

de�ildi (p=0.64). Parenteral steroid gereksinimi olan gün sayısı grup 4 için ortalama 

6.2 ± 7.4 gündü. Bu de�er di�er gruplardan daha yüksek olamsına kar�ın istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmadı ( grup 1, 2 ve 3’te sırası ile ortalama 3.3 ± 5.1, 3.9 ± 4.9, 

3.0 ± 2.9, p=0.78). Atak sayısı grup 4 için 1.2±1.2 ile ilk 3 gruptan daha yüksekti 

(grup 1, 2 ve 3 için sırası ile 0.8±0.7,  1.2±0.9,  0.9±0.7, p=0.57). Hastanede yatı� 

gün sayısı ise grup 3 için di�er gruplardan daha yüksek bulundu (grup 1, 2, 3, 4 sırası 

ile 5.7±8.9, 5.5±7.1, 7.1±9.3, 6.7±8.1; p=0.89) (Tablo 6). 

 

Tablo 6.  Çalı�maya alınan hı�ıltılı çocuk, atopik astım, nonatopik astım, KBO tanılı 

çocukların hastalık a�ırlı�ının kar�ıla�tırılması  

De�i�ken Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 P** 

Semptom skoru* 4.6 ± 2.7 5.8 ± 3.7 4.3 ± 1.8 7.5 ± 4.3 0.19 

Bronkodilatör*  (gün) 6.6 ± 9.8 6.8 ± 6.5 10.3 ± 12.9 9.4 ± 9.3 0.64 

PE steroid* (gün) 3.3 ± 5.1 3.9 ± 4.9  3.0 ± 2.9 6.2 ± 7.4 0.78 

Hastanede yatı� (gün)*  5.7±8.9 5.5±7.1 7.1±9.3 6.7±8.1 0.89 

Atak sayısı* 0.8±0.7 1.2±0.9 0.9±0.7 1.2±1.2 0.57 

* ortalama gün ± standart sapma 
**Kruskal Wallis testi  
 

4.3. Çalı�maya Alınan Tüm Grupların 24 Saatlik pH Monitorizasyon Sonuçları

  

4.3.1. Hı�ıltılı Çocuk Grubu 

 

Hı�ıltılı çocuk grubundaki çocukların 24 saatlik pH monitorizasyon proksimal 

özofageal de�i�kenlerine bakıldı�ında reflü indeksinin ortalama 1.9±1.3 oldu�u 
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görüldü. Dik ve yatar pozisyonlardaki reflü indeksleri arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark vardı (sırası ile 3.4±2.9, 1.0±1.2; p=0.01). Reflü epizodlarının sayısı 

toplamda 38.4±36.4 iken dik pozisyonda yatar pozisyona göre anlamlı yüksek 

bulundu (sırası ile 38.5±37.6’e 4.8±4.0; p=0.00). Bunun tersine be� dakikadan uzun 

süren reflü sayısı dik pozisyonda yatar pozisyona göre anlamlı dü�üktü  (0.0±0.0’e 

0.4±0.7; p=0.01). En uzun reflü epizodu ise proksimal özofagusta ortalama 6.4±5.1 

bulundu (Tablo 7).  

 

Hı�ıltılı çocuk tanısı ile izlenen grubun distal özofagustaki 24 saatlik pH 

monitorizasyon sonuçlarında toplam reflü epizodu ve uzun süren reflü epizodu 

sayısının sırası ile ortalama 91.5±73.9 ve 2.6±4.4 oldu�u saptandı. Dik ve yatar 

pozisyonlara bakıldı�ında toplam reflü epizodu sayısının dik pozisyonda anlamlı 

daha fazla oldu�u görüldü (p=0.00). Reflü indeksi ise toplamda ortalama 5.6±4.2 

iken dik pozisyondaki reflü indeksinin yatar pozisyona göre daha yüksekti oldu�u 

ancak istatistiksel olarak anlamlı fark olmadı�ı bulundu ( sırası ile 7.3±5.5’e 4.0±4.1, 

p=0.08) (Tablo 7). 

 

Tablo 7.  Çalı�maya alınan hı�ıltılı çocukların 24 saatlik pH monitorizasyon 

sonuçları (ortalama gün ± standart sapma) 

Proksimal özofagus Dik Yatar Total p* 

Reflü epizodlarının sayısı 38.5±37.6 4.8±4.0 38.4±36.4 0.00 

>5 dk reflü epizodu sayısı 0.0±0.0 0.4±0.7 0.3±0.6 0.03 

Reflü indeksi 3.4±2.9 1.0±1.2 1.9±1.3 0.01 

En uzun reflü epizodu 2.8±1.4 5.6±6.3 6.4±5.1 0.77 

Distal özofagus   

Reflü epizodlarının sayısı 76.9±69.5 15.4±10.9 91.5±73.9 0.00 

>5 dk reflü epizodu sayısı 1.0±2.0 1.9±3.1 2.6±4.4 0.19 

Reflü indeksi 7.3±5.5 4.0±4.1 5.6±4.2 0.08 

En uzun reflü epizodu 18.5±52.9 15.9±27.5 21.2±47.6 0.29 

* dik ve yatar pozisyondaki sonuçların kar�ıla�tırılması 



 

 40 

4.3.2. Nonatopik Astım Grubu 

 

Nonatopik astımlı çocukların olu�turdu�u grup 2’de proksimal özofagustaki 

total reflü indeksi ve reflü epizodlarının sayısı sırası ile ortalama 1.9±1.5 ve 

54.7±39.2 bulundu. Dik pozisyondaki reflü indeksi ve reflü epizod sayısı yatar 

pozisyona göre anlamlı yüksekti (Reflü indeksi sırası ile 2.9±2.1’e  0.3±1.0, p=0.00. 

Reflü epizodu sayısı sırası ile 49.0±40.8’e  5.9±6.2, p=0.00). En uzun reflü epizodu 

ortalama 4.5±5.2 saptandı ve dik pozisyonda anlamlı uzun bulundu (3.1±1.8’e  

2.8±5.8, p=0.01) (Tablo 8).  

 

Nonatopik astım tanısı ile izlenen çocuklarda distal özofagustaki reflü 

epizodu sayısı ortalama 145.9±111.0’dı. Dik pozisyondaki reflü epizodu sayısı yatar 

pozisyona göre anlamlı yüksekti (p=0.00). Reflü indeksi ise toplamda 7.0±6.2 iken 

dik pozisyonda 9.0±6.4, yatar pozisyonda ise 4.9±7.2 bulundu. Dik ve yatar 

pozisyonlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı idi (p=0.01). Nonatopik 

astımlılarda distal özofagusta uzun süren reflü sayısı toplamda ortalama 2.7±4.8, en 

uzun reflü epizodu süresi ile ortalama 8.3±7.6 idi (Tablo 8). 

 

Tablo 8.  Çalı�maya alınan nonatopik astımlı çocukların 24 saatlik pH 

monitorizasyon sonuçları (ortalama gün ± standart sapma) 

Proksimal özofagus Dik Yatar Total p* 

Reflü epizodlarının sayısı 49.0±40.8 5.9±6.2 54.7±39.2 0.00 

>5 dk reflü epizodu sayısı 0.3±0.6 0.3±1.0 0.6±1.5 0.68 

Reflü indeksi 2.9±2.1 0.9±2.2 1.9±1.5 0.00 

En uzun reflü epizodu 3.1±1.8 2.8±5.8 4.5±5.2 0.01 

Distal özofagus   

Reflü epizodlarının sayısı 124.6±101.5 25.1±22.9 145.9±111.0 0.00 

>5 dk reflü epizodu sayısı 1.2±2.7 2.4±4.7 2.7±4.8 0.69 

Reflü indeksi 9.0±6.4 4.9±7.2 7.0±6.2 0.01 

En uzun reflü epizodu 4.6±2.7 6.9±8.7 8.3±7.6 0.50 

*dik ve yatar pozisyondaki sonuçların kar�ıla�tırılması 
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4.3.3. Atopik Astım Grubu  

 

Atopik astımlı çocukların alındı�ı grup 3’te proksimal özofagusta saptanan 

toplam reflü epizodu sayısı ortalama 42.5±34.1 idi. Dik pozisyonda ortaya çıkan reflü 

epizodu sayısı yatar pozisyona göre anlamlı fazlaydı (34.1±20.1’e 16.4±29.2, p=0.04). 

Reflü indeksi toplamda ortalama %2.8±4.7, uzun reflü epizodu sayısı ortalama 1.1±2.5 

iken en uzun reflü epizodu süresi 6.4±10.8 dakika saptandı. Dik ve yatar pzoisyonlar 

arasında bu de�i�kenler açısından anlamlı fark bulunmadı (Tablo 9).  

 

Atopik astımlı çocuklarda distal özofagustaki toplam reflü epizodu sayısı 

ortalama 161.0±126.5 bulundu. Reflü indeksi ortalama %17.6±24.8 idi. Uzun süreli 

reflü epizodu sayısı ortalama 6.1±11.3 iken en uzun reflü epizodu süresi ortalama 

60.4±124.8 olarak belirlendi. Reflü epizodu sayısı, reflü indeksi ve uzun süren reflü 

epizodu sayısı dik pzosiyonda yatar pozisyona göre daha fazla iken, en uzun reflü 

epizodu süresinin yatar pozisyonda daha yüksek oldu�u bulundu ancak farklar hiçbir 

de�i�ken için istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (Tablo 9).  

 

Tablo 9.  Çalı�maya alınan atopik astımlı çocukların 24 saatlik pH monitorizasyon 

sonuçları (ortalama gün ± standart sapma) 

 Dik Yatar Total P* 

Proksimal özofagus     

Reflü epizodlarının sayısı 34.1±20.1 16.4±29.2 42.5±34.1 0.04 

>5 dk reflü epizodu sayısı 0.1±0.4 1.1±3.2 1.1±2.5 0.93 

Reflü indeksi (%) 3.1±2.5 3.0±7.1 2.8±4.7 0.07 

En uzun reflü epizodu 3.6±4.3 6.2±13.7 6.4±10.8 0.49 

Distal özofagus     

Reflü epizodlarının sayısı 123.5±99.3 76.5±67.7 161.0±126.5 0.35 

>5 dk reflü epizodu sayısı 0.5±0.8 1.9±1.9 6.1±11.3 0.11 

Reflü indeksi 11.4±6.3 8.5±7.7 17.6±24.8 0.43 

En uzun reflü epizodu 6.9±6.5 23.1±25.8 60.4±124.8 0.14 

*dik ve yatar pozisyondaki sonuçların kar�ıla�tırılması 
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4.3.4. Konstriktif Bron�iolitis Obliterans Grubu 

 

Konstriktif bron�iolitis obliterans tanısı ile izlenen çocukların alındı�ı grup 

3’te proksimal özofagusta toplam reflü epizodu sayısı ortalama 59±96.5 bulundu. 

Dik pozisyondaki reflü epizodu sayısı yatar pozisyonda gözlenene göre anlamlı daha 

fazlaydı (46.3±63.7’e 19.9±45.8, p=0.00). Toplam reflü indeksi ortalama %2.6±2.4 

iken dik pozisyondaki reflü indeksi yatar pozisyondakine göre anlamlı yüksekti 

(3.6±3.3’e 1.1±2.2, p=0.00). Uzun süren reflü epizodu sayısı ve en uzun süreli reflü 

epizodu süresi toplamda ortalama 0.6±1.3 ve 4.7±7.1 dakikaydı ve dik ve yatar 

pozisyonlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı de�ildi (Tablo 10). 

