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1. GIRIS

Gastrodzofageal reflii (GOR) cocukluk ¢aginda sik goriilen ve farkli klinik
bulgulan ile tamisal giicliikleri olan bir klinik durumdur. Tipik bulgular yaninda
solunum sistemine ait atipik ya da ekstradzofageal bulgularla ortaya ciktiginda klinik
siiphe ve ayrintili incelemeler ile tan1 belirlenebilmektedir ¢iinkii altin standart kabul
edilen bir tam1 yontemi heniiz gelistirilmemistir. Astim gibi solunum sistemi
hastaliklarinda GOR sikliginin arttig1 birgok kez rapor edilmesine karsin bu iliskinin
neden-sonu¢ yonii heniiz aydinlatilamamistir. Ciinkii GOR solunum bulgularim
arttirabilecegi gibi, solunum hastaliklar1 ve onlarin tedavisinde kullanilan ajanlar da
GOR’ii arttirabilmektedir. Bu iliskinin yonii ne olursa olsun iki grup hastaligin
iliskisinin ne siklikta oldugunun belirlenmesi tedavinin ve izlemin belirlenmesinde
onem tagiyabilir. Sonucta solunum hastaliklar1 da neden olsa GOR ortaya c¢iktigi
zaman bu hastaliklar1 arttirict rol oynamaktadir ve bu nedenle tedavi edilmesi

gerekmektedir.

Hastaligin yasantiya etkileri sadece klinik degiskenler ile degil hastanin
algiladig1 duygusal ya da fiziksel fonksiyon kayiplari ile de degerlendirilmelidir. Bu
amagla yasam kalitesi anketleri kullanilmakta ve hastanin kendi algiladig1 bi¢imi ile

hastaligin1 ve yasantisina etkilerini degerlendirmesi incelenmektedir.

Bu calismanin amacit immiin yetmezlik, kistik fibrozis, immotil silia
sendromu, konjenital solunum yolu anomalisi, iist ve alt solunum yolunda organik
patoloji, norolojik, metabolik, gastrointestinal hastalik gibi risk faktorleri
olmamasina karsin konvansiyonel tedavi altinda yineleyen solunum yolu hastaliklar
olan hastalarda GOR sikliginin belirlenmesi i¢in pH monitorizasyon degiskenlerinin

incelenmesi ve bu hastalarda yasam kalitesinin degerlendirilmesidir.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Gastroozofageal Reflii Hastaligimin Tanim

Gastroozofageal reflii (GOR), gastrik icerigin 6zofagus ya da orofarinkse
spontan gecisi olarak tanimlanabilir (1,2,3). Bu durum infantlarda sik olmasina
karsin bu yas grubunda cogunlukla fizyolojik bir durumdur ve hayatin ikinci yilinda
spontan olarak diizelir (4, 5). Infant doneminde regiirjitasyonu ve kusmasi olan
cocuklarin %81’inde bulgular 1,5 yasinda geriler (2). GOR, yangiy1 gosteren
histopatolojik degisikliklere neden oldugunda ya da yakinmalar ortaya ¢ikardiginda
Gastroozofageal reflii hastalign (GORH) olarak adlandirlir (3,6,7,8). Ancak
fizyolojik refliiden refli Ozefajitine kadar uzanan bu siirekli tablonun hangi
noktasinda GORH’nin basladiginin belirlenmesi giictiir (9). GORH, gastroduodenal
icerigin 6zofagus ve/veya komsu organlara retrograd olarak gecisi ile iligkili; doku
hasari ile birlikte olabilen bir¢ok yakinma ile iliskili kronik bir hastaliktir (10). Uzun
siireli asidik mide icerigi ile karsilasma sonucunda 6zofagus mukozasinda hasar ve
erozif 6zofajit olusur (1). Erozif 6zofajit ile birlikte 6zofagusta yapisikliklar ve daha

uzun donemde Barret 6zofagusu ortaya cikabilir (4).

Laringofaringeal reflii alt ve iist 6zofageal sfinkterden gecerek iist solunum
yollarina ulasan gastrik icerigi tamimlamak i¢in kullamlmaktadir (11).
Ozofagopulmoner reflii ise benzer sekilde akcigerlere ulasan gastrik igerigi

tanimlamaktadir.

Agir GORH nin kesin risk faktorleri norolojik hastaliklar, trakeodzofageal
fistiil, primer yada sekonder Ozafagus motilite bozukluklar1 gibi konjenital
malformasyonlardir ancak GORH olan ¢ocuklarin ¢ogunda bunlar saptanmaz (4).

2.2. Gastroozofageal Reflii Hastaligimin Epidemiyolojisi

GORH’nin ABD’de toplumun %10’unu etkiledigi hatta eriskin popiilasyonun
1/3’iinde GORH oldugu diisiiniilmektedir (4,12,13). Kuzey Amerika’da 1976’da



toplum verileri toplumun %15’inin en az ayda bir, %13’{liniin haftada bir, %7’sinin
her giin mide yanmasi yakinmasi oldugunu gostermektedir. 1988 yili verilerine gore
ise toplumun %44’iinde en az ayda bir mide yanmasi olmaktadir. En son 1997’deki
verilere gore ise haftada bir mide yanmasi siklig1 toplumun %19.8’ine yiikselmistir

(14). Cocuklar ve eriskinlerde genel GOR siklig1 %8’ dir.

Cocuklarda, ozellikle de infantlarda GOR en sik 6zofageal hastaliktir ve 4
aydan kiiciik bebeklerin %40-70’inde var oldugu diisiiniilmektedir (3,15). GORH ise
infantlarin 1/300°de ortaya cikar. Bu oran prematiireler ya da hasta infantlarda
%60’lara kadar ¢ikmaktadir (3). GOR, ABD’de her yil 75000 bebegi etkiler ve
infantlarin doktora basvuru nedenlerinin %7’sini olusturur (16). Infantlarin %1’inde
reflii tarafindan indiiklenen apne oldugu diisiiniilmektedir ve yapilan c¢aligmalarda
infantlarda akut yasami tehdit eden olaylarin (ALTE) %20’sinden refliiniin sorumlu

olabilecegi gosterilmistir (17).

GORH ve astim arasinda anlaml iliski vardir ve astim1 olan hastalarin %45-
89’unda GORH oldugu rapor edilmektedir (13). Astiml1 cocuk ve eriskinlerde bu
sikligin sirasi ile %50-60 ve %60-80 oldugu tahmin edilmektedir (18,19). Tedaviye
direngli astimli ¢ocuklarda sintigrafi ile saptanan GOR sikliginin degerlendirildigi bir
calismada GOR iliskili tipik yakinmasi olan cocuklarin %38.5’inde, tipik yakinmasi
olmayan ¢ocuklarin ise %26’ sinda GOR bulunmustur (14).

2.3. Gastroozofageal Reflii Hastaliginin Smiflandirmasi

GORH tip pratiginde sik karsilasilan bir durum oldugundan bir¢ok kez ulusal
ve uluslararas1 konsensuslar aciklanmistir. En son 2002 yilinda Brazilya
Konsensusunun 6nerdigi siiflandirmada klinik, endoskopik ve pHmetrik kriterlerin
kullantm1 6nerilmistir (11). Bu sisteme gore her bir kriter X, 0, 1, 2, 3 olarak
derecelendirilir. Klinik ve endoskopik bulgular agirlastikca ve pH metri

sonuclarindaki asit maruziyeti arttikca GORH derecesi de artar (Tablo 1).



Tablo 1. Brazilya konsensusun dnerisine gore GORH simiflandirmasi

Kriter Derece
X 0 1 2 3
Klinik Asemptomatik ~ Ozofageal Ekstradzofageal ~ Ozofageal ve
bulgular bulgular Ekstradzofageal
bulgular
Endoskopi Yok Normal Erozif 6zofajit Ozofajit ve
Komplikasyonlar
pHmetre Yok Normal Normal asit Anormal asit
maruziyeti ve maruziyeti

Semptom indeksi

2.4. Gastroozofageal Reflii Hastaliginin Genetigi

GORH ailelerde kiimelenir. Bu nedenle de komplet ya da inkomplet otozomal
dominant ge¢is olabilecegini savunan yazarlar vardir (16). Yapilan anket ¢alismalari,
haftada en az bir kez reflii yakinmalar tarif eden kisilerin akrabalarinda GORH’nin
ya da buna ait yakinmalarin normal toplumdan anlamli olarak yiiksek oldugunu
gostermektedir (20). Ik onerilen gen lokusu 13ql14 iizerindedir (16,20). Bu lokus
tizerinde spesifik bir gen bulma arayis1 icinde miyogenez ve diiz kas fonksiyonlarina
etkili bir serotonin reseptorii olan 5-hidroksitriptamin reseptorii 2A’y1 kodlayan gen
tizerinde calismalar yapilmis ancak rolii olmadigr bulunmustur (20). Orenstein ve
ark. min bes aile ile yaptif1 calismada 13q14 gen lokusu ile GORH arasinda iliski
bulunamamustir (16,20). Infantil GOR oldugu kamitlanmis bes ailede daha 6nceki
calismada belirtilen 13ql4 ile iliski bulunmamis olmasi pediatrik GORH’nin
otozomal dominant formlarinda heterojenitenin ya da ayri fenotiplerin oldugunun
gostergesidir (16). GORH hem klinik bulgular1 hem de prognozu ile oldukca
heterojen bir hastaliktir. Bu nedenle, genetik caligmalarda farkli sonuclar elde
edilmesi beklenebilecek bir bulgudur. Bu arastirmalari farkli hasta gruplarindaki
GORH’ye 6zgiillestirmek ve farkli klinik bulgularla seyreden GORH’ye kendi icinde
genetik yonden incelemek, sonuglar1 daha homojenize edebilir. Bununla birlikte
patogenez konusundaki bilgilerimizin artis1 ile birlikte genetik arastirmalar da farkl

bakis acilar1 kazanabilecektir.



2.5. Gastroozofageal Refliiniin Patofizyolojisi

Normal gastrodzofageal fonksiyon, 6zofagus motilitesinin etkinligi, bazal
kontraktilite, senkronize alt Ozofagus sfinkterinin gevsemeleri, mide i¢indeki
ortalama intraluminal basing, gastrik bosalmanin etkinligi ve kolayligina baglidir
(21). Fizyolojik kosullarda, yutkunma refleksi, ani ©Ozofagus dilatasyonlarinda
larinksin refleks olarak kapanmasi, oksiirme refleksi ve antireflii bariyerin etkinligi

solunum sisteminin gastrointestinal icerige maruz kalmasini engeller (19).

GORH patofizyolojisinde bircok mekanizma rol oynamasma Kkarsin,
yutkunmadan bagimsiz uygunsuz alt 6zofageal sfinkter gevsemelerinin (gegici alt
ozofageal sfinkter gevsemeleri) en onemli neden oldugu diisiiniilmektedir (21, 22).
Gegici alt 6zofageal sfinkter gevsemeleri 3-35 saniye siireli ani komplet sfinkter
gevsemeleridir ve genellikle normal sfinkter tonusu zemininde olur (2, 13, 21, 23).
Diger mekanizmalar arasinda reflii materyalinin iritan etkisinin 6zofagus mukozasina
hasar vermesi, etkin olmayan klerens mekanizmalar1 ve gecikmis mide bosalmasi yer
almaktadir (13). Postprandiyal motilite gastrik igerigin dagilimini ve bosalmasini

belirler. Yemegin igerigi ve asit salgisi reflii miktar1 ve ozelliklerini etkiler (23).

Ozofagusun motor disfonksiyonu proksimalde orofarinksin ¢izgili kaslarin,
distalde ise alt 6zofageal sfinkteri de iceren diiz kaslar1 etkileyebilir (24). Ozofageal
manometri sonuglarina gore GORH olan hastalarda peristalsizmin normal, inefektif
ya da nonspesifik bozukluk gosterebilecegi saptanmistir. Motilite bozuklugu olan
hastalarda reflii daha agir, asit klerens daha yavas, mukoza hasar1 daha kétii olur ve

tiim bunlarin sonucunda da solunum sistemine ait bulgular daha sik ortaya ¢ikar (23).

Alt 6zofageal sfinkter kaslarinin etkilenmesi durumunda GOR ortaya cikar
(24). Diisiik bazal alt 6zofageal sfinkter tonusu da gastrik icerigin retrograd olarak
ozofagusa gecmesine neden olur ancak bunun GOR episodlarinin daha azindan

sorumlu oldugu diisiiniilmektedir (21).



Ozellikle otonomik néropatisi olan serebral palsili hastalarda gecikmis gastrik
bosalma, mide basincimi ve gecici alt 6zofageal sfinkter gevsemelerini arttirarak
GOR’ii arttiir  (21). Mide bosalmasindaki gecikme 6zofageal klerens
fonksiyonlarindaki bozulmanin bir onciilii de olabilir. GORH’si olan hastalarin
yarisinda mide bosalma zamaninda gecikme saptanmasina karsin c¢alismalar
ozofagus asit maruziyeti ve GORH ile mide bosalmasinin gecikmesi arasinda
dogrudan bir iliski gostermemektedir (23,25). Mide bosalmasindaki gecikmenin
ozellikle postprandiyal donemde 6zofagusun asit maruziyetini arttirarak GORH’ye

katkida bulunabilecegi diisiiniilmektedir (25).

Ozofagusun intraabdominal parcasinin uzunlugu ve ozofagusun mide ile
birlestigi ac1 da GOR gelisiminde onemlidir. Bebeklerde 6zofagusun intraabdominal
parcasinin gelismemis olmasi1 GOR olusumuna katkida bulunur. Ozofagogastrik

bileske acisinin genislemesi de GOR’ii arttirir (21).

GORH’si olanlarin tiimiinde artmis asit salinimi1 saptanmamasina karsin asit
dagilimi ve Helicobacter Pylori (H.Pylori) enfeksiyonunun GORH patogenezinde
onemli rolii olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozofageal asidite agisindan GORH nin iki
alt tipi vardir: monofazik ve bifazik 6zofageal asidite. H.pylori enfeksiyonu, agir
reflii 6zofajitinden ve komplikasyonlarindan korur ve erozif 6zofajit genellikle H.
pylori enfeksiyonu yoklugunda ortaya cikar. Bu enfeksiyonun varhiginda ise reflii

0zofajiti daha siklikla gastrik hiposekresyonu olmayan hastalarda goriiliir (23).

Normalde 6zofagusa kagan asit kisa siirede peristaltik hareketlerle temizlenir.
Bu klerenste yavaslama ozofagusu asitin zararli etkilerine daha uzun siire maruz
birakir. Ozellikle geceleri hem yatma pozisyonuna, hem azalmus tiikriik salinimina,
hem de yutkunmaya bagl peristaltizmde azalma olmasi nedeni ile klerens gecikir

210).