 

Konstriktif bron�iolitis obliterans tanısı ile izlenen çocuklarda distal özofagusta 

ortalama reflü epizodu sayısı 111.0±154.2 iken reflü indeksi ortalama 4.8±2.8 bulundu. 

Her iki de�i�ken de dik pozisyonda yatar pozisyona göre anlamlı daha fazlaydı (p= 

0.00). Uzun süreli reflü epizodu sayısı toplamda ortalama 0.6±1.3 iken en uzun süren 

reflü epizodu süresi ortalama 6.0±6.7 idi ve her iki de�i�ken de dik ve yatar pozisyonlar 

arasında anlamlı de�i�iklik göstermedi (p= sırası ile 0.57 ve 0.17) (Tablo 10). 

 

Tablo 10.  Çalı�maya alınan bron�iolitis obliteranslı çocukların proksimal 

özofagustaki 24 saatlik pH monitorizasyon sonuçları (ortalama gün ± 

standart sapma) 

Proksimal özofagus Dik Yatar Total P* 

Reflü epizodlarının sayısı 46.3±63.7 19.9±45.8 59±96.5 0.00 

>5 dk reflü epizodu sayısı 0.3±0.9 0.2±0.4 0.6±1.3 0.62 

Reflü indeksi 3.6±3.3 1.1±2.2 2.6±2.4 0.00 

En uzun reflü epizodu 2.3±1.3 1.4±2.1 4.7±7.1 0.05 

Distal özofagus     

Reflü epizodlarının sayısı 90.3±96.9 27.8±71.4 111.0±154.2 0.00 

>5 dk reflü epizodu sayısı 0.3±0.6 0.5±1.0 0.6±1.3 0.57 

Reflü indeksi 7.4±3.9 2.1±1.8 4.8±2.8 0.00 

En uzun reflü epizodu 3.4±1.2 5.4±7.8 6.0±6.7 0.17 

*dik ve yatar pozisyondaki sonuçların kar�ıla�tırılması 
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4.3.5. Yineleyen Akci�er Enfeksiyonu Grubu 

 

Yineleyen akci�er enfeksiyonu nedeni ile izlenen çocukların alındı�ı grup 

5’te proksimal özofagusta toplam reflü epizodu sayısı ortalama 33.4±25.6 iken reflü 

indeksi ortalama 1.4±0.9 bulundu. Reflü indeksi dik poziyonda yatar pozisyona göre 

anlamlı yüksekti (p=0.02). Uzun süren reflü epizodu sayısı ve en uzun reflü epizodu 

süresi sırası ile ortalama 0.3±0.6 ve 5.2±6.5 dakika bulundu. Bu iki de�i�ken dik ve 

yatar pozisyonlar arasında anlamlı farklılık göstermedi (p= sırası ile 0.94 ve 0.23) 

(Tablo 11). 

 Yineleyen akci�er enfeksiyonu olan çocukların distal özofagustaki toplam 

reflü epizodu sayısı ortalama 11.2±104.9 bulundu. Reflü indeksi ise ortalama % 

6.5±7.8 idi. Uzun süren reflü epizodu sayısı ve en uzun reflü epizodu süresi sırası ile 

ortalama 2.8±6.5 ve 12.1±15.1 dakika bulundu. Tüm de�i�kenler dik pozisyonda 

yatar pozisyona göre yüksekti ancak istatistiksel olaran anlamlı fark olmadı�ı 

görüldü (Tablo 11). 

 

Tablo 11.  Çalı�maya alınan yineleyen akci�er enfeksiyonlu çocukların 24 saatlik pH 

monitorizasyon sonuçları (ortalama gün ± standart sapma) 

 Dik Yatar Total P* 

Proksimal özofagus     

Reflü epizodlarının sayısı 29.9±26.9 4.6±6.4 33.4±25.6 0.01 

>5 dk reflü epizodu sayısı 0.2±0.6 0.1±0.3 0.3±0.6 0.94 

Reflü indeksi 1.7±1.1 1.0±2.4 1.4±0.9 0.02 

En uzun reflü epizodu 2.9±2.4 3.4±7.8 5.2±6.5 0.23 

Distal özofagus     

Reflü epizodlarının sayısı 82.5±67.8 38.2±74.7 111.2±104.9 0.09 

>5 dk reflü epizodu sayısı 2.0±5.3 1.3±2.1 2.8±6.5 0.83 

Reflü indeksi 8.2±11.9 5.8±7.5 6.5±7.8 0.49 

En uzun reflü epizodu 5.9±7.4 12.0±17.8 12.1±15.4 0.45 

*dik ve yatar pozisyondaki sonuçların kar�ıla�tırılması 
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4.3.6. Kronik Öksürük Grubu 

 

Kronik öksürük tanısı ile izlenmekte olan ve grup 6’ı olu�turan çocukların 

distal özofagusa olan toplam reflü epizodu sayısı ortalama 68.4±71.4 idi ve dik 

pozisyonda 72.0±57.1 ile 14.2±25.0 olan yatar pozisyondan anlamlı yüksekti 

(p=0.01). Reflü indeksi toplamda ortalama %3.2±3.7 bulundu. Uzun süreli reflü 

epizodu sayısı ve en uzun reflü epizodu süresi sırası ile 0.5±1.3 ve 5.7±10.4 idi. 

Reflü epizodlarının sayısı dı�ındaki de�i�kenler açısından dik ve yatar pozisyonlar 

arasında anlamlı fark saptanmadı (Tablo 12).  

 

Kronik öksürü�ü olan çocukların distal özofagusta saptanan toplam reflü 

epizodu sayısı ortalama 155.5±198.4 idi. Bu sayısının dik pozisyonda yatar 

pozisyona göre anlamlı yüksek oldu�u belirlendi (sırası ile 156.8’e 26.6±41.0, 

p=0.02). Reflü indeksi toplamda ortalama %7.2±7.7 idi ve pozisyonlar arasında 

anlamlı fark gözlenmedi. Ortalama uzun süreli reflü epizodu sayısı toplamda sırası 

ile 1.9±3.2 iken en uzun reflü epizodu süresi 7.6±10.2 dakika idi. Bu de�i�kenler 

açısından da dik ve yatar pozisyonlar açısından anlamlı fark olmadı�ı belirlendi 

(Tablo 12).  

 

Tablo 12.  Çalı�maya alınan kronik öksürüklü çocukların proksimal özofagustaki 24 

saatlik pH monitorizasyon sonuçları (ortalama gün ± standart sapma) 

 Dik Yatar Total p* 

Proksimal özofagus     

Reflü epizodlarının sayısı 72.0±57.1 14.2±25.0 68.4±71.4 0.01 

>5 dk reflü epizodu sayısı 0.5±1.3 0.7±1.5 0.5±1.3 0.96 

Reflü indeksi 3.9±3.3 2.7±5.9 3.2±3.7 0.05 

En uzun reflü epizodu 2.9±2.0 6.2±12.8 5.7±10.4 0.45 

Distal özofagus     

Reflü epizodlarının sayısı 156.8±193.2 26.6±41.0 155.5±198.4 0.02 

>5 dk reflü epizodu sayısı 1.7±3.0 0.4±0.9 1.9±3.2 0.28 

Reflü indeksi 9.8±11.5 2.8±4.4 7.2±7.7 0.06 

En uzun reflü epizodu 2.9±1.9 4.3±5.6 7.6±10.2 0.97 

*dik ve yatar pozisyondaki sonuçların kar�ıla�tırılması 
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4.3.7. Yineleyen Otolaringolojik Semptomları Olan Grup 

 

Yineleyen üst solunum yolu bulguları olup grup 7’e alınan çocukların 

proksimal özofagustaki toplam reflü epizodu sayısı ortalama 53.0±29.4 iken dik 

pozisyonda yatar pozisyona göre anlamlı yüksekti (42.0±23.3’e 16.6±24.6, p=0.01). 

Uzun süreli reflü epizodu sayısı ve en uzun reflü epizodu süresi sırası ile ortalama 

0.6±1.1 ve 11.8±23.4 dakikaydı. Reflü indeksi ise toplamda ortalama %3.1±3.2 

bulundu. Reflü indeksinin de dik pozisyonda yatar pozisyona göre anlamlı yüksek 

oldu�u belirlendi ( %5.4±5.5’e %2.3±4.0, p=0.01) (Tablo 13).   

 

Yineleyen üst solunum yolu bulguları olan çocukların distal özofagusta 

saptanan toplam reflü epizodu sayısı ortalama 96.3±41.3 iken bu sayı dik pozisyonda 

yatar pozisyona göre anlamlı yüksekti (83.1±41.9’a 25.9±18.9, p=0.00). Benzer 

�ekilde reflü indeksinin toplamda ortalama %5.2±3.3 oldu�u bulunurken dik 

pozisyonda yatar pozisyona göre anlamlı yüksek saptandı ( %6.9±2.9’e %3.1±3.9, 

p=0.00).  Uzun süreli reflü epizodu sayısı ve en uzun reflü epizodu süresi ise sırası 

ile ortalama 1.1±1.6 ve 8.7±14.2 dakikaydı ve bu iki de�i�kennin dik ve yatar 

pozisyonlarda anlamlı de�i�medi�i bulundu (Tablo 13).  

 

Tablo 13.  Çalı�maya alınan yineleyen üst solunum yolu bulguları olan çocukların 24 

saatlik pH monitorizasyon sonuçları (ortalama gün ± standart sapma) 

 Dik Yatar Total P* 

Proksimal özofagus     

Reflü epizodlarının sayısı 42.0±23.3 16.6±24.6 53.0±29.4 0.01 

>5 dk reflü epizodu sayısı 0.4±0.9 0.2±0.6 0.6±1.1 0.39 

Reflü indeksi 5.4±5.5 2.3±4.0 3.1±3.2 0.01 

En uzun reflü epizodu 5.8±8.0 8.8±24.9 11.8±24.3 0.07 

Distal özofagus     

Reflü epizodlarının sayısı 83.1±41.9 25.9±18.9 96.3±41.3 0.00 

>5 dk reflü epizodu sayısı 0.9±1.5 0.7±1.6 1.1±1.6 0.33 

Reflü indeksi 6.9±2.9 3.1±3.9 5.2±3.3 0.00 

En uzun reflü epizodu 5.7±5.9 6.2±14.5 8.7±14.2 0.15 

*dik ve yatar pozisyondaki sonuçların kar�ıla�tırılması 
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4.4.  Tüm Gruplardaki Gastroözofageal Reflü Hastlı�ı Sıklı�ının 

Kar�ıla�tırılması 

 

Proksimal özofagusta GÖR sıklı�ı gruplar arasında anlamlı farklı bulunmadı 

ancak yineleyen üst solunum yolu bulguları olan çocuklarda %86.7 ile en yüksek, 

atopik astımı olan çocuklarda ise %57.1 ile en dü�ük oldu�u belirlendi (p=0.61) 

(Tablo 14).  

 

Tablo 14.  Çalı�maya alınan tüm gruplarda pH monitorizasyonu sonuçlarına göre 

proksimal özofagusta GÖR sıklı�ının kar�ıla�tırması 

GÖRH varlı�ı Grup 

1 

Grup 

2 

Grup 

3 

Grup 

4 

Grup 

5 

Grup 

6 

Grup 

7 

P* 

n 10 10 8 8 9 9 13 GÖRH 

(+)  % 71.4 58.8 61.5 57.1 75 64.3 86.7 

n 4 7 5 6 3 5 2 GÖRH (-) 

% 28.6 41.2 38.5 42.9 25 35.7 13.3 

0.61 

* Pearson ki kare testi 

 

Distal özofagusta GÖR sıklı�ına bakıldı�ında, en yüksek de�erler %76.9 ile 

nonatopik astım grubunda saptandı. Kronik öksürü�ü olan gruptaki distal GÖR 

sıklı�ı %42.9 bulundu ve bu tüm gruplar içindeki en dü�ük de�erdi. Ancak gruplar 

arasındaki distal GÖR sıklı�ı farkı anlamlı de�ildi (p=0.53) (Tablo 15).   

 

Tablo 15.  Çalı�maya alınan tüm gruplarda pH monitorizasyonu sonuçlarına göre 

distal özofagusta GÖR sıklı�ının kar�ıla�tırması 

GÖRH varlı�ı Grup 

1 

Grup 

2 

Grup 

3 

Grup 

4 

Grup 

5 

Grup 

6 

Grup 

7 

P* 

n 7 12 10 7 7 6 9 GÖRH 

(+)  % 50 70.6 76.9 50 58.3 42.9 60 

n 7 5 3 7 5 8 6 GÖRH (-) 

% 50 29.4 23.1 50 41.7 57.1 40 

0.53 

* Pearson ki kare testi 
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Distal ya da proksimal ayrımı yapılmaksızın GÖR sıklı�ının hı�ıltılı 

çocuklarda %78.6, nonatopik astımlı çocuklarda %82.4, atopik astımlı çocuklarda 

%76.9, bron�iolitis obliteranslı çocuklarda %64.3, yineleyen akci�er enfeksiyonu 

olan çocuklarda %91.7, kronik öksürü�ü olan çocuklarda %71.4, yineleyen üst 

solunum yolu bulguları olan çocuklarda %93.3 oldu�u belirlendi. Bu de�erler gruplar 

arasında anlamlı farklı bulunmadı (p=0.47) (Tablo 16).  

 

Tablo 16.  Çalı�maya alınan tüm gruplarda pH monitorizasyonu sonuçlarına göre 

total GÖR sıklı�ının kar�ıla�tırması 

GÖRH varlı�ı Grup 

1 

Grup 

2 

Grup 

3 

Grup 

4 

Grup 

5 

Grup 

6 

Grup 

7 

p* 

n 11 14 10 9 11 10 14 GÖRH 

(+)  % 78.6 82.4 76.9 64.3 91.7 71.4 93.3 

n 3 3 3 5 1 4 1 GÖRH (-) 

% 21.4 17.6 23.1 35.7 8.3 28.6 6.7 

0.47 

* Pearson ki kare testi 

 

4.5.  �lk Dört Grupta Gastroözofageal Reflü Hastalı�ı Olan ve Olmayanların 

Hastalık A�ırlı�ı Parametrelerinin Kar�ıla�tırılması 

 

Hı�ıltılı çocuk, nonatopik astım, atopik astım ve bron�iolitis obliterans tanısı 

ile izlenen çocuklarda hastalık a�ırlı�ını de�erlendirmede kullanılan de�i�kenlerden 

semptom skoru gastroözofageal reflüsü olan ve olmayanlar arasında anlamlı farklı 

de�ildi (p=0.57). Bronkodilatör, parenteral steroid gereksinimi olan gün sayısı, 

hastanede yatı� günü ve atak sayısının da gastroözofageal reflüsü olan ve olmayan 

çocuklar arasında anlamlı de�i�medi�i bulundu (p= sırası ile 0.62, 0.36, 0.88, 0.83) 

(Tablo 17).   
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Tablo 17.  Çalı�maya alınan hı�ıltılı çocuk, atopik astım, nonatopik astım, 

bron�iolitis obliterans tanılı hastaların tümünün GÖRH varlı�ına göre 

semptom skoru ve son üç ay içindeki bronkodilatör ve parenteral (PE) 

steroid gereksinimlerinin kar�ıla�tırması  

De�i�ken GÖRH (+) (n=13) GÖRH (-) (n=43) p** 

Semptom skoru* 5.4±3.5 5.9±3.2 0.57 

Bronkodilatör*  (gün) 8.4±9.7 7.0±8.6 0.62 

PE steroid* (gün) 4.5±5.6 2.4±3.3 0.36 

Hastanede yatı� (gün) * 6.2±8.0 6±8.6 0.88 

Atak sayısı* 1.0±0.9 1.0±0.6 0.83 

*ortalama gün ± stadart sapma 
** Mann Whitney U testi 
 

4.6. Ya�am Kalitesi De�erlendirmelerinin Kar�ıla�tırması 
 

Çalı�maya alınan tüm çocuklardan GÖRH olan ve olmayanların KINDL 

ya�am kalitesi anket sonuçları de�erlendirildi�inde GÖRH valı�ının toplam puan ya 

da alt puanlarda anlamlı de�i�iklik göstermedi�i saptandı. (Tablo 18). 

 

Tablo 18. Çalı�maya alınan tüm çocuklar arasında GÖR (+) ve (-) olanların KINDL 

Çocuk anketi sonuçlarının kar�ıla�tırması (ortalama ± standart sapma) 

De�i�ken GÖRH (+)  GÖRH (-) p* 

Toplam  65.8±12.7 65.5±11.6 0.76 

Fiziksel iyilik hali 66.9±21.2 65.3±17.6 0.69 

Psikolojik iyilik hali 66.8±22.0 64.3±20.5 0.48 

Özgüven 55.0±26.8 46.9±30.3 0.29 

Aile 66.5±17.9 68.4±17.1 0.68 

Arkada� 73.4±19.8 79.7±15.6 0.28 

Okul 64.9±21.8 65.6±21.2 0.87 

Kronik-genel 56.3±20.9 44.6±13.6 0.43 

 

Tüm gruplardaki çocukların annelerine uygulanan SF36 anketinin 

de�erlendirmesinde GÖR’ü olan ve olmayan çocukların anneleri arasında anlamlı 

farklılı�ın yalnızca a�rı alt grubunda oldu�u farkedildi (p=0.02). Fiziksel fonksiyon, rol 
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güçlü�ü (fiziksel), genel sa�lık, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, rol güçlü�ü 

(emosyonel) alt puanları GÖR’ü olan çocukların annelerinde olmayanlara göre yüksek 

olmasına kar�ın bu fark istatistiksel olarak anlamlı de�ildi. Mental sa�lık alt puanı ise 

GÖR’ü olan çocukların annelerinde olmayanlara göre hafif dü�üktü (p=0.59) (Tablo 19).  

 

Tablo 19. Çalı�maya alınan tüm grupların SF 36 sonuçlarının kar�ıla�tırması 

(ortalama ± standart sapma) 

De�i�ken GÖR (+)  GÖR (-)  P 

Fiziksel fonksiyon  87.8± 18.2 80.5± 28.0 0.57 

Rol güçlü�ü (fiziksel)  65.4± 39.7 57.5± 44.5 0.46 

A�rı 71.6± 27.2 54.9± 26.6 0.02 

Genel sa�lık 62.2± 24.8 55.2± 27.5 0.25 

Vitalite (enerji) 54.7± 25.3 53.0± 23.4 0.81 

Sosyal fonksiyon 74.2± 30.2 60.0± 34.3 0.09 

Rol güçlü�ü (emosyonel) 45.3± 38.7 40.0± 38.4 0.59 

Mental sa�lık 57.9± 21.8 61.0± 23.2 0.67 

 

Çalı�maya alınan tüm çocuklara uygulanan KINDL ya�am kalitesi anketi 

incelendi�inde gruplar arasında anlamlı fark olmadı�ı görüldü (Tablo 20). Çalı�maya 

alınan çocukların annelerine uygulanan SF36 anketi sonuçlarında da a�rı alt puanı 

dı�ında gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı. A�rı alt puanının ise grup 3’te en 

yüksek, grup 5’te en dü�ük oldu�u belirlendi (Tablo 21).  

 

Tablo 20. Çalı�maya alınan tüm grupların SF 36 anketi sonuçlarının kar�ıla�tırması 

(ortalama ± standart deviasyon) 

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 Grup 6 Grup 7 p* 

Fiziksel fonksiyon  89.6±15.4 85.3±19.1 95.0±4.8 80.7±25.8 90.4±11.8 82.5±24.9 82.7±28.8 0.63 

Rol güçl (fiziksel)  67.9±31.7 69.1±41.9 87.5±31.1 55.4±38.2 54.2±42.4 48.2±48.5 65.0±43.1 0.23 

A�rı 60.4±30.0 78.6±30.4 83.9±15.0 65.3±29.3 53.5±19.5 58.2±29.9 73.3±26.1 0.04 

Genel sa�lık 58.0±34.2 66.4±25.0 76.8±12.9 51.6±25.3 61.3±23.7 56.4±24.8 56.5±22.9 0.13 

Vitalite (enerji) 54.3±23.6 57.9±23.9 54.2±27.8 54.6±25.4 61.3±17.7 45.0±23.7 53.3±31.1 0.77 

Sosyal fonksiyon 74.1±31.6 77.2±31.3 69.8±33.5 66.1±28.8 70.8±33.9 64.3±35.6 75.0±30.3 0.84 

Rol güçl (emosyonel) 28.6±34.2 49.0±39.3 63.9±36.1 35.7±30.6 44.4±43.4 45.2±36.1 44.4±46.6 0.38 

Mental sa�lık 57.7±19.9 62.8±24.5 62.3±24.7 53.4±26.2 63.7±15.8 52.0±17.9 58.1±23.9 0.69 

*Kruskal-Wallis analizi 
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Tablo 21. Çalı�maya alınan tüm grupların KINDL Çocuk anketi sonuçlarının 

kar�ıla�tırması (ortalama ± standart deviasyon) 

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 Grup 6 Grup 7 p* 

Toplam  67.8±16.2 66.7±11.3 68.4±10.4 62.3±15.5 66.8±14.1 61.1±12.9 66.9±9.8 0.89 

Fiziksel iyilik hali 66.9±23.4 64.3±19.2 62.9±17.0 69.6±16.9 63.0±28.1 65.2±16.9 73.3±22.6 0.74 

Psikolojik iyilik hali 66.2±23.8 77.6±15.5 70.7±20.5 60.1±20.9 63.5±28.9 55.8±22.8 67.5±15.9 0.14 

Özgüven 62.5±26.1 51.1±26.9 59.6±29.9 39.1±31.8 63.0±27.4 39.7±23.2 59.2±24.1 0.19 

Aile 69.2±21.4 62.1±17.0 74.5±15.6 64.3±16.5 65.6±17.6 69.6±11.7 64.6±22.1 0.57 

Arkada� 80.1±17.4 78.7±21.7 74.5±17.2 66.5±26.7 73.4±15.6 74.1±20.6 76.3±10.1 0.74 

Okul  65.1±27.2 68.3±17.2 62.5±22.4 71.3±18.2 63.5±27.2 60.4±18.6 0.88 

Kronik-genel 50 59.9±22.6 75 45.0±18.8 56.3±2.9 29.17 58.3±35.4 0.62 

*Kruskall Wallis analizi 
 

KINDL çocuk anketi sonuçlarının klinik de�i�kenlerle ili�kisi 

de�erlendirildi�inde, kısa etkili bronkodilatör gereksinimi ile KINDL toplam puanı 

ve özgüven-arkada� alt puanları arasında anlamlı ili�kili oldu�u görüldü (sırası ile 

r=0.32, 0.31, 0.27; p=0.03, 0.04, 0.05). Bronkodilatör gereksinimi yükseldikçe 

puanlarda da artı� oldu�u saptandı. Parenteral steroid gereksinimi ile ise KINDL 

toplam puanı ve fiziksel aktivite alt puanı arasında anlamlı ili�ki vardı (sırsı ile 

r=0.33, 0.27; p=0.03, 0.05). Hastaneye yatı� gereksinimi ile özgüven alt puanı 

arasında anlamlı ili�ki bulundu (r=0.3, p=0.05). Astım semptom skoru ve atak sayısı 

ile KINDL puanları arasındaki ili�kinin anlamlı olmadı�ı görüldü.  