Ust 6zofageal sfinkter basinci ise krikofaringeus kasinin tonik kasilmasi ile

olusturulur ve yutkunma ile inhibe olarak gevser (2). Ozofagusun distansiyonuna



bagli olarak iist 6zofageal sfinkterin gegici gevsemelerinin 6zofagofaringeal refliiye

katkis1 olabilecegi diisiiniilmektedir (2).

2.5.1. Ust Gastrointestinal Sistem Anatomisi

Ozofagogastrik bileske, 6zofagus ile mide arasindaki statik, mural miiskiiler
birlesim yeridir. Skuamokolumnar bileske ise 0zofagusun skuam6z mukozasi ile
midenin kolumnar mukozasinin yanyana geldigi c¢evresel sinirdir (26). Normal
skuamokolumnar bileske alt 6zofageal sfinkterin kaudal sinirinda yerlesmistir.
Skuamokolumnar bileskenin normal yeri yaklasik olarak 6zofagogastrik mukoza
diizeyine denk gelir. Ozofagogastrik bileske ise manometrik olarak belirlenmis alt
0zofageal sfinkterin dis krural segmenti ile ayn1 diizeye denk gelir. Yutkunma ile
gastrik kardiya hiatus seviyesine hareket ederken skuamokolumnar bileske ve

0zofagogastrik bileske yukari kayar (26).

Alt ozofageal sfinkter, 6zofagusun distal ucunda yerlesmis olan miiskiiler
bolgedir. Bu bolgedeki basing mide doldukca ve karin i¢i basing yiikseldikce artar.
Bu basing alt 6zofageal sfinkterin kasilmasin tetikleyerek asit gastrik mide icerigi ve
0zofagus arasinda anatomik bariyer rolii oynar. Sfinkter arada gevseyerek yutulan

gidalarin mideye gecisine izin verir (3).

2.5.2. Gastroozofageal Reflii Hastaliginin Embriyolojik Kokenleri

Ayn1 embriyolojik kokeni (6n bagirsak) paylasmalari, 6zofagus ve
trakeobrongial aga¢ arasinda oldukca karisik bir iligki olmasina neden olur (27).
Ozofagus, mide ve hava yolu, 6n bagirsagin birbirine komsu bolgelerinden koken alir
ve vagus siniri aracihifl ile benzer néral regiilasyona sahiptirler (18,27,28). On
bagirsaktan koken alan tiim organlar vagus siniri tarafindan inerve edilir. Bu
organlarda parasempatik ve sempatik fiberler yaninda, nitrik oksitin mediator

olabilecegi nonadrenerjik-nonkolinerjik sistemin de var oldugu diisiiniilmektedir (28).



Insanlarda GOR ve bununla iliskili solunum bulgularinin sikliginin yiiksek
olusunda iki ayak ilizerinde durmanin gerektirdigi ekstrauterin degisikliklerin etkili
olabilecegi diistiniilmiistiir. Midenin doniisii ile antrumun fundusa gore asagida olan
pozisyonu degisir, dorsal mide sola, ventral mide saga kayar. Bu valf mekanizmasini

ve mide igeriginin yercekimine gore hareketini etkiler (28).

Diyafragmanin varligi ile solunum islevleri toraksa smirlanir ve solunum
sistemi sindirim sisteminden ayrilir (28). Memeli hayvanlar solunum fonksiyonlarinin
toraks bosluguna sinirlandigi ve gastrodzofageal sistemden diyafragma araciligi ile
ayrildigi tek hayvan grubudur. Dort ayakli hayvanlarda akciger 8 lobdan olusur. Ancak
insanlarda once 6 lob vardir. Kalbin basisina bagli olarak sol orta lobun kiigiilerek sol

iist lobla birlesmesi sonucunda bu 5 loba diiser (28).

Epiglottis hipobrankial ¢ikintidan gelisir ve 7. hafta civarinda dilden ayrilir.
Epiglottun kokii iki lateral katlant1 ile baglanir ve distal ucta aritenoid kikidaklar
gelisir. Bu lateral katlantilarin pozisyonu nedeni ile larinksin T seklinde bir kapanisi

vardir. Aritenoidin ¢ekilmesi ile vokal kordlar ve larinks agilir (28).

On bagirsaktan gelisen laringotrakeal tomurcuk once larinks ve trakeayl
olusturur. Endodermin tomurcuklanma yolu ile daha da boliinmesi sonucu bronglar

olusur ve ¢evredeki mezensimal doku ile birleserek akciger parenkimini olusturur (28).

Akcigerin embriyonik gelisimi dort basamaktan olusur (28):

1- Psodoglandiiler evre (5-17 hafta): Gaz degisimi i¢in gereken elemanlar
disinda akcigerin tiim ana parcalari olusur.

2- Akcigerlerin olgunlastigi konikiiler evre (8 hafta siirer): Akcigere
vaskiiler yapilar gelir ve terminal bronsiollerden respiratuar brongioller olusur.

3- Terminal kese donemi (24. haftadan doguma kadar): Terminal kese sayis1
artar ve tek sirali epitel ile ortiiliir. Surfaktan sentezi artar ve akcigerler ekstrauterin
hayata hazir hale gelir.

4- Alveoler donem (dogumdan sonra 7-8 yasa kadar): Alveol sayisi artar.



Diyafragma farkli yerlerden koken alir. En 6nemli kismini 4. ve 5. servikal
segmentlerin kas tabakasi olusturur. Bunlar frenik sinir tarafindan inerve edilir.
Lateral kisimlar intrakondriyal kaslardan, 6n kisim ise sternum mezensiminden
koken alir (28). Ozofagus mezenteri lateral diyafragma kruzlarim olusturur ve alt

ozofageal sfinktere katkida bulunur (28).

Ozofagus, farinksin hemen arkasinda gelisir. Cizgili kaslar1 kaudal faringeal
mezensimden, diiz kaslar1 splanknik mezensimden, glandiiler doku ise primitif
endodermden koken alir. Kaudal brankiofaringeal arklarin vagal dallan ile inerve

olur (28).

Mide 6n bagirsagin en distal ucunun genislemesi ile olusur. Once sagittal
sonra ventrodorsal pozisyon alir, dorsal kenar ventralden daha hizli geliserek major
ve minor kurvaturlart olusturur ve son olarak 90 derece doniisiinii yaparak soldan
(dorsal major kurvatur) saga (ventral minor kurvatur) yerlesir. Bu doniis mideye giris
ve ¢ikisin ayni diizlemde olmamasina neden olur, diger bir deyisle fundus solda ve
asagida yerlesirken, pilor sagda ve yukaridadir. Fundusun bu degismis pozisyonu da

gastroozofageal sfinkterin valv islevini azaltabilir ve reflii riskini arttirabilir (28).

2.5.3. Gastroozofageal Reflii Hastahginda Ust Solunum Yolu Bulgularma

Neden Olan Mekanizmalar

Farinks ve larinkste epitel ve ¢evre dokularin fonksiyonunda bir bozulma
sonucunda kronik irritatif larenjit ortaya cikar (29). Laringofaringeal reflii alt ve iist
ozofageal sfinkterden gecerek {ist solunum yollarina ulasan gastrik icerigi
tanimlamak icin kullamilmaktadir ve subglottik stenoz, yineleyici krup,
laringomalazi, refleks apne ve alt solunum yolu bulgularinin gelisimine neden
olmaktadir. Reflii materyali az miktarlarda bile larinkste direkt asit-peptik hasar
olusturur ve larinks tiikriik ile kapli olmadigindan asit kolay temizlenemez ve hasar
artar (11). Hafif hasarda ilk olarak siliyal epitelin siliyer klerens fonksiyonu bozulur
ve bu, hastalar tarafindan geniz akintis1 olarak hissedilir. Normal larinkste tiim

trakeobrongial sekresyonlar siliyalarin hareketi ile yukar1 dogru itilir, bu fonksiyon



bozuldugunda trakeanin ¢ikisinda sekresyonlar birikir. Laringeal sensoriyel ve motor
noral sistem hava yolunu aspirasyondan korumak i¢in calisir (29). Bu nedenle de
distal ozofagustaki asit icerik vagal refleksleri uyararak kronik geniz temizleme ve
oksiiriik ortaya ¢ikarir. Bu da zamanla larinkse zarar verir (11). Anatomik olarak
larinks 6zofagusun farinkse a¢ildigi noktanin hemen Oniindedir, bu nedenle de az

miktarlardaki reflii bile bu icerigin posterior farinkse ulasmasina neden olabilir (29).

2.5.4. Gastroozofageal Reflii Hastaliginda Alt Solunum Yolu Bulgularmma

Neden Olan Mekanizmalar

Gastroozofageal reflii hastaliginin alt solunum yolu bulgular ile iligkisinde
olas1 patogenetik mekanizmalar birden fazladir. Oncelikle GOR sonucunda
ozofagustan yukar1 ¢ikan mide iceriginin mikroaspirasyonlart sonucunda akciger
bulgular1 ortaya cikabilir. Bununla birlikte, 6zofagus ve trakeobronsial agacin ayni
embriyonik koken ve vagal inervasyonu paylasmasinin GOR nedeni ile refleks
bronkospazm ortaya cikarabilecegi de oOne siiriilmektedir (13,17,18,19). Ayrica
0zofagus mukozasinda refliiniin ortaya cikaracagi kronik yanginin, substans P
araciligi ile hava yollarinda refleks bir yangi ortaya ¢cikmasina neden olabilecegi 6ne

suriilmektedir.

2.5.4.1. Alt Solunum Yolu Hastaliklar1 ve GORH

Astim biiylik ve kiiciik hava yollarinin spontan olarak ya da tedavi ile
derecesi degisen obstriiktif hastaligidir. Alerji, ¢ocuklarin %60-90’1nda, eriskinlerin
ise %50’sinde astimi tetikler. Semptomlar epizodik olmasina karsin, patogenez
kroniktir ve kalict yangi akciger fonksiyonlarinda ilerleyici bozukluk yaratir (30). Bu
nedenle prognozun iyilestirilmesi acisindan erken tani ve tedavi onem tasir (30).
Astim ve GORH iliskisi uzun zamandir bilinmektedir. Ancak astim ve GORH
birlikteligi bu kadar sik ¢alisilmasina karsin neden-sonug iligkisinin hangi yonde
oldugu net degildir. GOR’iin asttm bulgularini arttirabilecegi gibi tetikleyici rol
oynayabilecegi de bilinmektedir (7,19). Bronkospazm sonucunda ortaya cikan hava

hapsinin diyafragmay1 asagi itmesine baglh olarak alt 6zofagus sfinkterinin tonusu
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azalir (19). Astimda ortaya ¢ikan kronik hiperinflasyon ve hava hapsi diyafragmanin
diizlesmesi ve gerilmesine neden olur, bu da diyafragma kruzlariin fonksiyonlarinda
degisiklikler ortaya cikarir (27). Ayrica, intratorasik basing daha negatif,
intraabdominal basing ise daha pozitif hale gelerek gradienti arttirir. Ayrica, astimli
hastalarda iist 0zofageal sfinkterin de basinct diisiiktiir (19). Astim tedavisi de
GOR’ii tetikleyebilir ya da bulgularimi arttirabilir. Ornegin teofilinin alt 6zofagus
sfinkter tonusunu azaltarak, gastrik asit salgisini ise arttirarak GOR’ii tetikledigi
bilinmektedir (7). Benzer sekilde oral prednizolon tedavisinin de hem alt hem de iist
Ozofagusun asite maruziyetini arttirdigini  gosteren caligmalar vardir (7).
Bronkodilatorler, horizontal pozisyon, yag ve proteinden zengin diyet ve hiatus

hernisinin varlig1 astimli hastalarda GOR sikligini arttirir (19).

Astimli hastada GORH gelisiminde rol oynayabilecek birgok olas1 faktor
vardir (47):

¢ Ozofagus ve trakeobronsial agacin aym embriyonik koken ve vagal
inervasyonu paylasmasi

® Otonomik disfonksiyon

¢ Astim ataklarinda artmis torakoabdominal basing

¢ Hiatal herni sikliginda artis

¢ Diafragmanin krura fonksiyonlarinda degisiklikler

¢ Bronkodilator ilaglar

Ozofageal asit bronkokonstriksiyon ile oldugu kadar ventilasyon ve solunum
sayisinin arttirilmast yolu ile de solunum bulgularina neden olur (18). Ozellikle iist
ozofagusa ulasan GOR’iin astim ile belirgin iliskisi oldugu rapor edilmektedir.
Bunun birka¢ nedeni vardir; ilki bu materyalin 6zofagusun daha biiyiik bir kismina
ulasip daha uzun siire kalarak hasar vermesi, digeri ise farinks ve larinkste yangiya
yol acarak refleks bronkospazma neden olmasidir. Yine astimli hastalarda
0zofagusun aside maruz kalmasi sonrasi ortaya ¢ikan bronkospazmin astimi olmayan

bireylere gore daha uzun siirdiigii saptanmistir. Bununla birlikte direkt bronkospazm
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yapmasa da GORH nin bronsial hiperreaktiviteyi arttirict oldugu yoniinde raporlar

vardir (31). GOR ve astim iliskisinde ii¢ temel mekanizmadan s6z edilmektedir:

1- Direkt yol: Asidik gastrik icerigin hava yollarina aspire edilmesi
sonucunda ortaya c¢ikan agir yangi ve bronkospazm (reflii teorisi) (13,19,31). Ayrica
aspire edilen gastrik icerikteki besin alerjenlerinin peribronsial lenfoid dokudaki T
lenfositleri duyarlilagtirmasi sonucunda, aymi besinle karsilagildiginda mast
hiicrelerin IgE aracili degraniilasyonu, T lenfosit ve eozinofillerin aktivasyonu ile

yang1 olusabilecegi One siirtilmektedir (19).