 

KINDL çocuk anketi ve aile SF36 sonuçlarının ili�kisinin de�erlendirmesi 

sonucunda SF36 rol güçlü�ü (fiziksel) puanı ve KINDL kronik hastalık puanı 

arasındaki ili�kinin anlamlı oldu�u görüldü (r=0.66, p=0.01). Benzer �ekilde SF36 

a�rı puanı ile KINDL aile puanı arasında anlamlı ili�ki bulundu (r=0.23, p=0.04). 

Bununla birlikte SF36 genel sa�lık puanı ile KINDL toplam puanı ve aile alt puanı 

arasında anlamlı ili�ki saptandı (sırası ile r=0.22, 0.24; p=0.04, 0.02). SF36 mental 

sa�lık alt puanı ile KINDL arkada� puanı arasındaki ili�kinin de anlamlı oldu�u 

bulundu (r=0.24, p=0.02). 



5. TARTI�MA 

 

Mide içeri�inin retrograt olarak özofagusa kaçı�ı olarak tanımlanan GÖR, 

infant ve oyun ça�ı çocuklarında sık görülür, ço�unlukla patolojik sonuçlara yol 

açmayarak fizyolojik olarak nitelendirilir ve 12-18 ay civarında spontan olarak 

geriler. Ancak yangının histolojik bulgularını ortaya çıkaracak �iddette seyretti�inde 

GÖRH olarak adlandırılır. GÖRH bulguları de�i�kendir ve tipik gastrointestinal 

sistem bulguları ile seyredebilece�i gibi nörodavranı�sal ya da solunum bulguları ile 

de ortaya çıkabilir (6). �ki ya� ve altındaki çocuklarda hava yolu semptomları ve 

beslenme güçlükleri, iki ya� üstündeki çocuklarda ise hava yolu iritasyonuna ba�lı 

bulgular daha sık olarak GÖRH ba�vuru tablolarını olu�turabilmektedir (35). GÖRH 

olan hastaların %50’sinde atipik (ekstraözofageal) bulgular ortaya çıktı�ı tahmin 

edilmektedir (12). Tipik GÖR semptomları mide yanması, bulantı, kusma, disfaji ve 

farinkste asit tadıdır. Atipik GÖR semptomları ise ses kısıklı�ı, bo�azda kuruma 

hissi, artmı� salivasyon, otalji, bo�az a�rısı, sinüzit, bo�ulma ve nefes darlı�ı olarak 

sıralanabilir (19). Kronik solunum yolu hastalı�ı olan çocukların %50’sinde sessiz 

GÖR olabilece�i dü�ünülmektedir (19). GÖRH ve yineleyen solunum sistemi 

bulguları arasındaki ili�ki tartı�malı bir konudur. Birçok çalı�ma ile bu birliktelik 

gösterilmi� olsa da neden sonuç ili�kisinin hangi yönde oldu�unu belirlemek güçtür. 

GÖRH mikroaspirasyonlar, vagal sinir uyarımı gibi mekanizmalarla 

bronkokonstriksiyona neden olabilirken, astma tedavisi için kullanılan birçok ilacın 

da GÖR’ü arttırdı�ı bilinmektedir. Bu, neden sonuç ili�kisinin yönü ne olursa olsun 

pediatrik ya� grubunda farklı solunum yolu hastalıklarındaki GÖRH sıklı�ının 

belirlenmesi, bu hastaların izlemi ve tedavisinin planlanmasında önem ta�ımaktadır. 

 

�nfant ve küçük çocuklarda hı�ıltı sık kar�ıla�ılan bir problemdir ve sıklı�ının 

% 4-32 arasında oldu�u rapor edilmektedir (57). Bu ya� grubunda hı�ıltının sık 

görülmesi kollateral ventilasyon kanallarının yetersiz, havayolu düz kasının fazla 

olması ve diyafragmanın horizontal yerle�imi gibi anatomik faktörler yanında, 

periferik havayolu ve nazal direncin yüksek olması ve elastik geri çekilme basıncının 

dü�ük olması gibi fizyolojik faktörlerle ili�kilidir (57). �nfant döneminde hı�ıltı 

nedenleri arasında yangının, enfeksiyon, GÖRH, konjenital malformasyonlar ve 
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ekstratorasik nedenler yer alabilir. Periferik hava yolu obstrüksiyonu olup 

bronkodilatör tedaviye yanıtı yetersiz olan çocuklarda GÖRH tanısına yönelik 24 

saatlik pH monitorizasyonu ya da sintigrafi gibi çalı�malar yürütülmelidir (57). 

Yineleyici a�ır hı�ıltılı nedeni ile 3. basamak sa�lık merkezine sevk edilen 3ay – 5 

ya� arasındaki çocuklarda 24 saatlik pH monitorizasyonu ile GÖRH’nın sıklı�ı %68 

bulunmu�tur (58). Ailede atopi öyküsü olup 1-5 ya� arasında çocuklarda, uyku öncesi 

beslenme ile 5 ya�ındaki kalıcı hı�ıltı ve astma sıklı�ı ili�kili oldu�u ve bu durumun 

GÖRH ile ili�kili olabilece�i rapor edilmektedir (59). Çalı�mamıza alınan ve 

tedaviye kar�ın yineleyen hı�ıltı atakları olan çocuklarda proksimal ya da distal 

özofagusta GÖRH sıklı�ı %78.6 oldu�u saptanmı�tır. Bu de�er daha önceki 

çalı�malardan anlamlı yüksektir. Yineleyen hı�ıltı yakınması olan çocuklarda yapılan 

bir çalı�mada sintigrafi ile GÖRH saptanma sıklı�ının %21.9 oldu�u bildirilmektedir. 

Bu fark, çalı�mamıza solunum yakınmalarına yönelik tedaviye kar�ın yineleyen 

bulguları olup ba�ka bir risk faktörü olmayan çocukların alınmı� olmasına ba�lı 

olabilece�i gibi 24 saatlik pH monitorizasyonunun duyarlılı�ının yüksek olmasına da 

ba�lı olabilir. Sintigrafinin GÖRH tanısında duyarlılı�ı ve özgüllü�ü dü�ük bir 

yöntem oldu�u bildirilmektedir (35,60).  

 

Astım birçok hücre ve hücresel elemanın rol oynadı�ı kronik yangısal bir 

bozukluktur. Bu kronik yangı, havayolu hiperreaktivitesinde artı� ve bunun 

sonucunda özellikle gece ve sabahın erken saatlerinde yineleyici hı�ıltı, nefes darlı�ı 

ve öksürük epizodlarına neden olur. Bu epizodlar genellikle spontan ya da tedavi ile 

reverzibl yaygın ancak de�i�ken obstrüksiyon ile ili�kilidir (30,61). Astımlı 

çocukların %60-90’ı atopiktir (30). Nonatopik grupta bulguların ortaya çıkmasına 

neden olan temel neden çevresel alerjenlere maruziyet de�il, viral enfeksiyonlar, 

çevresel iritanlar ve GÖRH gibi endojen risk faktörleridir (62,63). Astımlı 

çocuklarda yapılan çalı�malar, bazılarında özofagustaki peristaltik dalga 

amplitüdlerinin dü�ük oldu�unu ve sekonder peristalsis adı verilen anormal 

özofageal peristaltik dalga gidi�i oldu�unu saptamı�tır (19). Astımlı çocuklarda 

yapılan farklı çalı�malar GÖR sıklı�ının %50-60’lara ula�abilece�ini bildirmektedir 

(19).  Astımlı çocuklarda GÖRH sıklı�ını %59- 76 arasında rapor eden çalı�malar 

vardır (34,64,65). Ancak çocukluk ça�ı astımının %90’ının atopik oldu�u 
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dü�ünülünce bu sıklı�ın alerjen duyarlılı�ı gibi belirgin bir risk faktörü olmayan 

nonatopik grupta daha sık olabilece�i dü�ünülür. Distal reflü indeksinin %4 

olmasının GÖRH tanısında kulanıldı�ı daha önceki bir çalı�mada bu sıklı�ın %76 

oldu�u ve proton pompa inhibitör tedavisi ile yakınmalarda belirgin iyile�me oldu�u 

bildirilmektedir (49). Aynı yayında sa�lıklı çocuklarda aynı kriterlerle %48 GÖRH 

saptandı�ı belirtilmektedir. Ayrıca astımlı çocukların %59’unda GÖRH saptanan bir 

ba�ka çalı�mada, GÖRH saptananlarda antireflü tedavi ile bronkodilatör ve inhale 

steroid gereksiniminde azalma oldu�u ve bu azalmanın GÖRH saptanmayanlarda 

gözlenmedi�i bildirilmektedir (66). GÖRH tanısının sintigrafi ile belirlendi�i bir 

çalı�mada astımlı çocuklardan klinik olarak GÖRH bulguları olanlarda %38.5, 

olmayanlarda ise %23 GÖRH saptanmı�tır. Bu nedenle de tipik GÖRH bulguları 

olsun olmasın konvansiyonel astım tedavisine yanıtsız çocukların bu açıdan tetkik 

edilmesi önerilmektedir (14). Benzer �ekilde hasta grubumuzun ço�unda, analize 

alınmasa da klinik gözlemlerimiz gastrointestinal yakınmaların olmadı�ını 

göstermektedir. 24 saatlik pH monitorizasyonu ile zor astımlı çocuklarda distal 

özofagustaki asidifikasyonun %55, proksimal özofagustaki asidifikasyonunun %34.6 

oldu�u eri�kin çalı�malarında bildirilmektedir. Bu bizim çalı�mamızdaki hastalarla 

benzerlik göstermektedir çünkü çalı�mamızda nonatopik çocuklarda proksimal 

özofagusta patolojik reflü sıklı�ı %58.8, distal özofagusta patolojik reflü sıklı�ı 

%70.6 iken toplam GÖRH’nın %82.4 oldu�u bulunmu�tur.  

 

Literatürde atopik astımlı çocuklardaki GÖRH sıklı�ı ile ilgili bilgi 

bulunamamı�tır. Bu çalı�mada ise atopik astımlı çocuklarda GÖRH sıklı�ı 

proksimalde %61.5, distalde %76.9 iken her iki lokalizasyon de�erlendirildi�inde 

%76.9.bulunmu�tur. Astım için alerjen duyarlılı�ı gibi bir risk faktörü olmasına 

kar�ın nonatopik astıma yakın olan bu sıklık patogenezin açılanması açısından 

önemli bir bilgi sa�lar. Bilindi�i gibi astım ve GÖRH neden-sonuç ili�kisinde 

hangisinin neden, hangisinin sonuç oldu�u açık de�ildir. Atopik astımlı çocuklarda 

GÖRH sıklı�ının yüksek olması bu çocuklarda gerek astıma yönelik ilaç kullanımı 

gerekse astıma ba�lı bulgular nedeni ile GÖRH sıklı�ının yüksek olabilece�i; ancak 

GÖRH ortaya çıktı�ında astım bulgularını arttırıcı rol oynayarak bir kısır döngü 

olu�umuna neden olabilece�i dü�ünülmü�tür.  
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Çocukluk ça�ında KBO, bron�ioler hasarın sık olmayan bir 

komplikasyonudur. Klinik olarak KBO tanısı akut bir alt solunum yolu 

enfeksiyonunu takiben obstrüktif solunum yakınmalarının devam etmesi ile konur. 

Histolojik olarak de�i�ken derecelerde yangı, bron�ioler fibrozis ve hava yolu 

obstrüksiyonu ile karakterize bir konstriktif patern ile kendini gösterir (67,68). Daha 

önceki bir literatürde KBO’da GÖRH sıklı�ı %60 olarak rapor edilmekte ve gastrik 

içerik aspirasyonunun KBO geli�iminde rol oynayabilece�i belirtilmektedir (69). 

KBO patogenezinde süregelen bir yangının rol oynadı�ı dü�ünüldü�ünde, yineleyen 

GÖR’ler sonucunda ortaya çıkan mikroaspirasyonların kronik bir yangısal olayın 

ba�laması ve devam etmesine neden olarak etiyolojide rol oynaması beklenen bir 

bulgudur. Çalı�mamızda da KBO’lu çocuklarda GÖRH sıklı�ı hem proksimal hem 

de distal GÖRH de�erlendirildi�inde %64.3 bulunmu�tur. Bu da daha önce sa�lıklı 

çocuklarda bildirilen %48’den belirgin yüksektir (50). 

 

Yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonu 1 yılda aralarında radyolojik 

düzelme olan 2 epizotdan daha sık ya da toplamda 3’ten fazla epizot olarak 

tanımlanır. GÖRH bu hastaların %15’inde rapor edilmektedir (70). Yineleyen 

akci�er enfeksiyonu birçok nedene ba�lı olarak ortaya çıkabilir ve pnömoni tanısı ile 

hastaneye yatırılan çocukların %9’unda yineleyen pnömoni oldu�u bildirilmektedir 

(71). Bu nedenle de altta yatan patolojilerin ayrıntılı olarak incelenmesi izlem, tedavi 

ve yinelemelerin önlenmesinde önem ta�ır. Bu hastaların %85’inde altta yatan bir 

etiyolojik faktörün belirlenebilece�i belirtilmektedir. Bu nedenler arasında ilk sırada 

astım yer alır. Bunu GÖRH, immün yetersizlikler ve kardiyak problemler 

izlemektedir. Aynı çalı�mada GÖRH sıkl�ının hastaneye yatan yineleyen pnömonisi 

olan çocuklarda %15 oldu�u bildirilmektedir (71). Bu sıklı�ın bizim çalı�mamızda 

saptanmı� olan %91.7 toplam reflü sıklı�ından belirgin dü�ük olması bizim 

çalı�mamıza alınan hastalarda immün yetmezlik, astım gibi önde gelen di�er 

nedenlerin ekarte edilmi� olmasına ba�lanabilir. Bunun dı�ında çalı�mamıza alınan 

hastalar hastaneye yatırılanlar içinden seçilmemi�tir. Bu da sıklıkta farklılı�a neden 

olmu� olabilir. Ayrıca çalı�mamızda tüm GÖRH tanıları 24 saatlik pH 

monitorizasyonu ile konulmu� olmasına kar�ın yukarıda belirtilen çalı�mada 

sintigrafi, Baryumlu özofagus grafisi de kullanılan hastalar vardır. Ekstraözofageal 
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reflünün tanısında sıklıkla klinik de�erlendirme yanında 24 saatlik pH 

monitorizasyonu ve baryumlu grafi kullanılmaktadır. Baryumlu grafi ve sintigrafinin 

duyarlılı�ının dü�ük oldu�u bilinmektedir. 24 saatlik pH monitorizasyonu için bile 

duyarlılı�ın %80’i a�madı�ını belirten yayınlar vardır (26). Thomas ve ark tarafından 

yapılan bir di�er çalı�mada ise yineleyen pnömonisi olan çocuklarda sintigrafi ile 

saptanan reflü sıklı�ının %34.6 oldu�u belirlenmi�tir (72). Bu sayının da bizim 

çalı�mamızdaki sıklıktan dü�ük olmasının tanıda kulanılan yöntem farklılı�ından ve 

hasta grubu özelliklerinden kaynaklanabilece�i dü�ünülmü�tür.   

 

Kronik öksürük genel poliklini�e en sık ba�vuran yakınmalardan biridir ve 

etiyolojisinde çok sayıda etken sıralanabilir. Öksürük solunum yollarındaki 

reseptörlerin iritan uyaranlarla kar�ıla�ması ile aktive olması sonucunda olu�an ve 

solunum yollarını yabancı cisim ve sekresyonlardan temizleyen bir mekanizmadır. 

Öksürük sekiz haftadan uzun sürdü�ünde kronik olarak sınıflandırılır. Çocuklarda alt 

ve üst solunum yolu enfeksiyonları, astım ve GÖRH en sık rastlanan etiyolojilerdir 

(73). Kronik öksürük nedenleri arasında GÖR, astım ve sinopulmoner sendromdan 

sonra 3. sırada yer almaktadır (19). GÖRH ve öksürük arasındaki ili�ki aspirasyon ve 

duyusal sinir stimülasyonuna dayanır. Birliktelik sık saptanmasına kar�ın neden 

sonuç ili�kisi astım ve GÖRH birlikteli�inde oldu�u gibi netle�mi� de�ildir. Yapılan 

bir çalı�manın sonuçlarına göre öksürük ve GÖR birlikteli�inde özofajit sıklı�ı 

artmı� de�ildir. Bununla birlikte hava yolu nötrofil infiltrasyonu da kronik öksürü�ü 

olanlarda özofajitten çok bakteriyel enfeksiyonlar ile ili�kili bulunmu�tur (74). 

GÖRH tedavisinin öksürük yakınmasına etkisi de tartı�malıdır. Çocuklarda kontrollü 

randomize çalı�ma yoktur ancak bazı çalı�malarda öksürük yakınmasında iyile�me 

oldu�u bildirilirken bazılarında etkisiz oldu�u bulunmu�tur (74). Bizim 

çalı�mamızda kronik öksürük grubunda GÖRH sıklı�ı proksimal özofagusta %64.3, 

distal özofagusta %42.9, toplamda ise %71.4 bulunmu�tur. Proksimal özofagustaki 

GÖRH sıklı�ının distale göre belirgin yüksek oldu�u görülmektedir.  

 

Laringofaringeal reflü, üst özofageal sfinkterden farinkse olan gastrik asit 

reflüsüdür ve proksimal özofageal pH probu yerle�tirilerek tanınabilir. Bu durumun 

çocuklarda farklı üst solunum yolu bulguları ile kendini gösterebilece�i bilinmektedir 
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(75). Bo�azda rahatsızlık hissi, ses de�i�iklikleri, öksürük, disfaji ve sekresyonların 

birikimi, enfeksiyon, toksik iritanlara maruziyet gibi yangıya neden olan birçok 

durumda görülebilir. Larinks ve farinksteki enflamasyon bulguları, posterior 

larinksin hafif eriteminden ülserasyon ve granülasyon dokusu olu�umuna varan a�ır 

mukozal de�i�iklikleri içerir (29). GÖRH’nın sinüzit ve larenjit için önemli bir risk 

faktörü oldu�unu gösteren çalı�malar vardır (sırası ile OR: 2.3 ve 2.6) (4).  Üst 

solunum yolu yakınmaları olan çocuklarda 24 saatlik pH monitorizasyonu ile GÖRH 

sıklı�ının %56 oldu�unu rapor eden bir çalı�mada e�er reflü indeksi yerine reflü 

epizodu sayısı kullanırsa bu sıklı�ın %76’lara vardı�ı ve anti reflü tedavi ile pH 

monitorizasyonu pozitif hastaların %80’inde klinik yanıt oldu�u belirtilmektedir 

(40). Bununla birlikte, üst solunum yolu bulguları olan çocukların %54’ünde 

özofageal reflü asit maruziyetinin artmı� oldu�unu bildiren bir çalı�mada, bu 

hastaların %60’ında pH anormalliklerinin üst özofagusa lokalize oldu�u 

belirtilmektedir (41). Posterior larenjiti olan hastalarda 24 saatlik pH 

monitorizasyonu ile asit reflü sıklı�ı bazı çalı�malarda %17.5 olarak bulunmu�ken, 

çift problu kateterler ile yapılan bir çalı�mada bu sıklık tipik posterior larenjiti olan 

hastalarda %70, subglottik stenozu olanlarda %90’ın üzerinde saptanmı�tır (12). 

Ancak proksimal reflüde standart bir reflü indeksi sınırı yoktur ve bir tek reflüyü bile 

anlamlı kabul edenler vardır (12). Bu da pH monitorizasyon sonuçlarının proksimal 

reflüde de�erlendirilmesinde güçlükler ortaya çıkmaktadır (12). Orta kulak iltihabı 

olan çocuklarda yapılan bir çalı�mada orta kulak sıvısının incelenmesi ile GÖRH 

sıklı�ının %77’lerde oldu�u sonucuna varılmı�tır (76). Kronik rinosinüzit sinüs 

mukozasının persistan enflamatuar ödemi, sinüs ostiumlarının obstrüksiyonu ve etkin 

olmayan mukosiliyer klerens ile karakterizedir ve etiyolojisinde alerji, çevresel 

kirlilik ve gastroözofageal reflünün rol oynayabilece�i belirtilmektedir. GÖRH ve 

rinosinüzit birlikteli�inin belirlenmesi için nazofaringeal pH de�erlerinin izlenmesi 

kullanılabilmekle birlikte normal de�erler kesin olarak belirlenmemi� oldu�undan 

bunun yorumlanması zordur (77). Yineleyen ya da kronik rinosinüziti olan 10 hasta 

ile yapılan bir çalı�mada patolojik GÖRH sıklı�ının %10 bulundu�u bildirilmektedir 

(78). Bu sayının çalı�mamızda saptanan %93.3’ten daha dü�ük olması hasta sayısının 

az olmasına ba�lanabilir.  Çalı�mamızda proksimal özofagusta saptanan patolojik 

GÖR sıklı�ı %86.7 iken distal özofagusta saptanan patolojik GÖR sıklı�ı %60’dır. 
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Proksimal reflünün yineleyen üst solunum yolu yakınmaları olan çocuklarda daha sık 

olması bu hastlarda üst solunum yollarının GÖRH’dan daha çok etkilendi�ini 

göstermekte oldu�undan nedensel ili�kiye götürebilecek bir bulgudur. Üst hava 

yollarına olan GÖR hem pH’ı dü�ürüp yineleyen enfeksiyonlara, hem de kronik 

yangıya yol açabilece�i gibi mukozadaki kronik yangı mukosiliyer klerensi de 

bozabilir. Bununla birlikte GÖRH tedavisinin bu bulgulara etkisinin belirlenmemi� 

olması neden sonuç ili�kisi üzerine yorum yapmayı güçle�tirmektedir.   