2- Indirekt yol: GOR’e bagli olarak 6zofagusta ortaya cikan iritasyonun
vagal yollar aracilif ile refleks bronkospazma yol agmasi (refleks teorisi) (13,19,31).
Ozofageal asitin FEV1 ve oksijen satiirasyonunda azalma yaptigi ve bunun asit
oncesinde atropin verilmis hastalarda gozlenmemis olmamas:t vagal refleksi
desteklemektedir (18). Benzer sekilde mikroaspirasyon bulgusu olmaksizin GOR
saptanan hastalarda pik ekspiratuar akimin (PEF) azalmasi ve bu azalmanin
Ozofageal asit klerensinden sonra da siirmesi vagal refleks aracilig: ile ortaya ¢ikan
bronkokonstriksiyon yoniindedir (18). GOR’ii olan astimli hastalarda otonomik
disfonksiyon oldugu ve bunun daha diisiik alt 6zofageal sfinkter basinci ve daha sik
sfinkter gevsemelerine yol actif1 da 6ne siiriilmektedir (13,18,27). Astim ve GOR
birlikteligi olan hastalarda artmis vagal yanit 6zofagustaki asite karsi respiratuar
yanit1 arttirmaktadir (27). Ayrica, 6zofageal reflii bronsial reaktivitenin noral artisina
neden olarak diger uyaranlara bronkomotor yaniti da arttirmaktadir (18,27).
Atropinin bu yaniti azalttigi saptandigindan bu etkinin de vagus yolu ile ortaya
ciktig1 diisiiniilmektedir ancak kesin veriler heniiz yoktur (18). Trakeal asit, akciger
resistansinda artis ve pik eskpiratuar akimda azalma yaratmaktadir. Bu etki bilateral
servikal vagotomi sonrasinda kaybolmaktadir. Bu nedenle, mikroaspirasyonlarin da
vagus aracilig ile GOR ve astim iliskisinde rol oynadig1 one siiriilmektedir. Larinks
ve farinksin siirekli olarak aside maruz kalmasi sonucunda hava yolunu koruyan

mekanizmalar bozulmakta ve mikroaspirasyon riski artmaktadir (18).
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3- Noropeptidlerin etkisi: Ozofagus mukozasina zarar veren durumlar
SSS’ne giden sensoriyel lifleri ve antidromik eferent ileti yolunu da uyarmaktadir
(19). Hayvan deneylerinde 6zofageal asitin substans P aracili bir aksonal refleksi
aktive ederek hava yollarinda 6deme yol actifi goriilmiistiir; bu da 6zofageal asitin
yol actig1 tagikinin saliniminin total akciger rezistansini arttirmaya katkida bulunuyor
olabilecegini gostermektedir (18). Substans P, kan damarlarinin tonusunu azaltir ve
gecirgenligini arttirir, immunokompetan hiicrelerin aktivitesini degistirir, brong diiz
kaslarinin tonusunu arttirir, mast hiicrelerden histamin, lokotrien ve kemotaktik
faktorler gibi mediyatorlerin salintmini uyarir, T lenfosit proliferasyonu ve sitokin

reseptor ekspresyonunu (IL1, IL2, IL6) arttirir (19).

Bronkokonstriksiyon olmaksizin, minute ventilasyon ve solunum sayisinda
artis olmasi da GOR ile iliskili solunum semptomlarini ortaya ¢ikarabilmektedir (18).
Yukarida anlatilan ii¢ temel mekanizma, GORH ile sadece astim degil hisiltili gocuk,
yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonlar1 ve konstriktif bronsiolitis obliterans
(KBO) iliskisini de aciklamaktadir. Hisiltili  cocuklarda GORH  direkt
mikroaspirasyonlar, substans P ile iliskili kronik yangi ya da refleks
bronkokonstriksiyon yolu ile yineleyen bronsiolitlere ve hisilti ataklarina neden
olabilir. Bununla birlikte, siirekli yangi ve mukozal hasar, alt solunum yolu
enfeksiyonlarin1 kolaylastirabilecegi gibi tiim bunlar uzun dénemde peribronsial
fibrozis ve KBO gelisimine neden olabilir. Bununla birlikte neden sonug iligkisinde
akilda tutulmasi gereken diger nokta astimli hastalarda oldugu gibi tiim diger
yineleyen alt solunum yolu hastaliklar1 olan ¢cocuklarda intraabdominal basing artis,
kullamilan tedaviler gibi nedenlerle GORH’nin sekonder olarak artabilecegidir

(18,19).
2.5.4.2. Ust Solunum Yolu Hastaliklar1 ve GORH:

Laringeal (ya da faringeal ve hatta ©Ozofageal) reflilye karst korunma
mekanizmalarindan biri laringospazmdir. Laringospazm bazen mikroaspirasyonlara

sekonder olarak bazense refleks mekanizma seklinde ortaya cikar. Bu kendini

genellikle obstriiktif apne olarak gosterir. Ancak bazen spazmodik krup olarak da
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ortaya cikabilir. Reflilye karsi olan mekanizmalarin asiri olmast uzamis glottik
kapanma ve laringospazm olarak kendini gosterirken, yetersiz yanitta
mikroaspirasyonlara neden olur (17). Bunlarin sonucunda yineleyen krup, rinosiniizit

gibi iist solunum yolu bulgulari ortaya cikar.

2.6. Gastroozofageal Reflii Hastaliimin Klinigi

GOR cocuklarda daha ¢ok yatar pozisyonda ortaya ¢ikar. Bu yas gurubunda
beslenme giicliikleri, biiyiime geriligi, kusma ve disfaji sik gorilen GORH
semptomlaridir (21). Infantlarda huzursuzluk da bir GORH bulgusu olabilir ancak bu
oznel bulgunun degerlendirilmesi giictiir (32). Yenidoganlarda GORH’nin tek
bulgusu huzursuzluk bile olabilir. 1-6 aylik huzursuzlugu olan bebeklerde yapilan bir
calismada, bunlarin %66’sinda pH monitorizasyonu ile GOR saptanmis, %43’iinde

ise histolojik olarak 6zofajit bulunmustur (33).

GORH olan hastlarin %50’sinde atipik (ekstradzofageal) bulgular ortaya
ciktign tahmin edilmektedir (12). Tipik GOR semptomlar1 mide yanmasi, bulanti,

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

Ekstradzofageal GOR komplikasyonlar1 asit refliiniin nazal kavite, farinks,
larinks ve akcigerlere ulasmasi sonucunda ortaya ¢ikabilir (21). Bunlar arasinda ise
akut yasami tehdit eden olay, bogulma, yineleyen Oksiiriik, hisilti, bronkopulmoner
displazi ekzesarbasyonu, astim bulgularinda kotiillesme, yineleyen aspirasyon
pnomonileri yer almaktadir (21). GORH, tedaviye yamtsiz astim, kronik bronsit,
yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonlar1 gibi bircok farkli solunum yolu
hastaliklar1 ile birlikte olabilir. Bu hastalar regiirjitasyon ya da kusma gibi tipik
sikayetlerle degil kronik aspirasyona bagli gece artan solunum sistemi bulgular: ile

bagvurabilir (34).

Kronik GOR’ii olan adolesanlarda ozellikle H. pylori enfeksiyonu varsa alt

0zofagusta Barret’in kolumnar mukozal degisiklikleri ortaya cikabilir (21).
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2.6.1. Ust Solunum Yollarm ilgilendiren Bulgular

GOR ile iliskili tipik otolaringolojik bulgular larinks ve farikste yangiya baglh
interaritenoid eritem, ddem; kronik laringeal iritasyona baglh granulom, nodiilarite ve
tilserasyonlardir (12,21,29,32). Yukarida belirtildigi gibi buna laringofaringeal reflii
(LFR) denir. Klasik semptomlar arasinda geniz temizleme, Oksiiriik ve globus
faringeus sayilabilir (12,32). Cocukluk c¢aginda GORH, siniizit ve larenjit icin

anlaml1 bir risk faktoriidiir (4).

Farinkste sekresyon birikimi ve vokal kordlar etrafinda mukus olmasi, bilinci
kapali hastada Oksiiriik ve laringospazm, bilingli hastada bogaz temizleme hareketi
ortaya cikarir. Kronik farenjitin en sik diger bulgulari ise kronik bogaz agris1 ve ses

kalitesinde bozulmadir (29).

Otolaringolojik semptomlarla basvuran ¢ocuklarda GORH siklig1 %73 olarak
rapor edilmektedir. Bu oran iki yasin altindakilerde %87’e yiikselmektedir (35).

Ayrica, GOR kronik siniizit ile de iliskili olabilir ve siniis cerrahisinin

basarisizligina neden olan faktorler arasinda onemli yer tutmaktadir (12).

Reflii ile iligkili apnenin infantlarin %1’inde goriildiigii ve infantlarda akut
yasamu tehdit eden olaylarin %20’sinden refliiniin sorumlu oldugu rapor edilmektedir
(17). Bunun nedeni laringeal refliiniin koruyucu mekanizma olarak laringospazma
neden olmasi ve solunum cabasi siirerken apne ortaya ¢ikmasidir (17). Yineleyen
makroaspirasyonlar norolojik olarak normal cocuklarda nadir olmasina karsin
mikroaspirasyonlar siktir ve apne ya da stridor ile gelen infantlarda etiyolojinin
mikroaspirasyon mu yoksa 6zofageal refliiye karsi olusturulan koruma mekanizmasi
mi1 oldugunun belirlenmesi giigtiir (17). Apne ve GOR iliskisinin belirlenmesinde
kardiyovaskiiler monitorizasyon ile birlikte pH monitorizasyonu kullanilmistir ancak
hem bu olaylarin 24 saatte yakalanamamasi hem de GOR’niin genellikle nétral

beslenme sonrasinda ortaya ¢ikmasi nedeni ile bu teknikler yeterli degildir (17).
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2.6.2. Alt solunum yollarmi ilgilendiren bulgular

GOR ile iliskili olabilecek pulmoner semptomlar arasinda oksiiriik, wheezing
(higilt) ve astim sayilabilir (32). Oksiiriik, hisilt1 ve dispne GOR ile iliskili olabilen
respiratuar bulgulardir ve RARS (reflox associated respiratory syndrome) olarak
adlandirilir (19). Cocukluk caginda GORH, astim, pnomoni ve bronsiektazi igin
anlamli bir risk faktoriidiir (4). Yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonlar1 da
GORH’nin bulgusu olabilir. Bu 6zellikle norolojik hastaligi ya da anatomik
anomalileri olup hava yolu koruma mekanizmalar1 yetersiz c¢ocuklarda sorun
olusturmaktadir (32). Hatta baz1 calismalarda hastalarin %75’ inin GOR semptomu
olarak yalmzca Oksiiriik ile bagvurdugu rapor edilmektedir (12). Yineleyen ya da
persistan solunum yolu hastaliklar1 da cocuklarda GORH’ nin bulgulari olarak ortaya
cikabilmektedir (6). Yineleyen bronkopndmoni, reaktif hava yolu hastaligi ya da
kronik oksiiriigii olan ¢ocuklarda yapilan bir calismada GORH sikligi %35 bulunmus
ve bunlarda anti-GOR tedavisi ile anlaml1 klinik yanit oldugu ve bulgularin azaldig

ya da kayboldugu goriilmiistiir (6).

Astimli eriskinlerin %60-70’inde GORH ile iliskili semptomlar oldugunu
bildiren calismalar vardir (18). Tedaviye diren¢li astimli ¢ocuk ve addlesanlarda
yapilan bir calismada, pH monitorizasyonu ile distal 6zofagusa ulasan anormal GOR
sikligi %73, proksimal o6zofagusa ulasan anormal GOR sikhigi %64 olarak
belirlenmistir. Bu nedenle de tedaviye direngli astimi olan ¢ocuklarda proksimal
GOR’iin bronkospazmu arttiric etkisi oldugu diisiiniilmiis. Bu hastalarda 11’inde H2
reseptor blokerleri ile tedavi yanmitt pH monitorizayonu ile degerlendirildiginde
birinde tamamen geriledigi, dordiinde azaldig1 ancak altisinda degismedigi saptanmis
ve asit supresOr tedaviyi de iceren daha yogun tedavi gerekebilecegi diisiiniilmiis
(31). Erigkin astimli hastalarda yapilan bir ¢calismada, 24 saatlik pH monitorizasyon
sirasinda ortaya ¢ikan solunum bulgularinin %78’inin GOR epizodlari ile iliskili
oldugu saptanmistir. Bu da GORH’nin astimi tetikleyebilecegini diisiindiirmektedir.
Aymi calismada pirozis ve mide bulantis1 gibi ©6zofageal semptomlarin da
%84.6’s1n1n asit reflii ile iliskili oldugu bulunmustur. GOR semptomlari tarif eden

astimli eriskinlerin %72’sinde, semptomu olmayanlarin ise %29’unde 24 saatlik pH
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monitorizasyonu ile GOR saptanmustir (36). Yine farkli calismalara bakildiginda pH
monitorizasyonu ile astimli hastalarin %70’ine yakininda GORH oldugu, bu rakamin
klinik olarak GORH bulgular1 olmayanlarda bile %25’ yakin oldugu
bildirilmektedir (18). Ozellikle artan astim siireci ya da tedavi direnci olanlarda;
tipik ya da atipik GOR semptomlar1 rapor eden; uyku, bronkodilatér tedavi ve yemek
sonralart yatar pozisyonda semptomlarinda artis tarif eden astimli hastalarda, eriskin

donemde baslayan intrinsik asttmda GORH’den siiphelenilmelidir (19).

Bunun yaninda infantlarda reflii ile iligskili olarak ortaya cikabilen

bronkospazm bronkopulmoner displaziyi arttirict rol oynayabilir (17).

2.7. Tam

GOR tamsma ulasmada kullamlan 24 saatlik pH monitorizasyonu,
endoskopik degerlendirme, baryumlu grafileri de iceren bircok teknik vardir (21).
Yutkunmanin endoskopik olarak degerlendirilmesinin alternatif bir yontem
olabilecegi One siiriilmiistiir. Bu yontem ile ekstrabzofageal reflii disinda laringeal

mukozadaki degisiklikler ve aritenoidler tizerindeki 6dem de gozlenebilir (37).

2.7.1. Endoskopi ve Ozofagus Biyopsisi

Tipik bulgular1 olan hastalarin %25-50’sinde endoskopi negatif sonug
vermektedir, bu nedenle sadece endoskopi sonucuna gore karar verilmemelidir (10).
Ozofagoskopinin duyarliliginin %30-68, 6zgiilliigiiniin %100 oldugu bildirilmektedir
(35,38). Klinik bulgular endoskopik ya da histolojik 6zofajit varliginin zayif bir
gostergesidir. Ozofagusun makroskopik goriintiisii de histolojik inceleme bulgulari
ile korele olmamaktadir. Bu nedenle 6zofajit acisindan incelenen ¢ocuklara biyopsi
yapilmasi1 6nemlidir. Ozofajitin histolojik degisiklikleri arasinda eozinofillerin varlig

oldukca 6zgiil bir bulgu olmasina karsin yeterince duyarl degildir (2).

Hava yolu endoskopisi GORH’ye bagli bulgularin gosterilmesinde
kullanilabilmektedir (39). Pediatrik yas grubunda GORH olanlarin neredeyse
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tiimiinde posterior laringeal patolojik bulgular saptanmigstir. Bu bulgular arasinda
biiylik lingual tonsil, postglottik 6dem, aritenoid 6dem, ventrikiil obliterasyonu,
gercek vokal fold 6demi vardir. Bu yontem taninin belirlenmesinde yararli olmasina
karsin ekarte edilmesinde bu kadar yararli degildir ¢iinkiit GORH’ye bagli solunum
bulgular1 olan hastalarda reflii materyali larinkse kadar ulasmiyor da olabilir (39).
Benzer sekilde bronkoskopide de difiiz trakeal 6dem ve kiintlesmis karina GORH ile
iliskili bulunmustur ancak bu yontem laringoskopi kadar karl degildir (39).

2.7.2. Ozofagusun Kontrasth Radyolojik Tetkiki

Bu tetkikin duyarlilifn 6zellikle hafif 6zofajit olgularinda diisiiktiir ancak
anatomik bozukluklarin tanisinda yararli olabilmektedir (10). Ozellikle hiatal herni
varligin1 da belirlemede kullanilabilecek olan baryumlu grafinin sensitivitesini %46-

86, spesifisitesini ise %69-82 arasinda bildiren calismalar vardir (19,31,35)

2.7.3. Sintigrafik Calismalar

Pulmoner aspirasyondan siiphelenilen ve pH monitorizasyonunu tolere
edemeyen hastalarda ve gecikmis mide bosalma zamanini belirlemek i¢in endikedir
(10). Otolaringolojik semptomlarla bagvuran cocuklarda yapilan bir c¢alismada

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

Teknesyum 99m izotop-siilfiir kolloid sintigrafik monitorizasyon gastrik
icerigin akcigerlere aspirasyonunu gostermede kullanilabilen diger bir yontemdir.
Ancak bulgularin ortaya ¢ikmasina neden olacak aspirasyon miktar1 giincel sintigrafi
yontemleri ile yakalanamayacak kadar az ve sporadik olabilecegi, mukosiliyer aparat
tarafindan hizli1 temizlenebilecegi ve aspirasyon disindaki nedenler bronkospazm
yapabilecegi i¢in bu yontem de cok kullanigh degildir (18,19). 24 saatlik pH
monitorizasyonu altin standart kabul edilerek yapilan bir ¢alismada sintigrafinin

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

Manometrinin GORH’de kullantmi simirhdir.  Ozellikle cerrahi  6ncesi
0zofagus motilitesinin belirlenmesinde ve pH monitorizasyonu caligmalarinda alt
ozofageal sfinkterin tam yerinin belirlenmesinde kullanilabilir (10). Ancak ozellikle
alkali GOR’de pH monitorizasyonunun tanisal yarar1 olamadigindan manometrinin
onemi vardir. Bununla birlikte, manometri, GOR patogenezinde 6nemli yeri olan

gecici alt 6zofageal sfinkter gevsemelerinin belirlenmesinde de yararli olabilir.

2.7.5. pH Monitorizasyonu

Ik olark 1896’da Kaufner ve Wiener farinkse pH sensorii yerlestirerek
refliiniin saptanabilecegini One stirmiistiir (21). 24 saatlik pH monitorizasyonu ilk kez

30 y1l 6nce Spencer tarafindan kullanilmagtir (21).

Amerikan Gastroenteroloji Derneginin belirledigi endikasyonlar arasinda
cerrahi olarak refli onarimi disiiniilen endoskopi negatif hastalarda asit
maruziyetinin saptanmasi, cerrahi sonrast anormal refliiniin devam ettigi diisiiniilen
hastalarin degerlendirilmesi, endoskopisi normal ya da arada sonu¢ vermis olan
ancak refli semptomlar1 devamhi antireflii tedavi gerektiren hastalarin
degerlendirilmesi, dort haftalik proton pompa inhibitor tedavisine karsin siiren ve
GOR ile iliskili oldugu diisiiniilen otolaringolojik semptomlar1 olan hastalarin
degerlendirilmesi ve eriskin donemde baslayan alerjik olmayan asttmda GORH
birlikteliginin belirlenmesi yer almaktadir (9). Diger endikasyonlar, ses kisikligi,
oksiiriik gibi atipik semptomlarin varligi, asit siipresyona yanitsiz tipik semptomlar,
ozofajit olmadan tipik semptomlar, GORH tarafindan olusturulabilecek olan disfaji
ya da motilite bozukluklari, ssmptomlarin1 tam anlatamayan hastalar (¢cocuklar gibi)
yer almaktadir (38). Astim ile iliskili GOR tamsinda da 24 saatlik pH

monitorizasyonu kullanilabilir (18).

Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji ve Beslenme Dernegi (EPSGAN)

tarafindan Onerilen standart bir protokol vardir. Bu yontemde mobilizasyonu
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engellemeyecek kiiciik bir cihaz kayit icin kullanilir ve hastalarin aktivite ve
diyetlerinde kisitlama yapilmaz (21). 24 saat boyunca kayit yapilir ve sonunda bu
kayitlar analiz yapilabilmesi i¢in bir bilgisayara aktarilir. Kayit siiresince hastalara
yemek yeme ve viicut pozisyonunun degisimini kayit cihazi iizerinde diigmelere
basarak belirlemeleri soylenir (21). Cam ya da monokristallin antimon pH kateterleri
kullanilabilir (21). Elektrodlar da pH monitorizasyon sonuglarini etkileyebilmektedir
(21). Kateterin sonuglarinda stabil ve gercege en yakin olmasi, kisa yanit vermesi,
sensitif, kiiciik ve dispozabl olmas1 aranan ozelliklerdir (9). Uzun Omiirlii olan (iyi
bakimla 40-50 o6l¢iim) cam elektrodlarin sonuglarinda gercekten sapma oldukca
diisiiktiir ve hizli yanit verirler ancak biiylik olmalar sert kateterlere bagl olmalari
ve pahali olmalar1 dezavantajdir (9). Antimon elektrodlar ise kiiciik olduklarindan
birkac tanesi tek katetere boyut ve sertligini degistirmeden yerlestrilebilir (9). Cam
elektrodlarin sonuglarmin gercek degerden farki antimon kateterlere gore daha
diisiiktiir (linear drift). Elektrodlar H+ duyarli olmayabilir ve pH degerini 1 yiiksek
okuyabilirler. Antimon kateterin dogrulugu kalibrasyonda kullanilan sivi viicut
sicakligina getirilerek arttirilabilir ancak yine de 0.5 gibi bir yanilma pay1 vardir.
Antimon kateterler kullanildiginda sicak icecekler kateterin duyarliligim arttirarak,
soguk icecekler ise azaltarak sonucu etkileyebilir (21). Son déonemde iyon duyarh
alan etkili transistor elektrodlar (ion sensitivie field effect transistor electrodes)
tizerinde calisilmaktadir (9). Standardizasyon igin islem Oncesinde kateterlerin

kalibrasyonu yapilir (21).

Standart kayit icin pH elektrodu burundan girilerek eriskinlerde alt 6zofageal
sfinkterin iist sinirinin 5 cm {izerine koyulur (9,21). Bes cm’nin nedeni elektrodun
mide icine kaymasini engellemektir (9). Cocuklarda alt 6zofageal sfinkterin yaklasik
yerini belirlemede Strobel formiilii kullanilmaktadir. Elektrod yerlestirilirken alt
0zofageal sfinkterin yerinin manometrik olarak belirlenmesi en giivenilir yontemdir
ancak bu pH monitorizasyon islemi Oncesinde manometrik ¢alisma
gerektireceginden zordur (9). Bu nedenle probun yerini kontrol etmede en yararh
yontem floroskopidir ve kateterin alt ucunun diyafragma iizerindeki 3. vertebrada

olmasina dikkat edilir (21).
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Islem oncesinde prokinetik ajanlar (en az 48 saat 6nce), H 2 antagonistler (3-4
giin Once), antiasitler (en az 1 giin once) kesilmelidir (21). Ayrica, kayda kateter
takildiktan en az 30 dakika sonra baslanmalidir ¢iinkii farinkste yabanci cisim olmast

tiikkriik salgisini arttirarak pH’1n nétralize olmasina neden olur (21).

Dual problu sistemlerin kullanilmasi proksimalde kaydedilen olaylarin distal
asidifikasyonla iligkili olup olmadigim belirler. Bu 6zellikle distal 6zofagusta pH
monitorizasyonu normal olan ekstradzofageal bulgularla basvuran atipik olgularin
tanisinda yararlidir (21). Ancak proksimal prob i¢in ¢ocuklarda hala normal degerler
yoktur. Semptomatik GORH olup, pH monitorizasyonlart normal olan hastalarin
%53’tiinde Ozofageal biyopside belirgin patolojiler saptandigini bildiren ¢aligsmalar
vardir (35). En az 18 saat siireli pH monitorizasyonunun anormal GOR’ii saptamada
en kesin yontem oldugu diisiiniilmektedir. Daha kisa siireli pH monitorizasyonlari

izerine ¢alisilmaktadir ancak konsensus yoktur (21).

Anormal GOR’iin belirlenmesinde simir pH degeri olarak 4 kullanilmaktadir.
Hesaplanan standart degiskenler pH’1n 4’{in altinda oldugu epizodlarin sayisi, pH’ 1n
4’iin altina 5 dakikadan uzun siireli diistiigii epizodlarin sayisi, pH’1n 4’tin altina
diistiigii siirenin total kayit siiresine oramdir (reflii indeksi). Reflii indeksi GOR

belirlenmesinde en énemli kriterdir (9,21).

GOR fizyolojik bir olay oldugundan normal ve anormal degerler
cakismaktadir. Bunun degerlendirilmesinde Vandenplas tarafindan Onerilmis olan
persentil egrileri kullanilabilir (21). Daha yakin donemde kullanilmaya baslanan pH
4’tin altindaki alan hesab1 6zofajitin belirlenmesinde reflii indeksinden daha

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

Degerlendirmede sadece bu sonuclarin degil tiim kaydin incelenmesi
onemlidir. Bunun disinda GOR olusumunda sadece asite maruz kalinan siire degil,
0zofagus mukozasimin asit sensitivitesi, yangiya direnci ve reflii materyalinin

iceriginin de 6nemli olmas1 yorumlamay1 daha da giiclestirmektedir (21).
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Ozellikle otolaringolojik semptomlari nedeni ile pH monitorizasyonu yapilan
hastalarin sonuglarinin degerlendirmesinde klasik gastroenterolojik kriter olan reflii
indeksi %4 sinir olarak alindiginda duyarliligin  diistiigi saptanmistir  ¢iinkii
otolaringolojik semptomlarin ortaya cikisinda kisa siireli fazla sayida giindiiz refli
epizodlarinin 6nemi vardir (40). Ayrica sadece distal prob monitorizasyonu
otolaringolojik semptomlar1 olan infant ve ¢ocuklarin 6nemli bir kisminda yanlis
negatif sonuglar verebileceginden iist 6zofageal refliiniin belirlenmesi i¢in proksimal

monitorizasyon da yapilmalidir (41).

pH monitorizasyonunun sensitivitesi ve spesifisitesinin sirasi ile %87-96 ve
%93-98 oldugu rapor edilmektedir (33,38). Huzursuz infantlarda endoskopi ile
karsilastirmali degerlendirmede reflii indeksini %5 ve iizerinde patolojik kabul eden
pH monitorizasyonunun duyarlilifi %69.2, ozgiilliigli %35.3 olarak saptanmistir
(33). Eriskinlerde sonuglarin yinelenebilirligi %77-85 arasinda bulunmustur. Ancak
cocuklarda yinelenebilirligi ile ilgili yeterli bilgi yoktur (33). Yinelenebilirlik
tizerinde etkisi olan en 6nemli faktorler asid reflii miktarindaki giinliik degisiklikler
ve 6zofageal prob yerlestirildikten sonra bikarbonat icerikli tiikriik saliniminda olan

degisikliktir (21).

Infantlarda olan reflii epizodlarinin énemli bir kismi pH monitorizasyonu ile
saptanamaz. Bu yontem Ozofagustaki tiim refliileri degil asidite varlig1 ve siiresini
degerlendirebilir. Impedans 6lciimii ile karsilastirildiginda pH monitorizasyonunun
reflii saptamada yetersiz kalmasi en sik olarak asit reflii epizod siiresinin azligina
baghdir. Yanlis pozitiflik ise onceki asit reflii epizodunun klerensinin yeni bir epizod
olarak degerlendirilmesi sonucunda ortaya ¢ikar (42). Bu nedenle taninin daha
giivenilir konulmasinda pH monitorizasyonun impedans ile birlikte degerlendirilmesi

onerilmektedir ancak bu da pratikte zordur (42).
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2.7.6. Multikanal impedans Ol¢iimleri

Impedans yan yana elektrodlar arasindaki akima direnci 6lcer. Intradzofageal
impedans, 6zofagus liimeni i¢inde birbirine yakin yerlestirilmis elektrodlarla elektrik
akimimi Olger. Akimin ge¢cmesi gereken maddenin kesitsel alami ve iletkenligine
dayanir. Ozofagus boyunca iletken halkalar yerlestirilerek iceriden gecen madde ile
ortaya ¢ikan intraluminal impedans degisiklikleri ol¢iilebilir. Ozofagus kas duvari,
hava ve gida maddeleri impedansta farkli degisiklikler yaratacagindan intraluminal
olaylarin ayrintili belirlenmesi olasidir (35). Ozofagusta birden fazla segmentin
degerlendirilmesi ile bolusun hangi yone hareket ettigi belirlenebilir (43). Yutkunma
ve gida alimi ile impedansta hizli bir artis olur ancak 6zofageal kontraksiyonun
0zofagus liimenini kapatmasi ve bolusu temizlemesi ile baslangic degerine geri
doniilir (35). Bu yontem ile GOR’iin pH degisikliklerinden bagimsiz olarak
belirlenmesi olas1 oldugundan asit olmayan GOR saptanabilir (35,44). Bu nedenle de
ozellikle postprandiyal donem ve asit baskilayici tedavi sirasinda ortaya ¢ikan gastrik

hipoasidite durumlarinda GOR saptanmasinda onemlidir (43).

Ozellikle persistan solunum bulgular1 olan hastalarda asit olmayan ya da
mikst olan ve tiim 6zofagusu tutan reflii olmas1 durumunda semptomlarin daha sik
ortaya ¢iktigi bulunmustur. Bu hastalarda pH ve impedans Olciimii birlikte yapilarak
toplam reflii epizodlarinin %45’inin asit olmadigi belirlendiginden iki yontemin

beraberliginde daha iyi degerlendirme yapilabilecegi diisiiniilmiistiir (45).