 

Hem hı�ıltılı çocuk hem de nonatopik-atopik astım grubunda distal GÖRH 

sıklı�ı proksimal GÖRH sıklı�ına göre fazla iken di�er gruplarda proksimal GÖRH 

sıklı�ının yüksek olması da patogenez açısından anlamlı olabilir. Kronik alt solunum 

yolları ile GÖRH ili�kisinde en çok üzerinde durulan üç mekanizma vardır. Bunlar 

vagal sinir uyarımına ba�lı bronkokonstriksiyon, mikroaspirasyonlara ba�lı direkt 

doku hasarı ve nöropeptidlerin salınımına ba�lı sonuçlardır. Sonuçlarımız hı�ıltılı 

çocuk ve astım ile GÖRH ili�kisinde indirekt mekanizmalara ba�lı patogenetik 

faktörlerin daha çok rol oynayabilece�ini dü�ündürmü�tür. Yineleyen alt solunum 

yolu enfeksiyonu, bron�iolitis obliterans, kronik öksürük ve yineleyici üst solunum 

yolu bulgularında ise proksimal özofagustaki GÖRH sıklı�ının distal GÖRH 

sıklı�ından daha yüksek olması direkt yol ile mikroaspirasyonların daha önemli rol 

oynuyor olabilece�ini dü�ündürmü�tür. Ancak bu indirekt çıkarımların kesinle�mesi 

fiyolojik ve histolojik incelemelerin yapılaca�ı ileri çalı�maları gerektirmektedir.  

 

Benzer �ekilde yineleyen üst solunum yolu bulguları olan hastalarda oldu�u 

gibi distal reflüsü olmamasına kar�ın proksimal reflüsü olan hastaların varlı�ı daha 

çok üst özofagusta klerens ve koruyucu mekanizmaların bozuklu�unun rol 

oynayabilece�ini dü�ündürmü�tür. �nefektif özofageal motilite GÖR ile ili�kili en sık 

özofageal fonksiyon bozukluklarından biridir. Bu hastalardaki uzamı� özofageal 

klerens zamanı solunum sistemine ait bozuklukları arttırır (19).  

 

GÖRH semptomları olan hastalarda yatar pozisyonda reflünün dik 

pozisyondakinden daha az oldu�u gösterilmi�tir. Yatar pozisyonda reflünün sadece 

özofajit ve patolojik reflüsü olan a�ır GÖRH’si olanlarda dik pozisyondaki kadar 
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a�ır oldu�u bildirilmekte ve bu nedenle de pozisyonel konvansiyonel önlemlerin 

sadece bu hastalarda endike oldu�u bildirilmektedir (79). Çalı�mamızın sonuçlarında 

da reflü epizotu sayısının tüm gruplarda proksimal ve distal özofagusta dik 

pozisyonda anlamlı daha sık oldu�u, reflü indeksinin ise daha yüksek oldu�u 

bulunmu�tur. Ancak bu istatistiksel fark uzun süreli reflü sayısı ve en uzun süren 

reflü sayısı için saptanmamı�tır. Daha da ötesi, en uzun reflü zamanı tüm gruplarda 

istatistiksel olarak anlamlı ya da anlamsız olarak yatar poziyonda daha uzundur. 

Benzer �ekilde uzun reflü sayısı da tümünde istatistiksel olarak anlamlı olmasa da 

ço�u grupta yatar pozisyonda daha yüksektir. GÖR’ün özofagus mukozasında 

olu�turdu�u hasar asit ile temas süresine ba�lı oldu�undan bu bulgu önemlidir. Her 

ne kadar reflü sayısı ve reflü indeksi yatar pozsiyonda daha dü�ük olsa da en uzun 

reflü süresi ve uzun reflü sayısı ço�u grupta yatar pozisyonda yüksek oldu�undan 

klinik olarak pozisyonel önlemlerin yararlı olabilece�i dü�ünülmü�tür. Ayrıca, 

GÖRH bulgularının ortaya çıkı�ında sadece özofageal asidifikasyon zamanı de�il 

klerens mekanizmaları da rol oynamaktadır ve bu koruyucu mekanizmalar yatar 

pozisyonda ve uyurken bozulmaktadır. Bu da yatar ve uyurken olan özofageal 

asidifikasyonun mukozada daha fazla hasara neden olabilece�ini dü�ündürmektedir. 

Bununla birlikte, yatar pozisyonda ortaya çıkan GÖR’ün, yer çekiminin koruyucu 

etkisi de ortadan kalktı�ı için daha yukarılara ula�arak daha yo�un solunum 

bulgularına neden olabilece�i dü�ünülmü�tür. Hafif astımı olan 36 çocukla yapılan 

bir çalı�mada GÖRH sıklı�ı %75 olarak belirlenmi� ve 24 saatlik pH 

monitorizasyonu sonuçlarına göre GÖR sıklı�ı ayakta daha sıkken yatarken olan 

GÖRlerin daha uzun sürdü�ü saptanmı�tır (34). 

 

Distal ve proksimal reflü indekslerinin kar�ıla�tırmasında distal özofagus 

reflü indeksi yükseldikçe proksimal özofagus reflü indeksinin de yükseldi�inin 

bildiren çalı�malar vardır (80). Ancak çalı�mamızda distal özofagusta patolojik reflü 

saptanmamasına kar�ın proksimal özofagusta patolojik reflü saptanan hastalar 

olabile�i görüldü. Benzer �ekilde, bebeklerde yapılan bir çalı�mada üst özofagusa 

olan gastroözofageal reflünün yineleyen solunum bulguları olanlarda daha sık oldu�u 

bulunmu�tur (81) Bunun da özellikle kronik öksürü�ü olan ve yineleyen üst solunum 

yolu bulguları olan hastalarda oldu�u belirlendi. Bunun üst özofageal koruyucu 
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mekanizmalarının yetersizli�ine ba�lanabilece�i dü�ünüldü. Bu hastalarda alt 

özofagusa olan reflünün klerens mekanizmaları tarafından engellendi�i ya da daha 

kısa sürede nötralize edildi�i, üst özofagusa ula�an reflünün yetersiz koruyucu 

mekanizmalar nedeni ile daha uzun süre kaldı�ı bu nedenle de özellikle üst solunum 

yolları ile ili�kili bulguları olan hastalarda görülebilece�i dü�ünüldü.  

 

Ya�am kalitesi birçok alt grubu ile birlikte genel iyilik halinin 

de�erlendirilmesidir; sa�lıkla ilgili ya�am kalitesi ise bunun bir alt grubunu yansıtır 

(82). Dünya sa�lık örgütü SYK’yi ki�inin içinde ya�adı�ı kültür ve de�erler sistemi 

içinde, amaç, beklenti, standart ve endi�eleri ile ili�kili olarak ya�amdaki yerini algısı 

olarak tanımlar (83). Ya�am kalitesi ölçeklerinin açık ve kullanılabilir bir ya�am 

kalitesi tanımına dayanması, ya�am kalitesi teorisinden temel alması, hayatın 

çocuklar için önemli kısımlarını içermesi ve iyi düzenlenmi� parçaları olması gerekir 

(82). Jenerik sa�lıkla ili�kili ya�am kalitesi ölçekleri fiziksel, psikolojik, sosyal 

durum ve iyilik halini ölçtükleri için hastalık etkileri ve tedavinin 

de�erlendirilmesinde kullanılabilir. Kronik hastalıkların tedavisinde amaçlar 

semptom ve hastalık a�ırlı�ının azaltılarak fonksiyonun iyile�tirilmesi ve hastalı�ın 

ilerlemesinin engellenmesidir. Bu nedenle de ya�am kalitesinin de�erlendirilmesi 

fiziksel de�i�kenlerin de�erlendirilmesi kadar önem ta�ımaktadır. �lk 12 ya�taki 

çocuklar için toplam 14 tane jenerik, 25 tane ise spesifik ya�am kalitesi ölçe�i vardır 

(82). Bu çalı�mada kronik ve yineleyici solunum yolu hastalı�ı ile birlikte GÖRH 

olan ve olmayan çocuklara KINDL ya�am kalitesi ölçe�i uygulanmı�tır. KINDL 

ya�am kalitesi ölçe�i psikolojik iyilik hali, sosyal ili�kiler, fiziksel fonksiyon ve 

günlük aktiviteleri içeren alt grupları ile 8-12 ya�ları arasındaki çocuklar için 

kullanılabilen bir jenerik ya�am kalitesi ölçe�idir (82). Bu ölçek altı boyutu olan 24 

sorudan olu�ur. Bunlar, fiziksel sa�lık, genel sa�lık, aile fonksiyonları, özgüven, 

sosyal fonksiyonlar ve okul fonksiyonlarını içerir. Toplam puan 0-100 arasında bir 

skalaya yerle�tirilir ve daha yüksek puanlar daha iyi ya�am kalitesini gösterir (83). 

 

Genel topluma oranla GÖRH olan hastalarda sa�lıkla ili�kili ya�am 

kalitesinde azalma oldu�u bildirilmi�tir. Bu etkinin özellikle a�rı, mental sa�lık ve 

sosyal fonksiyonlarda belirgin oldu�u belirtilmi� ve GÖRH’nın etkin tedavisi ile 
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sa�lıkla ili�kili ya�am kalitesinde belirgin iyile�me oldu�u saptanmı�tır (84). 

Çalı�maya alınan çocuklardan GÖRH olan ve olmayanların aileleri 

kar�ıla�tırılmasında a�rı alt gurubu dı�ında anlamlı fark bulunmamı�tır. A�rı alt 

puanı da GÖRH olan hastaların ailelerinde daha yüksek bulunmu�tur. Bu beklenen 

bir bulgu de�ildir. Ancak solunum yolu hastalı�ı olan çocukların ailelerinde GÖRH 

dı�ında birçok faktörün ya�am kalitesi skorlarını etkiliyor olmasına ba�lanabilir. 