2.7.7. Balgam calismalari

Cocuk yas grubunda tipik GOR semptomlari olmayabileceginden ve bu yas
grubu yakinmalarini yeterince anlatamayabileceginden dolay1 6zellikle solunum yolu
bulgulari ile basvuran ve GORH diisiiniilenlerde 6nerilen tanisal yontemlerden biri
balgamin lipid yiiklii makrofajlar acisindan incelenmesidir. Ancak spesifisitesi

oldukca diisiik olan bu yontemin klinik kullanilabilirligi yoktur (18).
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2.7.8. Terapotik Proton Pompa Inhibitorii ile Tedavi

GORH tanisinda altin standart kabul edilebilecek bir tetkik yoktur. Bu
nedenle de bazen tamsal yontemler GORH lehine yorumlanmasa da klinik uyumlu
oldugu icin taniya gidilmesi gereken olgular karsimiza ¢ikmaktadir. Klinigin giiclii
bir sekilde GORH diisiindiirdiigii, 6zellikle de klasik GORH bulgu ve semptomlari
olan ¢ocuklarda ampirik proton pompa tedavisine yanitin degerlendirilmesi tanida

kullanilabilir (46).

2.8. Tedavi

GORH tedavisinin temel amaci semptomlar1 gidermek ve Ozofajiti
iyilestirmektir (22). Ideal tedavi plaminin alt Ozofageal sfinkterin gecici
gevsemelerini azaltacak bir ilac1 icermesi gerektigi onerilmektedir ancak heniiz boyle
bir ilag bulunmamaktadir (2). Bu konservatif onlemler, farmakolojik ajanlarin

kullanimi ve antireflii cerrahi ile basarilabilir (Tablo 2).

Tablo 2. GOR’de Tedavi Yaklasimlari (2):

Genel 6nlemler Pozisyon verme

Koyu beslenme

lag tedavisi Antasidler
Prokinetik ajanlar
H2 reseptor antagonistleri

Proton pompa inhibitorleri

Diger yontemler Siirekli nazogastrik beslenme
Endoskopik yontemler
Cerrahi yontemler Fundoplikasyon

2.8.1. Konservatif onlemler

Infantlarda supradzofageal GOR semptomlarinin tedavisinde en ©nemli

yontem konservatif Onlemlerin alinmasidir. Yiiz iistii yatar pozisyon verilmesi
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infantlarda GOR sikhigin1 %80’e varan oranlarda azaltmaktadir ancak ani bebek
oliimii ile iliskili bulundugundan bu yéntem ancak GOR’e bagli apne riski ani bebek
Olimii riskini asiyorsa kontrollii bir sekilde denenebilir (17). Bunun disinda
koyulastirilmis mamalar da GOR’iin azaltilmasinda kullanilabilir ancak bunlarin da

enerji yiikii fazla olacagindan voliimiin ayarlanmas1 gereklidir (17).

GORH tanis1 alan hastalarda tedavinin ilk basamagini konservatif dnlemler
olusturmaktadir. Ogiin miktarlarimin  kiiciik tutulmasi, ideal viicut agirhiginin
korunmasi, aksam yemeklerinin yatmadan en az 3 saat dnce yenmesi, yemeklerden
sonra en az 2 saat yatar pozisyon alinmamasi, yiiksek yastik kullanilmasi konservatif
onlemler arasinda yer alir. Bunun disinda sitrik asit iceren gidalar, domates, gazl
icecekler, kahve, yagh gidalar, ¢ikolata tiiketimi alt 6zofageal sfinkter tonusunu

azaltir ve kaginilmalidir (13).

2.8.2.Prokinetikler

Prokinetik ve asid siipresor tedaviler de GOR’iin supradzofageal semptomlar1
icin kullanilmaktadir. Prokinetik ajanlar i¢inde betanekol, metoklopromid ve cisaprid
yer almaktadir. Tiimiiniin yan etkileri vardir ve kardiyak toksisite riski nedeni ile
cisaprid kullanimdan kaldirilmistir (17). Metoklopramid bir dopamin antagonistidir
ve yiizde spazm, trismus, opistotonus ve parkinsonizm benzeri sendrom gibi yan
etkiler hastalarin %1’inde gozlenir (13). Cisaprid, solunum sistemi bulgulari ile
iliskili infantil GORH’da basaril bir sekilde kullanilmis ve baz1 hastalarda tek basina
iyilestirici oldugu rapor edilmistir. Ancak Ozellike p450 enzimini inhibe eden
ketokonazol gibi ilaglarla birlikte kullaniminda QT siiresini uzatabildiginden

kullanimdan kaldirilmistir (13).

Eritromisin motilin analogudur ve mide bosalmasin1 uyarir. Intestinal
dismotilitesi olan infantlarda kullanilmaktadir. Teorik olarak mide bosalmasinin
gecikmesinin rol oynadig1 GOR epizodlarinda kullanilabilir ama kontrollii calismalar

yoktur (2).
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2.8.3. H2 Reseptor Antagonistleri

H2 reseptor antagonistleri arasinda simetidin, ranitidin, nizatidin, famotidin
yer almaktadir. Bu grup ilaclarin mukozayi iyilestirici etkisi oldugunu rapor eden ve
eriskinlerde yapilan caligmalarda tek basina kullanimla bile erozif 6zofajitte %50 ‘ye
varan lyilesme oranlari rapor edilmektedir. Ancak terapotik dozun tam olarak
alinmas1 Onerilmekte ve daha diisiik dozlarin kullanilmasi durumunda tedavinin

yetersiz kalacagi belirtilmektedir (13).

2.8.4. Proton Pompa Inhibitorleri

Klasik olarak lansoprozol ve omeprazolii iceren bu grubun antisekretuar
etkileri oldugu, 6zofajiti iyilestirme oranlarinin H2 reseptor blokerlerine gore daha
yiiksek oldugu bilinmektedir (13). Daha yeni proton pompa inhibitorleri rabeprazol
ve esomeprazoldiir (23). Reflii 6zofajitinde 6nemli yeri olan asid siipresor tedavilerin
GOR’e bagl infantil apnede yeri tartismalidir ciinkii infantlarda mide pH’1 nétral
mama ile beslenme sonrasinda 2 saat notral kalmaktadir ve refliilerin cogu beslenme
sonrasinda olmaktadir (17). Bebek yas grubunda proton pompa inhibitorlerinin H2

reseptOr blokerlere iistiinliigii bilinmemektedir (17).
2.8.5. Siirekli Nazogastrik Yolla Besleme

Bu yontemin siirekli kusmasi olan norolojik hastaligi olmayan infantlarda
kullanilabilecegi diisiiniilmektedir. Kusma azaldiktan ve kilo alim1 basladiktan sonra
yavas yavas normal beslenmeye gecilebilecektir. Bu yontemin diger tedavi
yonteminden yarar gormeyen ¢ocuklarda da kullanilabilecegi 6nerilmektedir (8).

2.8.6. Cerrahi Tedavi

Fundoplikasyon, ciddi GOR iliskili supradzofageal semptomlarin tedavisinde

kullanilabilir ancak dogal seyirde bu bulgularin 1 yil icinde diizelebilecegi akilda
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tutularak cerrahi karari ancak cerrahi dis1 tedavi bu siirede ciddi problemleri

engelleyemezse verilmelidir (17) (Tablo 3).

Tablo 3. Cerrahi Tedavi endikasyonlar1 (2):

Kesin Akut hayat1 tehdit eden olay / aspirasyona bagli kronik solunum yolu
hastalig1
Agir norolojik hastaligi olan ¢cocuklar
Agir 6zofajit ya da 6zofageal iilser varlig
GOR’e sekonder 6zofageal striktiir

Medikal tedaviye yanitsiz ve biiyiime geriligine neden olan kusma

Goreceli  Ozofajit ve biiyiime geriligi ile birlikte kalict GOR bulgular

Tedaviye direngli agir solunum hastalig1 ya da astim

2.8.7. Endoskopik Tedavi

Cerrahi yolla GORH tedavisinin basarili sonuclar1 olmustur. Ancak hem
hastanede kalmay1 gerektirmesi, hem de bazi cerrahilerden sonra yanitin zaman
icinde azalarak yeniden ila¢ tedavisi ya da ikinci bir cerrahiye gerek duyulabilecegi
bilinmektedir. Bu nedenle endoskopik GORH tedavi yontemleri gelistirilmistir
(23,47). Farkli yontemler kullanilmasina karsin tiimii endoterapi olarak adlandirilir.
Bu yontemlerde ana hedef, reflii olusumunda 6nemli rolii olan gastrodzofageal
bileskedir (48). Bunlar arasinda 6zofagogastrik bileskeyi sikilagtirmak igin siitiir
konmasi, radyofrekans kullanarak 6zofagogastrik bileskede termal hasar olusturup
skatrizasyon yapmak, distal 6zofagusa hacim yaratan maddeler enjekte etmek yer
almaktadir. Tiim bu yontemler ile GORH nin endoskopik tedavisi baslamis ve
gelismektedir. Ancak halen hangi yontemin yeterince giivenli ve etkili olacagi

bilinmemektedir. Bu nedenle hasta se¢imi 6nem tagimaktadir (47,48,49).

lla¢c kullanma gereksinimini ortadan kaldirirken cerrahiye gidis riskini
arttirmayan tedavi arayis1 icinde GORH’nin endoskopik tedavisi iizerinde
durulmaktadir. Bazi calismalarda gastroozofageal bileskeye endoluminal yolla

radyofrekans enerji verilmesinin GORH olan hastalarda yararh olabilecegi

27



bildirilmistir. Eriskinlerde yapilan bir caligmada, semptom skorlar1 ve antiasit
gereksiniminde belirgin iyilesme saptanirken ©Ozofagus motilite degiskenlerinde
anlaml degisme saptanmamis ancak gecici alt ozofageal sfinkter gevsemelerinin
azaldig goriilmiistiir. Bunun yaninda pH monitorizasyonu degiskenleri de azalmis

ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (22).

2.8.8. Anti-GOR Tedaviye Astim Yamti

Medikal anti-GOR tedaviye astimin yamtim degerlendiren ¢aligmalar hem
sinirlidir hem de teknik yetersizlikleri vardir. Ancak tiim bu smirliliklara karsin,
bircok calismada astim semptomlarinda ortalama bir iyilesme ve bazilarinda
pulmoner fonksiyonlarda objektif iyilesme gosterilmistir (18,50). Sadece antiasitler
ve H2 blokerler ile bile astim semptomlarinda bir miktar iyilesme oldugunu bildiren
caligmalar vardir (19). Ozellikle proton pompa inhibitorleri ile yapilan ¢alismalarda
hem klinik bulgularda hem de FEV1 ve PEF’te iyilesme oldugunu gosteren yayinlar
vardir (18). Benzer sekilde prokinetik ajanlar da solunum bulgularin1 azaltmada etkili
olabilir (19). Ozellikle proksimal ©zofageal refliisii olan hastalarin anti-GOR

tedaviden yarar gorecegi diisiiniilmektedir (18).

Astimlilardaki yiiksek GOR siklif1 goz Oniine alininca, ampirik anti-reflii
tedavinin denenebilecegi diisiiniilmektedir. En uygun se¢imin ii¢ aylik omeprazol
tedavisi ve sonrasinda yanit vermeyenlerde GOR varligmin belirlenmesi ya da ekarte
edilmesi amaci ile 24 saatlik pH monitorizasyonudur (18). Anti-GOR tedavi ile

astimlilarin %70’inde yanit alinabilecegi diisiiniilmektedir (18).

2.9. Yasam Kalitesi

Diinya saglik orgiitii, saghigi sadece hastalik ya da bedensel gii¢siizliigiin
olmamasi degil, tam bir fiziksel, mental ve sosyal iyilik hali olarak tanimlar. Klinik
tipta yasam kalitesi, hastalik ve onun tedavisinin hastanin algiladig1 sekilde kendi
tizerindeki etkisidir. Yasam kalitesi Olciimii ise hastanin yararli ve tatmin edici bir

yasam siirme yetenegini algilamasi iizerine hastalik ve tedavinin net sonuglarini
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bilimsel olarak analiz edilebilir kosullarda kantifiye etme cabasidir. Yasam kalitesi
degiskenlerinin dort onemli Ozelligi multifaktoriyel, hasta tarafindan uygulanir,
zaman icinde degeri de8isken ve 6znel olmasidir. Yasam kalitesi kavrami bu verileri
elde etmek icin genellikle bes temel alanm1 kapsar. Bunlar, fizik durum ve fonksiyonel
yetenekler, psikolojik durum ve iyilik hali, sosyal iliskiler, ekonomik faktorler ve
dini durumdur. Boylece hastanin hastalik a¢idinda degerleridirilen organik boyutuna

posikososyal boyutu da katarak sagligin degerlendirilmesi kavramini tamamlar.

Terminolojide farklililar olsa da yasam kalitesi yapisinin dort genis parcasi
vardir. Bunlar, fiziksel ve mesleki fonksiyon, psikolojik durum, sosyal iliskiler ve
somatik duyular1 kapsar. Fiziksel ve mesleki fonksiyon, sonuclar1 degerlendirmede
doktorlarin geleneksel olarak en sik kullandiklar1 yontemdir. Giig, enerji ve beklenen
normal aktiviteleri yapma yetisi sorulur. Yasam kalitesi calismalarinda, psikolojik
durum duygudurum, anksiyete ve depresyonu dogrudan soran sorular ya da sofistike
psikometrik ol¢iim kullanilabilir. Sosyal iliski ise hastanin toplum yasami i¢inde
kisisel iligkilerini yiiriitebilme yetisidir. Bu aile, arkadaslar, is iliskileri ve genel
toplum ile iligkileri kapsar. Somatik duyular ya da semptomlar kisinin yasam
kalitesini azaltabilecek tatsiz fiziksel duyular1 ¢cevreler. Bunlar arasinda agri, bulanti

ve nefes darligr sayilabilir (51).

Saglikla iliskili yasam kalitesi (SYK) genel yasam kalitesi kavraminin bir alt
grubudur (52,53). Bu terim yasam kalitesinin dogrudan kisinin saghg ile iliskili
kistmlarini anlatir (54,55). Bu gozle bakilinca saglikla iliskili yasam Kkalitesi
hastalikla ilgili biyomedikal etmenleri tamamlayici bir bakis agis1 saglar. Bu agidan
SYK olgekleri, kisiyi global olarak degerlendiren “genel (generic) yasam kalitesi
Olcekleri” ve hastaligin kisi iizerine etkisini dlgen “hastalik spesifik SYK 6lgekleri
(disease specific)” olarak siniflandirilabilir. Genel yasam kalitesi 6lcekleri arasinda
“KINDL”, “PedsQL” ve “Quality of life questionnaire for children”, hastalik spesifik
SYK olgekleri arasinda ise “Pediatric asthma QOL questionnaire”, “Cystic Fibrosis
Questionnaire”, “Pediatric cancer QOL inventory” ve “Quality of life in children
with Crohn’s disease” sayilabilir. Genel kural olarak, ayni olguya hem jenerik hem

de hastalik spesifik 6l¢ek ayn1 anda uygulanmalidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubu

Mart 2005-Mart 2006 arasinda yiiriitilen bu calismaya yaslar1 9-180 ay
arasinda olan toplam 99 cocuk (58 erkek, 41 kiz) alindi. Calismaya alinan cocuklar
hisiltili ¢ocuk, yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonu, nonatopik astim, atopik
astim, yineleyen otolaringolojik semptomlar, kronik Oksiiriik, obliteratif bronsiolit

tanisina gore yedi grupta incelendi.

3.2. Calismaya Alinma Kriterleri

3.2.1. Grup 1. Hisiltathh Cocuk Grubu

Bu gruba yineleyen bronsiolitleri olan yaslar1 9-54 ay arasinda degisen 12
erkek 2 kiz toplam 14 hasta alindi. Bu gruptaki tiim ¢ocuklarin immiinglobulin

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

3.2.2. Grup 2. Nonatopik Astim Grubu

Yineleyen higilti, nefes darligi, oksiiriik epizodlar1 ve bu epizodlar yaygin
ancak degisken ve spontan olarak ya da tedavi ile geri doniisiimlii havayolu
obstriiksiyonu olan IgE degerleri normal olup inhalan alerjenlerle yapilan deri testi
negatif saptanan, yaslar1 18-178 ay arasindaki toplam 17 cocuk (11 erkek, 6 kiz)

nonatopik astim grubunu olusturdu.
3.2.3. Grup 3. Atopik Astim Grubu
Yineleyen higilti, nefes darligi, oksiiriik epizodlar1 ve bu epizodlar yaygin

ancak degisken ve spontan olarak ya da tedavi ile geri doniisiimlii havayolu

obstriiksiyonu olan, IgE degerleri yiiksek olup inhalan alerjenlerle yapilan deri testi



pozitifligi saptanan, yaslar1 61-180 ay arasindaki toplam 13 ¢ocuk (9 erkek, 4 kiz)

atopik astim grubuna alindi.

3.2.4. Grup 4. Konstriktif Bronsiolitis Obliterans Grubu

Konstriktif bronsiolitis obliterans tanis1 akut bronsiolit bulgular1 ile bagvurup
semptomlarin siirmesi iizerine ¢ekilen HRCT’de konsolidasyon yoklugunda hava
hapsi ve oligemi birlikteliginin yol ac¢tig1 tipik oligemik mozaik paternin saptanmasi
ile konuldu. Bu gruba yaslar1 15-156 ay arasinda degisen 10 erkek 4 kiz, toplam 14

hasta alind1.
3.2.5. Grup S. Yineleyen Alt Solunum Yolu Enfeksiyonu Grubu

Bir yilda 2 ve ya daha fazla epizod ya da hayat boyunca 3 veya daha fazla
epizod ve epizodlar arasinda radyolojik olarak dansitelerin kayboldugu gozlenen
yaslar1 54-180 ay arasindaki toplam 12 ¢ocuk (2 erkek 10 kiz) bu gruba alindi.

3.2.6. Grup 6. Kronik Oksiiriik Grubu

Sekiz haftanin iizerinde siiren oksiiriigii olan yaslar1 51-173 ay arasindaki 14

hasta ( 6 erkek 8 kiz) kronik oksiiriik grubunda yer aldi.

3.2.7. Grup 7. Yineleyen Otolaringolojik Semptomlar1 Olan Grup

Bu grup, yineleyen larenjit, ses kisikligi, otitis media ve krup bulgular1 olan

yaslar1 56-168 ay arasindaki 15 hastadan (8 erkek, 7 kiz) olustu.

Kronik siniiziit paranazal siniislerde 90 giinden uzun siiren kronik
enflamasyon, yineleyen akut rinosiniizit ise paranazal siniislerin 30 giinden kisa
siiren bakteriyel enfeksiyonunun aralarinda en az 10 giin siireli asemptomatik

donemlerle yinelemesi olarak tantmlanmistir.
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3.3. Calismaya Alinmama Kriterleri

Tiim hastalarin altta yatan diger patolojilere yonelik olarak Mantoux testi, ter
testi, Ig A, G, M ol¢iimleri yapildi. Mantoux testi pozitif olan, Ig diizeylerinde
diisiikliikk saptanan hastalar ya da ter testi sonucu 50 mmol/Lt’nin iizerinde olup

kistik fibrozis On tanist ile tetkikleri planlanan hastalar ¢calismadan ¢ikarildi.

3.4. Calisma Plam

Yineleyen iist solunum yolu bulgulari, kronik oksiiriik, atopik ve nonatopik
astim, yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonlari, higiltili ¢cocuk tanisi ile izlenmekte
olup calismaya alinma kriterlerine uyan c¢ocuklarin tiimiine 24 saatlik pH

monitorizasyonu uygulandi.

Higiltili cocuk, nonatopik astim, atopik asttim ve KBO gruplarina alinan
cocuklarin yakinmalarinin siddeti belirlendi. Hastalarin tiimii icin Kindl Yasam

Kalitesi anketi ve aileleri i¢in SF36 formu dolduruldu.

3.5. pH Monitorizasyonu

Tiim hastalara EPSGAN’1n Onerilerine uygun bir standart protokole gore 24
saatlik pH monitorizasyonu uygulandi. islemden en az bir hafta 6nce prokinetik
ajanlar, H 2 antagonistler, antiasitler, proton pompa inhibitorleri ve bronkodilator

tedaviler kesildi.

Kayit i¢cin ambulatuar pH 06l¢iim sistemi Orion II (Medical Measurement
Systems, MMS, Netherlands) kullanildi (Resim 1). Tetkik siiresince hastalarin
aktivite ve diyetlerinde kisitlama yapilmadi. Hastalarin kendilerine ve hastanede
onlarla birlikte kalan annelerine yemek yeme ve yatma durumunu kayit cihazi
tizerinde diigmelere basarak belirlemeleri Ogretildi (Resim 2). Antimon pH
kateterleri kullamldi (Resim 3). Islem oncesinde standardizasyon igin kateterler

pH=1 ve Ph=7 soliisyonlar kullanilarak kalibre edildi (Resim 4).
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Resim 2. pH monitorizasyonu yapilan bir cocuk

33



Resim 3. 24 saatlik pH monitorizasyonunda kullanilan antimon pH kateteri

Resim 4. 24 saatlik pH monitorizasyonu kateterlerinin kalibrasyonunda kullanilan sivilar
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Cap1 2.1 mm’nin altinda olan dual sensorlii antimon kateterler bir gecelik
aclig1 takiben nazal yolla yerlestirildi ve alt 6zofageal sfinkterin iist sinirinin 2-3 cm
tizerine koyuldu. Alt 6zofageal sfinkterin yaklasik yerini belirlemede Strobel formiilii
[(0.257xboy)/100x82+5] kullanildi. Probun yerini kontrol etmek i¢in 6n arka ve yan
akciger grafileri ¢ekildi ve kateterin alt ucunun diyafragma iizerindeki yeri kontrol
edildi. Bu siire i¢inde kateter takildiktan sonra kayda baslamadan 30 dakika ge¢mesi

de saglanmis oldu.

Kayit sonrasinda pH data IBM uyumlu bilgisayar aktarildi ve cihaza uygun
bir yazih MMS software programi ile analiz yapildi. Anormal GOR’iin
belirlenmesinde sinir pH degeri olarak 4 kullanildi. Hesaplanan standart degiskenler
pH’1n 4’tin altinda oldugu epizodlarin sayisi, pH’1n 4’iin altina 5 dakikadan uzun
siireli diistiigii epizodlarin sayisi, pH’in 4’iin altina diistiigli siirenin total kayit
stiresine oranidir (reflii indeksi). Proksimal ve distal 6zofagus i¢in siras1 ile %1 ve

%4 reflil indeksi degerleri patolojik kabul edildi.
3.6. Hastaligin Agirhigimin Belirlenmesi

Hastaligin agirhigimin belirlenmesi i¢in hastalarin solunum semptom skoru
kullanildi (Tablo 4). Son 3 aydaki bronkodilator gereksinimi, parenteral steroid
gereksinimi olan giin sayisi, inhale steroid dozu, atak sayisi ve hastanede yatis giin

sayis1 kaydedildi (56).

Tablo 4: Solunum semptomlarinin siddetini degerlendirmede kullanilan skorlama

Skor 0 1 2 3

Sikisiklik hissi yok hafif Orta Agir
Nefes darhg yok hafif Orta Agir
Hirilt1 (giindiiz) yok hafif Orta Agir
Hirilt1 (gece) yok hafif Orta Agir
Giinliik performans Cok iyi iyi Orta Kotii
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Hastalik agirligini belirlemede kullanilan bu skala atopik-nonatopik astim,
hisiltith ¢cocuk ve KBO olgularinda uygulanabildi. Yineleyen iist solunum yolu
bulgulari, kronik Oksiiriik ve yineleyen akciger enfeksiyonu olan cocuklarda

uygulanmadi.

3.7. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Simdiye kadar Tiirkce’ye valide edilmis ya da orijinal olarak Tiirkce
disindaki dillerde olusturulmus pediatrik GORH da kullanilan bir SYK &lgegi yoktur.
Aym sekilde, GORH’lii hastalarin ebeveynlerinde kullanilmak iizere gelistirilmis
(caregiver specific QOL) bir 6lcek de yoktur. Bu nedenle cocuklar i¢in daha once
Tiirkge’ye valide edilmis bir jenerik SYK olan KINDL (Ek 1) yasam kalitesi ol¢egi,
ebeveynler icin ise SF 36 (Ek 2) yasam kalitesi jenerik Olcekleri kullanildi. Bu SYK
Olceklerinin toplam ve alt puanlari tiim gruplar i¢in ayr1 ayr1 toplandi. Basta belirtilen

nedenle ayn1 olguda hem jenerik hem de hastalik spesifik 6l¢ek kullanilamadi.

3.8. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz SPSS 11.0 (Chicago IL) bilgisayar programu ile yapildi. 24
saatlik pH monitorizasyonu degiskenlerinin farkli gruplar arasinda karsilastirilmasi
icin non-parametrik Kruskall Wallis analizi kulanildi. GORH sikligimin gruplar
arasinda karsilastirilmasinda Pearson Ki-kare testi, GORH olan ve olmayanlarin
hastalik agirliginin  karsilastinlmasinda Mann Whitney U testi, yasam Kkalitesi
olgeklerinin sonuclariin GORH olan ve olmayanlar arasinda karsilastirilmasinda

student’s t testi kullanildi.
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4. BULGULAR

4.1. Calismaya Alinan Hasta Gruplarimin Demografik Ozellikleri

Bu calismaya yaslar1 9-180 ay arasindaki (ortalama + standart sapma: 84.6+ 45.6
ay) toplam 99 cocuk (58 erkek, 41 kiz) alindi. Tiim hastalar 7 grupta incelendi. 1. gruba
hisiltil cocuk, 2. gruba nonatopik astim, 3. gruba atopik astim, 4. gruba KBO, 5. gruba
yineleyen akciger enfeksiyonu, 6. gruba kronik oksiiriik, 7. gruba yineleyen iist solunum

yolu problemleri nedeni ile izlenen hastalar alindi.

1. gruptaki 14 hastanin (12 erkek, 2 kiz) yas ortalamast 31.9 £ 14.5 ay, 2.
gruptaki 17 hastanin (11 erkek, 6 kiz) yas ortalamas1 96.3%+ 50.6 ay, 3. gruptaki 13
hastanin (9 erkek, 4 kiz) yas ortalamas1 103.4 + 34.1 ay, 4. gruptaki 14 hastanin (10
erkek, 4 kiz) yas ortalamasi 54.4 + 39.5 ay, 5. gruptaki 12 hastanin (10 erkek, 2 kiz)
yas ortalamasit 102.4 * 41.7 ay, 6. gruptaki 14 hastanin (6 erkek, 8 kiz) yas
ortalamas1 107.4 £ 38.9 ay, 7. gruptaki 15 hastanin (8 erkek, 7 kiz) yas ortalamasi
97.4 £32.9 ay bulundu (Tablo 5).

Tablo 5. Calismaya alinan tiim gruplarin yas ortalamalari

Yas ortalamalar1

Grup (ortalama + standart sapma) (ay) n

Grup 1 31.9+ 145 14
Grup 2 96.3+ 50.6 17
Grup 3 103.4 +34.1 13
Grup 4 544+395 14
Grup 5 102.4+£41.7 12
Grup 6 107.4 £ 38.9 14
Grup 7 97.4+329 15

4.2. Cahsmaya Alman ilk Dort Grupta Hastalik Agirhg ile Ilgili Degiskenler

Solunum yakinmalarmin agirhigim degerlendirmede grup 1, 2, 3 ve 4 icin

semptom skorlamasi, kisa etkili bronkodilatdr ve parenteral (PE) kortikosteroid



gereksinimi olan giin sayisi, atak sayisi ve hastanede yatis gerektiren giin sayisi
kullanildi. Semptom skoru grup 4 icin ortalama 7.5 + 4.3 ile diger gruplardan daha
yiiksekti (grup 1,2 ve 3 i¢in sirasi ile ortalama 4.6 + 2.7, 5.8 + 3.7, 4.3 £ 1.89).
Semptom skorlar1 acisindan gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi (p=0.19). Bronkodilator gerektiren giin sayisi grup 3 icin ortalama 10.3 £
12.9 bulundu. Bu grup 1, 2 ve 4 i¢in olan sirasi ile ortalama 6.6 £ 9.8, 6.8 £ 6.5,9.4 +
9.3 giinden daha yiiksekti ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
degildi (p=0.64). Parenteral steroid gereksinimi olan giin sayist grup 4 i¢in ortalama
6.2 + 7.4 giindii. Bu deger diger gruplardan daha yiiksek olamsina karsin istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi ( grup 1, 2 ve 3’te sirasi ile ortalama 3.3 = 5.1, 3.9 + 4.9,
3.0 £ 2.9, p=0.78). Atak sayis1 grup 4 icin 1.2+1.2 ile ilk 3 gruptan daha yiiksekti
(grup 1, 2 ve 3 icin sirast ile 0.8+0.7, 1.240.9, 0.910.7, p=0.57). Hastanede yatis
giin sayis1 ise grup 3 i¢in diger gruplardan daha yiiksek bulundu (grup 1, 2, 3, 4 siras1
ile 5.7£8.9, 5.5+7.1, 7.14£9.3, 6.748.1; p=0.89) (Tablo 6).