Çalı�mamıza alınan tüm gruplardaki çocukların, nedeni ve tanısı ne olursa olsun 

yineleyen solunum bulguları oldu�undan ya�am kalitelerini olumsuz etkileyecek 

faktörleri mevcuttur. Bu da jenerik ya�am kalitesi ölçe�i ile gruplar arasında ya da 

GÖRH olan ve olmayanlar arasında anlamlı fark bulunmayı�ını açıklayabilir. Farklı 

nedenlerle burun tıkanıklı�ı olan hastalarda Rhinoconjunctivitis Quality of Life 

anketi ve Rhinosinusitis Disability indeks kullanılarak yapılan bir ya�am kalitesi 

de�erlendirmesinde özellikle ya�am kalitesinin bu hastalarda daha dü�ük oldu�u 

belirlenmi�tir (85). Yineleyen üst solunum yolu bulguları olan çocuklarda burun 

tıkanıklı�ı önemli bir yakınma nedenidir. Bunun a�ırlı�ını belirlemekte birçok klinik 

veri kullanılabilmesine kar�ın burun tıkanıklı�ının a�ırlı�ından çok hastanın 

algıladı�ı rahatsızlık hissi klinik olarak daha önemlidir. Bu nedenle de ya�am kalitesi 

ölçekleri hastaya etkilerinin belirlenmesi açısından daha önemlidir. Bu çalı�mada 

tüm di�er gruplara uygulanan KINDL ya�am kalitesi ölçe�i yineleyen üst solunum 

yolu bulguları olan çocuklara da uygulanmı�tır ve di�er gruplardan farklı olmadı�ı 

görülmü�tür. Bu da yineleyen solunum yakınması ve klinik a�ırlı�ı ne olursa olsun 

kronik hastalı�ı olan çocuklarda ya�am kalitesinin bozulmu� oldu�unun bir 

göstergesi olarak yorumlanabilir. Ancak unutulmamalıdır ki hastalı�a özgü ya�am 

kalitesi ölçeklerinin kullanılması ile daha özellikli sonuçlar elde olunabilir. 

 

Daha önce kronik öksürü�ü olan eri�kinlerde yapılan bir çalı�mada öksürük 

spesifik ya�am kalitesi anketi ve Leicester Öksürük anketi sonuçlarının semptom 

skoru ile anlamlı ili�kili oldu�u ve tedavi ile belirgin iyile�ti�i saptanmı� ancak 

jenerik ya�am kalitesi ölçeklerinden SF-36’nın semptom skoru ile ili�kisinin anlamlı 

olmadı�ı bulunmu�tur (86). Çalı�mamızda da ya�am kalitesinin de�erlendirilmesinde 

kullanılan jenerik ya�am kalitesi ölçe�i KINDL kronik öksürü�ü olanlarda di�er 

gruplardan anlamlı fark bulmamı�tır. Daha önce eri�kinlerde bildirilen bu çalı�ma da 
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göz önüne alınarak hastalı�a spesifik ölçekler kullanılmı� olsaydı farkın anlamlı 

olabilece�i dü�ünüldü.  

 

GÖRH tanısı alan astımlı çocukların proton pompa inhibitör tedavi ile 

de�erlendirildi�i bir çalı�mada Pediatric Asthma Quality of Life (PAQOL) anketi 

sonuçlarında tedavi ile plaseboya göre anlamlı farklılık gözlenmedi�i belirlenmi�tir 

(87). Ancak aynı çalı�mada klinik de�i�kenlerde de iyile�me gözlenmemi� olması 

ya�am kalitesindeki iyile�meyi etkilemi� olabilir. Daha önce özellikle seçilmi� 

hastalarda astım ile ilgili klinik de�i�kenlerde iyile�menin saptandı�ı göz önüne 

alındı�ında ya�am kalitesinin de�erlendirildi�i daha ileri çalı�malara gereksinim 

oldu�u görülmektedir. Bizim çalı�mamızda tedavi yanıtı de�erlendirilmemi�tir.  

 

Alt solunum yolu bulguları olan çocuklarda (ilk 4 grup) klinik a�ırlık ile 

KINDL de�i�kenlerinin ili�kisi de�erlendirildi�inde toplam KINDL puanı ile 

bronkodilatör ve parenteral steroid gereksinimleri arasında anlamlı ili�ki bulunmu� 

olması önemlidir. Bronkodilatör gereksinimi ve parenteral steroid gereksinimi 

hastalık a�rılı�ının ve yineleyen a�ır atakların önemli bir göstergesidir. Bu 

de�i�kenlerdeki kötüle�menin ya�am kalitesindeki artı� ile pozitif korele olması 

�a�ırtıcıdır. KINDL ya�am kalitesi ölçe�inin özgüven alt puanı ile bronkodilatör 

gereksinimi ve hastaneye yatı� arasındaki anlamlı ili�ki çocukların ilaç kullanımı ya 

da hastaneye yattıkları için özgüvenlerinde bir azalma olmadı�ı �eklinde 

yorumlanabilir. Kronik hastalı�ı olan çocukların gerek ilaç almak için gerekse 

hastaneye yattıkları dönemde birçok aktivitelerinde kısıtlanma oldu�undan onların 

kendi erklerini sorgulamaları ve bunun sonucunda ise özgüvenlerinin azalması 

beklenebilirdi ancak çalı�mamızın sonucunda böyle bir etki olmadı�ı görülmekte. 

Hatta bu çocukların özgüven puanlarının daha yüksek oldu�u belirlenmektedir. Bu 

yükselme belki de hastalı�ı ile ba�etmeye çalı�an çocu�un reaktif olarak özgüveninin 

arttı�ı �eklinde yorumlanabilir. Bronkodilatör gereksinimindeki artı� çocukları 

günlük aktivitelerinden ayırabilmekte oldu�undan bu gereksinim ile arkada� alt 

puanının ters ili�kili olması beklenirdi. Ancak çalı�mamızda anlamlı bir pozitif 

korelasyon buunmu�tur. Bu belki de bizim hastane ortamımızda çocukların birbiri ile 

arkada�lık kurmasına ba�lı olabilir. Günlük aktivitelerden daha çok kısıtlanan çocuk, 
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dı�arıdaki arkada�larından daha uzak kalacak ve hem arkada�lık ili�kisi kurma hem 

de bu ili�kinin devamında sorunlar ya�ayabilecektir. Ancak belki de bu hastanede 

yatan ve kendi hastalı�ı benzeri kronik hastalı�ı olan di�er çocuklarla yakın ili�ki 

kurması nedeni ile engellenmektedir. Bu sonuçlar hastane ortamında çocuklara 

sosyal bir çevre sa�lanmasının önemini vurgulamaktadır.  

 

Daha önce okul çocuklarında yapılan bir çalı�mada astım varlı�ının ya�am 

kalitesi skorlarını etkilemedi�i bildirilmi�tir (88). Bizim çalı�mamızda KINDL 

sonuçları farklı solunum yolu hastalıkları olan çocuklar arasında kar�ıla�tırılmı�, 

kontrol grubu alınmamı�tır. Bu nedenle sa�lıklı kontrollerden farkı belirlemek olası 

de�ildir. Ancak solunum bulgularının a�ırlı�ını gösteren bazı de�i�kenler ile ili�ki 

bulunmu�, bazıları ile bulunmamı� olması önceki çalı�mada belirtildi�i gibi ya�am 

kalitesini etkileyen farklı faktörler olmasına ba�lanabilir.  

 

 



6. SONUÇLAR VE ÖNER�LER 

 

Sonuç olarak, bu çalı�mada çocukluk ça�ında görülen hemen hemen bütün 

kronik üst ve alt solunum yolu hastalıklarında GÖRH sıklı�ı ve ya�am kalitesi ile 

ili�kisi belirlenmeye çalı�ılmı�tır. Her bir gruptaki olgu sayısı az olmakla birlikte bu 

alanda yapılmı� olan ilk çalı�madır. Bu konuda kesin ve epidemiyolojik bir veri 

sa�lamasa da genel pediatri ve pediatrik solunum yolu hastalıkları açısından GÖRH 

sıklı�ı hakkında önemli bilgi vermektedir. Bununla birlikte kronik solunum yolu 

hastalıkları olan çocuklarda ve ailelerinde ya�am kalitesi ve bunun e�lik eden GÖRH 

ile ili�kisiyle ilgili veriler elde olunmu�tur. 

 

 

 

 



7. ÖZET 

 

FARKLI SOLUNUM YOLU HASTALARINDA GASTROÖZOFAGEAL 

REFLÜ HASTALI�I SIKLI�I VE YA�AM KAL�TES� ÜZER�NE ETK�S� 

 

Gastroözofageal reflü (GÖR), gastrik içeri�in spontan olarak özofagus ya da 

orofarinkse retrograd geçi�idir. Çocukluk ça�ında özellikle de bebeklikte fizyolojik 

olabilen ve spontan gerileyebilen bu durum patolojik bulgulara neden oldu�u zaman 

gastroözofageal reflü hastalı�ı (GÖRH) olarak adlandırılır. GÖRH’nın tipik yani 

gastrointestinal sistem ile ili�kili bulguları olabilece�i gibi atipik bulguları da olabilir. 

Özellikle yakınmalarını anlatamayan çocukluk ya� grubunda atipik bulgular tek 

klinik belirti olabilir. GÖRH’nın birçok kronik solunum yolu hastalı�ı ile birlikteli�i 

daha önce bildirilmi�tir. Bu durumdan sorumlu mekanizma ve patogenetik ili�kinin 

neden-sonuç yönü hala net olarak bilinmemesine kar�ın sorumlu tutulan temel 

mekanizmalar refleks bronkospazm, mikroaspirasyonlar ve kronik mukozal yangıdır. 

 

Bu çalı�manın amacı immün yetmezlik, kistik fibrozis, immotil silia 

sendromu, konjenital solunum yolu anomalisi, üst ve alt solunum yolunda organik 

patoloji, nörolojik, metabolik, gastrointestinal hastalık gibi risk faktörleri 

olmamasına kar�ın konvansiyonel tedavi altında yineleyen solunum yolu hastalıkları 

olan çocuklarda GÖR sıklı�ının belirlenmesi için pH monitorizasyon de�i�kenlerinin 

incelenmesi ve bu hastalarda ya�am kalitesinin de�erlendirilmesidir.  

 

Mart 2005-Mart 2006 arasında yürütülen bu çalı�maya ya�ları 9-180 ay 

arasında olan toplam 99 çocuk (58 erkek, 41 kız) alındı. Çalı�maya alınan çocuklar 

hı�ıltılı çocuk, yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonu, nonatopik astım, atopik 

astım, yineleyen otolaringolojik semptomlar, kronik öksürük, konstriktif bron�iolitis 

obliterans tanısına göre yedi grupta incelendi. Çalı�maya alınma kriterlerine uyan 

çocukların tümüne 24 saatlik pH monitorizasyonu uygulandı. Çocukların tümü için 

Kindl Ya�am Kalitesi anketi ve aileleri için SF36 formu dolduruldu. 
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Proksimal özofagusta GÖR sıklı�ı gruplar arasında anlamlı farklı bulunmadı 

ancak yineleyen üst solunum yolu bulguları olan çocuklarda en yüksek (86.7%), atopik 

astımı olan çocuklarda ise en dü�ük oldu�u belirlendi (57.1%) (p=0.61). Distal 

özofagusta GÖR sıklı�ına bakıldı�ında, en yüksek de�erler nonatopik astım grubunda 

saptandı (76.9%). Kronik öksürü�ü olan gruptaki distal GÖR sıklı�ı %42.9 bulundu ve 

bu tüm gruplar içindeki en dü�ük de�erdi. Ancak gruplar arasındaki distal GÖR sıklı�ı 

farkı anlamlı de�ildi (p=0.53). Distal ya da proksimal ayrımı yapılmaksızın GÖR 

sıklı�ının hı�ıltılı çocuklarda %78.6, nonatopik astımlı çocuklarda %82.4, atopik astımlı 

çocuklarda %76.9, bron�iolitis obliteranslı çocuklarda %64.3, yineleyen akci�er 

enfeksiyonu olan çocuklarda %91.7, kronik öksürü�ü olan çocuklarda %71.4, yineleyen 

üst solunum yolu bulguları olan çocuklarda %93.3 oldu�u belirlendi. Bu de�erler gruplar 

arasında anlamlı farklı bulunmadı (p=0.47).  