Tablo 6. Calismaya alinan hisiltili ¢ocuk, atopik astim, nonatopik astim, KBO tanili

cocuklarin hastalik agirliginin karsilastirtlmasi

Degisken Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 p**
Semptom skoru* 46127 5.8+3.7 43+1.8 75+43 0.19
Bronkodilator* (giin) 6.6£9.8 6.8+6.5 103+£129 94£93 0.64
PE steroid* (giin) 33151 39149 30+£29 62+74 078
Hastanede yatis (giin)* 5.74£8.9 5.547.1 7.119.3 6.748.1 0.89
Atak sayis1* 0.810.7 1.2+0.9 0.910.7 1.2+x1.2 0.57

* ortalama giin + standart sapma
**Kruskal Wallis testi

4.3. Calismaya Alinan Tiim Gruplarin 24 Saatlik pH Monitorizasyon Sonuclari

4.3.1. Hisiltih Cocuk Grubu

Hisiltili cocuk grubundaki cocuklarin 24 saatlik pH monitorizasyon proksimal

ozofageal degiskenlerine bakildiginda reflii indeksinin ortalama 1.9+1.3 oldugu
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goriildii. Dik ve yatar pozisyonlardaki reflii indeksleri arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark vardi (sirasi ile 3.44+2.9, 1.0+1.2; p=0.01). Reflii epizodlarinin sayisi
toplamda 38.4136.4 iken dik pozisyonda yatar pozisyona gore anlamli yiiksek
bulundu (siras1 ile 38.5+37.6’e 4.84+4.0; p=0.00). Bunun tersine bes dakikadan uzun
siiren reflii sayis1 dik pozisyonda yatar pozisyona gore anlaml diisiiktii (0.01£0.0’e
0.4%0.7; p=0.01). En uzun reflii epizodu ise proksimal dzofagusta ortalama 6.415.1
bulundu (Tablo 7).

Hisiluli ¢ocuk tanisi ile izlenen grubun distal 6zofagustaki 24 saatlik pH
monitorizasyon sonuclarinda toplam reflii epizodu ve uzun siiren reflii epizodu
sayisinin sirasi ile ortalama 91.5173.9 ve 2.614.4 oldugu saptandi. Dik ve yatar
pozisyonlara bakildiginda toplam reflii epizodu sayisinin dik pozisyonda anlamli
daha fazla oldugu goriildii (p=0.00). Reflii indeksi ise toplamda ortalama 5.614.2
iken dik pozisyondaki reflii indeksinin yatar pozisyona gore daha yiiksekti oldugu
ancak istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi1 bulundu ( sirasi1 ile 7.315.5’e 4.0t4.1,

p=0.08) (Tablo 7).

Tablo 7. Calismaya alinan hisiltili ¢ocuklarin 24 saatlik pH monitorizasyon

sonuglar1 (ortalama giin + standart sapma)

Proksimal ozofagus Dik Yatar Total p*

N 38.5+37.6 4.814.0 38.4136.4 0.00
Reflii epizodlarimin sayisi

+ + + .
>5 dk reflii epizodu sayis: 0.0+0.0 0407  03%0.6  0.03
Reflii indeksi 3.4£2.9 10£12 1913 001

2.8%1.4 56563 64351 077

En uzun reflii epizodu

Distal dzofagus

R 76.9169.5 1544109 91.5£73.9 0.00
Reflii epizodlarimin sayisi

+ + + .
>5 dk reflii epizodu sayis1 1.0£2.0 1.943.1 2.6+4.4 0.19

Reflii indeksi 7.31£5.5 4.0+4.1 5.614.2 0.08

R 18.5+£52.9 1594275 21.2447.6 0.29
En uzun reflii epizodu

* dik ve yatar pozisyondaki sonuglarin karsilastiriimasi
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4.3.2. Nonatopik Astim Grubu

Nonatopik astimli ¢ocuklarin olusturdugu grup 2’de proksimal 6zofagustaki
total reflii indeksi ve reflii epizodlarinin sayisi sirasi ile ortalama 1.9f1.5 ve
54.71£39.2 bulundu. Dik pozisyondaki reflii indeksi ve reflii epizod sayisi yatar
pozisyona gore anlamli yiiksekti (Reflii indeksi siras1 ile 2.912.1’e 0.3%1.0, p=0.00.
Reflii epizodu sayisi sirasi ile 49.0440.8’e 5.9+6.2, p=0.00). En uzun reflii epizodu
ortalama 4.515.2 saptandi ve dik pozisyonda anlamli uzun bulundu (3.1%1.8e

2.8%5.8, p=0.01) (Tablo 8).

Nonatopik astim tanisi ile izlenen c¢ocuklarda distal 6zofagustaki reflii
epizodu sayisi ortalama 145.9+111.0’d1. Dik pozisyondaki reflii epizodu sayis1 yatar
pozisyona gore anlamli yiiksekti (p=0.00). Reflii indeksi ise toplamda 7.0+6.2 iken
dik pozisyonda 9.01+6.4, yatar pozisyonda ise 4.917.2 bulundu. Dik ve yatar
pozisyonlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p=0.01). Nonatopik
astimlilarda distal 6zofagusta uzun siiren reflii sayis1 toplamda ortalama 2.7+4.8, en

uzun reflii epizodu siiresi ile ortalama 8.3%7.6 idi (Tablo 8).

Tablo 8. Calismaya alinan nonatopik astimli c¢ocuklarin 24 saatlik pH

monitorizasyon sonuglari (ortalama giin + standart sapma)

Proksimal 6zofagus Dik Yatar Total p*
N 49.0140.8 5.9+6.2 54.7439.2 0.00
Reflii epizodlarimin sayisi
+ + + .
>5 dk reflii epizodu sayist 0.3+0.6 0.3£1.0 0.6x1.5 0.68
Reflii indeksi 29+2.1 0.9+2.2 1.9+1.5 0.00
3.1£1.8 2.845.8 4.5+5.2 0.01

En uzun reflii epizodu

Distal dzofagus

N 124.6£101.5 25.1£229  145.9+111.0 0.00
Reflii epizodlarimin sayisi

+ + + .
>5 dk reflii epizodu sayisi 1.242.7 2.4+47 2.7+4.8 0.69
Reflii indeksi 9.0+6.4 4.9+7.2 7.016.2 0.01
4.6£2.7 6.9+8.7 8.3£7.6 0.50

En uzun reflii epizodu

*dik ve yatar pozisyondaki sonuglarin karsilastiriimast
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4.3.3. Atopik Astim Grubu

Atopik astimli cocuklarin alindigir grup 3’te proksimal Ozofagusta saptanan
toplam reflii epizodu sayis1 ortalama 42.5134.1 idi. Dik pozisyonda ortaya ¢ikan reflii
epizodu sayis1 yatar pozisyona gore anlamh fazlaydi (34.1£20.1°e 16.41£29.2, p=0.04).
Reflii indeksi toplamda ortalama %?2.814.7, uzun reflii epizodu sayist ortalama 1.1£2.5
iken en uzun reflii epizodu siiresi 6.4+10.8 dakika saptandi. Dik ve yatar pzoisyonlar

arasinda bu degiskenler agisindan anlamli fark bulunmadi (Tablo 9).

Atopik astimli cocuklarda distal 6zofagustaki toplam reflii epizodu sayisi
ortalama 161.0+£126.5 bulundu. Reflii indeksi ortalama %17.61£24.8 idi. Uzun siireli
reflii epizodu sayisi ortalama 6.1+11.3 iken en uzun reflii epizodu siiresi ortalama
60.4£124.8 olarak belirlendi. Reflii epizodu sayisi, reflii indeksi ve uzun siiren reflii
epizodu sayis1 dik pzosiyonda yatar pozisyona gore daha fazla iken, en uzun reflii
epizodu siiresinin yatar pozisyonda daha yiiksek oldugu bulundu ancak farklar hi¢bir

degisken icin istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 9).

Tablo 9. Calismaya alinan atopik astimli ¢ocuklarin 24 saatlik pH monitorizasyon

sonuglar1 (ortalama giin + standart sapma)

Dik Yatar Total pP*

Proksimal ozofagus

Reflii epizodlarmin sayisi 34.1120.1 16.4129.2 42.5+34.1 0.04
>5 dk reflii epizodu sayis1 0.1+0.4 1.14£3.2 1.1£2.5 0.93
Reflii indeksi (%) 3.1+2.5 3.047.1 2.844.7 0.07
En uzun reflii epizodu 3.644.3 6.2+13.7 6.4+10.8 0.49
Distal dzofagus

Reflii epizodlariin sayisi 123.5499.3 76.5167.7 161.0£126.5 0.35
>5 dk reflii epizodu sayist 0.5+0.8 1.9+1.9 6.1£11.3 0.11
Reflii indeksi 11.446.3 8.5+7.7 17.6124.8 0.43
En uzun reflii epizodu 6.916.5 23.1425.8 60.4+124.8  0.14

*dik ve yatar pozisyondaki sonuglarin karsilagtirilmasi
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4.3.4. Konstriktif Bronsiolitis Obliterans Grubu

Konstriktif bronsiolitis obliterans tanisi ile izlenen ¢ocuklarin alindigi grup
3’te proksimal 6zofagusta toplam reflii epizodu sayisi ortalama 59196.5 bulundu.
Dik pozisyondaki reflii epizodu sayis1 yatar pozisyonda gozlenene gore anlamli daha
fazlaydi (46.3163.7’e 19.9145.8, p=0.00). Toplam reflii indeksi ortalama %?2.612.4
iken dik pozisyondaki reflii indeksi yatar pozisyondakine gore anlamli yiiksekti
(3.61£3.3’e 1.1£2.2, p=0.00). Uzun siiren reflii epizodu sayis1 ve en uzun siireli reflii
epizodu siiresi toplamda ortalama 0.6£1.3 ve 4.7+7.1 dakikayd: ve dik ve yatar

pozisyonlar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 10).

Konstriktif bronsiolitis obliterans tanist ile izlenen ¢ocuklarda distal 6zofagusta
ortalama reflii epizodu sayist 111.0+154.2 iken reflii indeksi ortalama 4.812.8 bulundu.
Her iki degisken de dik pozisyonda yatar pozisyona gore anlamli daha fazlaydi (p=
0.00). Uzun siireli reflii epizodu sayis1 toplamda ortalama 0.6%1.3 iken en uzun siiren
reflii epizodu siiresi ortalama 6.0£6.7 idi ve her iki degisken de dik ve yatar pozisyonlar
arasinda anlamli degisiklik gostermedi (p= sirasi ile 0.57 ve 0.17) (Tablo 10).

Tablo 10. Calismaya alinan bronsiolitis obliteransli c¢ocuklarin  proksimal
Ozofagustaki 24 saatlik pH monitorizasyon sonuglart (ortalama giin +

standart sapma)

Proksimal ozofagus Dik Yatar Total pP*
Reflii epizodlarmnin sayisi 46.3163.7 19.9445.8 59496.5 0.00
>5 dk reflii epizodu sayisi 0.31£0.9 0.210.4 0.6+1.3 0.62
Reflii indeksi 3.613.3 1.1£2.2 2.612.4 0.00
En uzun reflii epizodu 2.3+1.3 14421 47871 0.05
Distal dzofagus

Reflii epizodlarnin sayisi 90.3+96.9 27.8+71.4 111.0£154.2 0.00
>5 dk reflii epizodu sayisi 0.31£0.6 0.5£1.0 0.6x1.3 0.57
Reflii indeksi 7.4%£3.9 2.1£1.8 4.842.8 0.00
En uzun reflii epizodu 3.4+1.2 5.417.8 6.016.7 0.17

*dik ve yatar pozisyondaki sonuglarin karsilagtirilmasi
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4.3.5. Yineleyen Akciger Enfeksiyonu Grubu

Yineleyen akciger enfeksiyonu nedeni ile izlenen cocuklarin alindigr grup
5’te proksimal dzofagusta toplam reflii epizodu sayis1 ortalama 33.4£25.6 iken reflii
indeksi ortalama 1.4140.9 bulundu. Reflii indeksi dik poziyonda yatar pozisyona gore
anlaml yiiksekti (p=0.02). Uzun siiren reflii epizodu sayis1 ve en uzun reflii epizodu
stiresi sirasi ile ortalama 0.3+0.6 ve 5.2+6.5 dakika bulundu. Bu iki degisken dik ve
yatar pozisyonlar arasinda anlamh farklilik gostermedi (p= sirasi ile 0.94 ve 0.23)
(Tablo 11).

Yineleyen akciger enfeksiyonu olan cocuklarin distal 6zofagustaki toplam
reflii epizodu sayist ortalama 11.2+104.9 bulundu. Reflii indeksi ise ortalama %
6.517.8 idi. Uzun siiren reflii epizodu sayist ve en uzun reflii epizodu siiresi sirasi ile
ortalama 2.8+6.5 ve 12.1%15.1 dakika bulundu. Tiim degiskenler dik pozisyonda
yatar pozisyona gore yiiksekti ancak istatistiksel olaran anlamli fark olmadigi

goriildii (Tablo 11).

Tablo 11. Calismaya alinan yineleyen akciger enfeksiyonlu ¢ocuklarin 24 saatlik pH

monitorizasyon sonuglari (ortalama giin + standart sapma)

Dik Yatar Total pP*

Proksimal 6zofagus

Reflii epizodlarinin sayisi 29.91£26.9 4.616.4 33.4425.6 0.01
>5 dk reflii epizodu sayisi 0.210.6 0.1+0.3 0.310.6 0.94
Reflii indeksi 1.7£1.1 1.02.4 1.440.9 0.02
En uzun reflii epizodu 29124 3.417.8 5.246.5 0.23
Distal ozofagus

Reflii epizodlarimin sayisi 82.5167.8 38.2474.7 111.2+£104.9 0.09
>5 dk reflii epizodu sayisi 2.0£5.3 1.3+2.1 2.816.5 0.83
Reflii indeksi 8.2+11.9 5.817.5 6.517.8 0.49
En uzun reflii epizodu 5.9+7.4 12.0£17.8 12.1¢154 0.45

*dik ve yatar pozisyondaki sonuglarin karsilagtirilmasi
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4.3.6. Kronik Oksiiriik Grubu

Kronik oksiiriik tanisi ile izlenmekte olan ve grup 6’1 olusturan ¢ocuklarin
distal 6zofagusa olan toplam reflii epizodu sayis1 ortalama 68.4%+71.4 idi ve dik
pozisyonda 72.0£57.1 ile 14.2425.0 olan yatar pozisyondan anlamli yiiksekti
(p=0.01). Reflii indeksi toplamda ortalama %3.2+3.7 bulundu. Uzun siireli reflii
epizodu sayist ve en uzun reflii epizodu siiresi sirasi ile 0.5+1.3 ve 5.7+10.4 idi.
Reflii epizodlarinin sayis1 disindaki degiskenler acisindan dik ve yatar pozisyonlar

arasinda anlamli fark saptanmadi (Tablo 12).