 

Çalı�maya alınan tüm çocuklardan GÖRH olan ve olmayanların KINDL 

ya�am kalitesi anket sonuçları de�erlendirildi�inde GÖRH varlı�ının toplam puan ya 

da alt puanlarda anlamlı de�i�iklik göstermedi�i saptandı. Tüm gruplardaki 

çocukların annelerine uygulanan SF36 anketinin de�erlendirmesinde GÖR’ü olan ve 

olmayan çocukların anneleri arasında anlamlı farklılı�ın yalnızca a�rı alt grubunda 

oldu�u fark edildi (p=0.02). Çalı�maya alınan tüm çocuklara uygulanan KINDL 

ya�am kalitesi anketi incelendi�inde gruplar arasında anlamlı fark olmadı�ı görüldü. 

Çalı�maya alınan çocukların annelerine uygulanan SF36 anketi sonuçlarında da a�rı 

alt puanı dı�ında gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı. A�rı alt puanının ise 

atopik astım grubunda en yüksek, yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonu grubunda 

en dü�ük oldu�u belirlendi.  

 

Sonuç olarak, çocukluk ça�ında bütün kronik üst ve alt solunum yolu 

hastalıklarında GÖRH sıklı�ının yüksek oldu�u bulunmu�tur. Bu konuda kesin ve 

epidemiyolojik bir veri sa�lamasa da genel pediatri ve pediatrik solunum yolu 

hastalıkları açısından GÖRH sıklı�ı hakkında önemli bilgi vermektedir. GÖRH’nın, 

kronik hastalıkları nedeni ile ya�am kaliteleri zaten bozuk oldu�u dü�ünülen bu 

çocuklar üzerinde belirgin etkisi olmadı�ı görülmü�tür.   

 



8. SUMMARY 
 

FREQUENCY OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE IN PATIENTS 

WITH DIFFERENT RESPIRATORY TRACT DISEASES AND ITS IMPACT ON 

QUALITY OF LIFE 
 

Gastroesophageal reflux (GER) is spontaneous retrograde movement of gastric 

contents into the esophagus or oropharynx. This condition that may regress spontaneously 

during childhood especially infancy, is termed as gastroesophageal reflux disease (GERD) 

when it leads to pathological findings. GERD can have typical findings associated with 

gastrointestinal system as well as atypical findings. Atypical findings can be the sole clinical 

manifestation especially in children who can not express their complaints. Coexistence of 

GERD with many chronic respiratory diseases have been reported many times before. 

Although the exact direction of the mechanism and pathogenetic relaiionship is not known yet, 

main mechanisms thought to be involved include reflex bronchospasm, microaspirations  and 

chronic mucosal inflammation.  

 

The aim of this study was to evaluate pH monitoring parameters to determine the 

frequency of GERD in children without immune deficiency, cystic fibrosis, immotile 

cilia syndrome, congenital airway abnormalities, organic pathology in upper or lower 

airways, neurologic, metabolic or gastrointestinal factors, who have respiratory diseases 

that recur despite conventional treatment and to assess quality of life in these children 

and their mothers.  

 

Total of 99 children (58 male, 41 female) aged between 9-180 months were included 

in this study between March 2005 and March 2006. Children included in the study were 

grouped into 7 according to their diagnosis as wheezy child, recurrent lower respiratory tract 

infection, nonatopic asthma, atopic asthma, recurrent otolaryngological symptoms, chronic 

cough, constrictive bronchiolitis obliterans (CBO). Children that fulfilled the criteria to be 

included in the study underwent 24 hour pH monitoring. Kindl quality of life and SF 36 

questionairres were filled in for all the children and their families respectively.  

 

Frequency of GER in proximal esophagus was not different between the 

groups. It was found to be highest in recurrent otolaryngological symptoms group 
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(86.7%) and lowest in the atopic asthma group (57.1) (p=0.61). Evaluation of GER 

frequency in distal esophagus revealed the highest value in the nonatopic asthma 

group (76.9%). Frequency of distal GER were found to be 42.9% in chronic cough 

group and this was the lowest value among all the groups. However, frequency of 

distal GER was not significantly different between the groups (p=0.53). Frequency of 

GER without discrimination of distal or proximal, was 78.6% in wheezy children 

group, 82.4% in nonatopic asthma group, 76.9% in atopic asthma group, 64.3% in 

CBO group, 91.7% in recurrent lower respiratory tract infection group, 71.4% in 

chronic cough group and 93.3 % in recurrent otoparyngologic symptoms group 

(p=0.47).  

 

Evaluation of the KINDL quality of life questionairre results revelaed that 

total score or subscores were not significantly different between children with and 

without GERD. When SF36 questionairre was evaluated, it was found that 

significant difference between the groups with and without GERD, was found only in 

the pain subscore of the mothers (p=0.02). Assessment of the KINDL qulity of life 

questionairre, that was filled in for all the children included in the study, did not 

show a significant difference between the groups. There was no significant 

difference between mothers with and without an asthmatic child according to the 

results of the SF36 questionairre. Moreover, it was detected that, pain subscore was 

highest in group 3 and lowest in group 5.  

 

In conclusion, frequency of GERD was detected to be high in all chronic 

upper and lower respiratory tract diseases during childhood. Although itdoes not 

provide exact and epidemiological value about this issue gives very important 

information about the frequency of GERD associated with general pediatric and 

respiratory diseases. It was detected that GERD does not have much impact on the 

quality of life in children with chronic respiratory diseases in whom quality of life is 

thought to be already impaired due to their chronic diseases.  



Ek 1 

 

Hasta adı soyadı:        Tarih: 

 

SF 36 

 

1. Genel olarak sa�lı�ınız için a�a�ıdakilerden hangisini söyleyebilirsiniz? 

a) Mükemmel b) Çok iyi c) �yi d) Orta  e) Kötü 

 

2. Bir yıl öncesiyle kar�ıla�tırdı�ınızda, �imdi genel olarak sa�lı�ınızı nasıl 

de�erlendirirsiniz? 

a) Bir yıl öncesine göre çok daha iyi 

b) Bir yıl öncesine göre biraz daha iyi 

c) Bir yıl öncesiyle hemen hemen aynı 

d) Bir yıl öncesine göre biraz daha kötü 

e) Bir yıl öncesinden çok daha kötü 

 

3. A�a�ıdaki maddeler gün boyunca yaptı�ınız etkinliklerle ilgilidir. Sa�lı�ınız �imdi 

bu etkinlikleri kısıtlıyor mu? Kısıtlıyorsa ne kadar? 

 

 Evet, oldukça 
kısıtlıyor 

Evet, biraz 
kısıtlıyor 

Hayır, hiç 
kısıtlamıyor 

Ko�mak, a�ır kaldırmak, a�ır sporlara katılmak gibi a�ır 
etkinlikler 

   

Bir masayı çekmek, elektrik süpürgesini itmek ve a�ır 
olmayan sporları yapmak gibi orta dereceli etkinlikler 

   

Günlük alı�veri�te alınanları kaldırma veya ta�ıma    
Merdivenle çok sayıda kat çıkma    
Merdivenle bir kat çıkma    
E�ilme veya diz çökme    
Bir iki kilometre yürüme    
Birkaç sokak öteye yürüme    
Bir sokak öteye yürüme    
Kendi kendine banyo yapma veya giyinme    
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4.  Son 4 hafta boyunca bedensel sa�lı�ınızın sonucu olarak, i�iniz veya di�er günlük 

etkinliklerinizde, a�a�ıdaki sorunlardan biriyle kar�ıla�tınız mı? 

 

 Evet Hayır 
�� veya di�er etkinlikler için harcadı�ınız zamanı azalttınız mı?   
Hedefledi�inizden daha azını mı ba�ardınız?   
�� veya di�er etkinliklerinizde kısıtlanma oldu mu?   
�� veya di�er etkinlikleri yaparken güçlük çektiniz mi? (örne�in daha 
fazla çaba gerektirmesi) 

  

 

5.  Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarınızın (örne�in çökkünlük veya kaygı) 

sonucu olarak i�iniz veya di�er günlük etkinliklerinizle ilgili a�a�ıdaki sorunlarla 

kar�ıla�tınız mı? 

 

 Evet Hayır 
�� veya di�er etkinlikler için harcadı�ınız zamanı azalttınız mı?   
Hedefledi�inizden daha azını mı ba�ardınız?   
��inizi veya di�er etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamıyor 
muydunuz? 

  

 

6.  Son 4 hafta boyunca bedensel sa�lı�ınız veya duygusal sorunlarınız, aileniz, 

arkada� veya kom�ularınızla olan ola�an sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi? 

 

a)  Hiç etkilemedi 

b)  Biraz etkiledi 

c)  Orta derecede etkiledi 

d) Oldukça etkiledi 

e) A�ırı etkiledi 

 

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar a�rınız oldu?  

 

a) Hiç   b) Çok hafif   c) Hafif   d) Orta   e) �iddetli   f) Çok �iddetli. 

 



 

 70 

8. Son 4 hafta boyunca a�rınız, normal i�inizi (hem evi�lerinizi hem ev dı�ı i�inizi 

dü�ününüz) ne kadar etkiledi? 

 

a) Hiç etkilemedi 

b) Biraz etkiledi 

c) Orta derecede etkiledi 

d) Oldukça etkiledi 

e) A�ırı etkiledi 

 

9.  A�a�ıdaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissetti�inizle ilgilidir. Her soru 

için sizin duygularınızı en iyi kar�ılayan yanıtı, son 4 haftadaki sıklı�ını gözönüne 

alarak, seçiniz.  

 Her 
zaman 

Ço�u 
zaman 

Oldukça Bazen Nadiren Hiçbir 
zaman 

Kendinizi ya�am dolu hissettiniz mi?           
Çok sinirli bir insan oldunuz mu?       
Sizi hiçbir �eyin  ne�elendiremeyece�i kadar 
kendinizi üzgün hissettiniz mi? 

      

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?       
Kendinizi enerjik hissettiniz mi?       
Kendinizi kederli ve hüzünlü hissettiniz mi?       
Kendinizi tükenmi� hissettiniz mi?       
Kendinizi mutlu hissettiniz mi?       
Kendinizi yorgun hissettiniz mi?       
 

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sa�lı�ınız veya duygusal sorunlarınız sosyal 

etkinliklerinizi (arkada� veya akrabalarınızı ziyaret etmek gibi) ne sıklıkta etkiledi?      

                           

a) Her zaman b)Ço�u zaman c) Bazen d)Nadiren e) Hiçbir zaman 
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11. A�a�ıdaki her bir ifade sizin için ne kadar do�ru veya yanlı�tır?  

 

Her bir ifade için en uygun olanını i�aretleyiniz. 

 

 Kesinlikle 
do�ru 

Ço�unlukla 
do�ru 

Bilmiyorum Ço�unlukla 
yanlı� 

Kesinlikle 
yanlı� 

Di�er insanlardan biraz daha kolay 
hastalanıyor gibiyim. 

     

Tanıdı�ım di�er insanlar kadar 
sa�lıklıyım. 

     

Sa�lı�ımın kötüye gidece�ini 
dü�ünüyorum. 

     

Sa�lı�ım mükemmel.      
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Ek 2. 
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