Kronik oksiiriigli olan c¢ocuklarin distal 6zofagusta saptanan toplam reflii
epizodu sayist ortalama 155.5£198.4 idi. Bu sayisinin dik pozisyonda yatar
pozisyona gore anlamli yiiksek oldugu belirlendi (siras1 ile 156.8’e 26.6+41.0,
p=0.02). Reflii indeksi toplamda ortalama %7.2+7.7 idi ve pozisyonlar arasinda
anlamh fark gozlenmedi. Ortalama uzun siireli reflii epizodu sayisi toplamda sirasi
ile 1.943.2 iken en uzun reflii epizodu siiresi 7.6+10.2 dakika idi. Bu degiskenler

acisindan da dik ve yatar pozisyonlar acisindan anlamli fark olmadigi belirlendi

(Tablo 12).

Tablo 12. Calismaya alinan kronik oksiiriiklii cocuklarin proksimal 6zofagustaki 24

saatlik pH monitorizasyon sonuglar1 (ortalama giin + standart sapma)

Dik Yatar Total p*

Proksimal 6zofagus

Reflii epizodlarimin sayisi 72.0+57.1 14.2+25.0 68.4171.4 0.01
>5 dk reflii epizodu sayisi 0.5+1.3 0.7£1.5 0.5%1.3 0.96
Reflii indeksi 3.943.3 2.7£5.9 3.243.7 0.05
En uzun reflii epizodu 2.9+2.0 6.2+12.8 5.7£10.4 0.45
Distal dzofagus

Reflii epizodlarmin sayisi 156.8£193.2 26.6141.0 155.5£198.4 0.02
>5 dk reflii epizodu sayis1 1.74£3.0 0.410.9 1.943.2 0.28
Reflii indeksi 9.8%11.5 2.8+4.4 7.217.7 0.06
En uzun reflii epizodu 2.9%1.9 4.3+5.6 7.6%10.2 0.97

*dik ve yatar pozisyondaki sonuglarin karsilastiriimasi
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4.3.7. Yineleyen Otolaringolojik Semptomlar1 Olan Grup

Yineleyen iist solunum yolu bulgulart olup grup 7’e alinan c¢ocuklarin
proksimal 6zofagustaki toplam reflii epizodu sayis1 ortalama 53.0129.4 iken dik
pozisyonda yatar pozisyona gore anlaml yiiksekti (42.0£23.3’e 16.6124.6, p=0.01).
Uzun siireli reflii epizodu sayist ve en uzun reflii epizodu siiresi sirasi ile ortalama
0.6£1.1 ve 11.8423.4 dakikaydi. Reflii indeksi ise toplamda ortalama %3.1%3.2
bulundu. Reflii indeksinin de dik pozisyonda yatar pozisyona gore anlamli yiiksek

oldugu belirlendi ( %5.4£5.5’e %2.3+4.0, p=0.01) (Tablo 13).

Yineleyen iist solunum yolu bulgular1 olan c¢ocuklarin distal 6zofagusta
saptanan toplam reflii epizodu sayisi ortalama 96.3+41.3 iken bu say1 dik pozisyonda
yatar pozisyona gore anlamli yiiksekti (83.1+41.9’a 25.9+18.9, p=0.00). Benzer
sekilde reflii indeksinin toplamda ortalama %5.213.3 oldugu bulunurken dik
pozisyonda yatar pozisyona gore anlaml yiiksek saptandi ( %6.912.9’e %3.1%3.9,
p=0.00). Uzun siireli reflii epizodu sayis1 ve en uzun reflii epizodu siiresi ise sirasi
ile ortalama 1.1£1.6 ve 8.7t14.2 dakikaydi ve bu iki degiskennin dik ve yatar
pozisyonlarda anlamli degismedigi bulundu (Tablo 13).

Tablo 13. Calismaya alinan yineleyen iist solunum yolu bulgular1 olan ¢ocuklarin 24

saatlik pH monitorizasyon sonuglar1 (ortalama giin + standart sapma)

Dik Yatar Total P*

Proksimal 6zofagus

Reflii epizodlarimin sayisi 42.0423.3 16.6+24.6 53.0£29.4 0.01
>5 dKk reflii epizodu sayisi 0.410.9 0.240.6 0.6%1.1 0.39
Reflii indeksi 5.4%5.5 2.3+4.0 3.1+3.2 0.01
En uzun reflii epizodu 5.848.0 8.8424.9 11.8424.3  0.07
Distal ozofagus

Reflii epizodlarimin sayisi 83.1+41.9 25.9+18.9 96.3+41.3  0.00
>5 dKk reflii epizodu sayis1 0.9%1.5 0.7£1.6 1.1£1.6 0.33
Reflii indeksi 6.912.9 3.1+£3.9 5.243.3 0.00
En uzun reflii epizodu 5.7£5.9 6.2114.5 8.7t14.2 0.15

*dik ve yatar pozisyondaki sonuglarin karsilastiriimasi
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44. Tim Gruplardaki Gastroozofageal Reflii Hasthgr  Sikhgimn

Karsilastirilmasi

Proksimal 6zofagusta GOR siklig1 gruplar arasinda anlaml1 farkli bulunmadi
ancak yineleyen iist solunum yolu bulgular1 olan ¢ocuklarda %86.7 ile en yiiksek,
atopik astimi olan ¢ocuklarda ise %57.1 ile en diisiik oldugu belirlendi (p=0.61)
(Tablo 14).

Tablo 14. Calismaya alinan tiim gruplarda pH monitorizasyonu sonuglarina gore

proksimal 6zofagusta GOR sikliginin karsilastirmasi

GORH varhig Grup Grup Grup Grup Grup Grup Grup P*
1 2 3 4 5 6 7
GORH n 10 10 8 8 9 9 13 0.61
(+) % 714 58.8 61.5 57.1 75 64.3 86.7
GORH(-) n 4 7 5 6 3 5 2
% 28.6 41.2 38.5 429 25 35.7 13.3

* Pearson ki kare testi

Distal 6zofagusta GOR sikligina bakildiginda, en yiiksek degerler %76.9 ile
nonatopik astim grubunda saptandi. Kronik oksiiriigii olan gruptaki distal GOR
siklig1r %42.9 bulundu ve bu tiim gruplar i¢indeki en diisiik degerdi. Ancak gruplar
arasindaki distal GOR siklig1 farki anlamli degildi (p=0.53) (Tablo 15).

Tablo 15. Calismaya alinan tiim gruplarda pH monitorizasyonu sonuglarina gore

distal 6zofagusta GOR sikliginin karsilastirmasi

GORH varhig Grup Grup Grup Grup Grup Grup Grup P*
1 2 3 4 5 6 7

GORH n 7 12 10 7 7 6 9 0.53
(+) % 50 70.6 76.9 50 58.3 42.9 60
GORH(-) n 7 5 3 7 5 8 6
% 50 29.4 23.1 50 41.7 57.1 40

* Pearson ki kare testi
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Distal ya da proksimal ayrimi yapilmaksizin GOR sikliginin  hisiltili
cocuklarda %78.6, nonatopik astimli ¢ocuklarda %82.4, atopik astimli ¢ocuklarda
%76.9, bronsiolitis obliteransli ¢ocuklarda %64.3, yineleyen akciger enfeksiyonu
olan cocuklarda %91.7, kronik oksiirigii olan cocuklarda %71.4, yineleyen iist
solunum yolu bulgular1 olan ¢cocuklarda %93.3 oldugu belirlendi. Bu degerler gruplar

arasinda anlamli farkli bulunmadi (p=0.47) (Tablo 16).

Tablo 16. Calismaya alinan tiim gruplarda pH monitorizasyonu sonuglarina gore

total GOR sikliginin karsilastirmasi

GORH varhig Grup Grup Grup Grup Grup Grup Grup p*
1 2 3 4 5 6 7
GORH n 11 14 10 9 11 10 14 0.47
(+) % 78.6 824 769 643 917 714 933
GORH(-) n 3 3 3 5 1 4 1
% 21.4 17.6 23.1 35.7 8.3 28.6 6.7

* Pearson ki kare testi

4.5. Tk Dort Grupta Gastrovzofageal Reflii Hastahg Olan ve Olmayanlarin

Hastalik Agirhig1 Parametrelerinin Karsilastirilmasi

Hisiltili ¢cocuk, nonatopik astim, atopik astim ve bronsiolitis obliterans tanisi
ile izlenen ¢ocuklarda hastalik agirligim degerlendirmede kullanilan degiskenlerden
semptom skoru gastroozofageal refliisii olan ve olmayanlar arasinda anlamli farkli
degildi (p=0.57). Bronkodilator, parenteral steroid gereksinimi olan giin sayisi,
hastanede yatis giinii ve atak sayisinin da gastrodzofageal refliisii olan ve olmayan
cocuklar arasinda anlamli degismedigi bulundu (p= siras1 ile 0.62, 0.36, 0.88, 0.83)
(Tablo 17).
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Tablo 17. Calismaya alman hisiltili cocuk, atopik astim, nonatopik astim,
bronsiolitis obliterans tanili hastalarn tiimiiniin GORH varligina gore
semptom skoru ve son ii¢ ay icindeki bronkodilatér ve parenteral (PE)

steroid gereksinimlerinin karsilastirmasi

Degisken GORH (+) (n=13) GORH (-) (n=43) p¥*
Semptom skoru* 5.443.5 5.913.2 0.57
Bronkodilator* (giin) 8.419.7 7.018.6 0.62
PE steroid* (giin) 4.5%5.6 24433 0.36
Hastanede yatis (giin) * 6.2+8.0 618.6 0.88
Atak sayisi* 1.0£0.9 1.0£0.6 0.83

*ortalama giin + stadart sapma
** Mann Whitney U testi

4.6. Yasam Kalitesi Degerlendirmelerinin Karsilastirmasi

Calismaya alinan tiim cocuklardan GORH olan ve olmayanlarin KINDL
yasam kalitesi anket sonuclar1 degerlendirildiginde GORH valiginin toplam puan ya

da alt puanlarda anlaml degisiklik gostermedigi saptandi. (Tablo 18).

Tablo 18. Calismaya alinan tiim cocuklar arasinda GOR (+) ve (-) olanlarin KINDL

Cocuk anketi sonuglarinin karsilagtirmasi (ortalama + standart sapma)

Degisken GORH (+) GORH (-) 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
Ozgiiven 55.0+26.8 46.9+30.3 0.29
Aile 66.5+17.9 68.4%17.1 0.68
Arkadas 73.4%19.8 79.7+15.6 0.28
Okul 64.9421.8 65.6121.2 0.87
Kronik-genel 56.3120.9 44.6%13.6 0.43

Tim gruplardaki cocuklarin  annelerine uygulanan SF36  anketinin
degerlendirmesinde GOR’ii olan ve olmayan cocuklarin anneleri arasinda anlamh

farkliligin yalnizca agri alt grubunda oldugu farkedildi (p=0.02). Fiziksel fonksiyon, rol

48



giicligii (fiziksel), genel saglik, vitalite (enerji), sosyal fonksiyon, rol giicliigii

(emosyonel) alt puanlart GOR’ii olan ¢ocuklarin annelerinde olmayanlara gore yiiksek

olmasia karsin bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. Mental saglik alt puani ise

GOR’ii olan ¢ocuklarin annelerinde olmayanlara gore hafif diisiiktii (p=0.59) (Tablo 19).

Tablo 19. Calismaya alinan tiim gruplarin SF 36 sonuclarinin karsilastirmasi

(ortalama #+ standart sapma)

Degisken GOR (+) GOR (-) P

Fiziksel fonksiyon 87.8+ 18.2 80.5+ 28.0 0.57
Rol giicliigii (fiziksel) 65.4+ 39.7 57.5+ 445 0.46
Agn 71.6+27.2 54.9%26.6 0.02
Genel saghk 62.2+24.8 55.2+275 0.25
Vitalite (enerji) 54.7+253 53.0+ 234 0.81
Sosyal fonksiyon 74.2+30.2 60.0t 34.3 0.09
Rol giicliigii (emosyonel) 45.3+ 38.7 40.0+ 38.4 0.59
Mental saghk 57.9+ 21.8 61.0+23.2 0.67

Calismaya alinan tiim c¢ocuklara uygulanan KINDL yasam kalitesi anketi

incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark olmadig: goriildii (Tablo 20). Calismaya

alan c¢ocuklarin annelerine uygulanan SF36 anketi sonuclarinda da agr1 alt puani

disinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Agr alt puaninin ise grup 3’te en

yiiksek, grup 5’te en diisiik oldugu belirlendi (Tablo 21).

Tablo 20. Calismaya alinan tiim gruplarin SF 36 anketi sonuglarinin karsilastirmasi

(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 8251249 8274288 0.63
Rol gii¢l (fiziksel) 67.9+31.7 69.1441.9 875311 5544382 54.2+42.4 4824485 65.0443.1 0.23
Agn 60.4£30.0 78.6+30.4 83.9+150 65.3+29.3 535t19.5 582+29.9 73.3+26.1 0.04
Genel saglik 58.0+34.2 66.4425.0 76.8+12.9 51.6425.3 61.3+23.7 56.4+24.8 56.5+22.9 0.13
Vitalite (enerji) 5431236 57.9423.9 54.2+27.8 54.64254 61.3+17.7 4504237 53.3+31.1 0.77
Sosyal fonksiyon 7411316 77.2+31.3 69.84335 66.1£28.8 70.8+33.9 64.3£35.6 75.0£30.3 0.84
Rol giicl (emosyonel)  28.6+34.2 49.0+39.3 63.9+36.1 35.7430.6 44.4+43.4 452+36.1 44.4+46.6 0.38
Mental saghk 57.7419.9 62.8+24.5 62.3+24.7 5344262 63.7+158 52.0+17.9 58.1+239 0.69

*Kruskal-Wallis analizi
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Tablo 21. Calismaya alinan tiim gruplarin KINDL Cocuk anketi sonuglarinin

karsilastirmasi (ortalama + standart deviasyon)

Parametre Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 Grup 6 Grup 7 p*

Toplam 67.8t16.2 66.7+11.3 68.4+10.4 62.3+155 66.8+14.1 61.1+129 66.919.8 0.89
Fiziksel iyilik hali 66.9123.4 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+155 70.7£20.5 60.120.9 63.5+289 55.8+22.8 67.5+159 0.14
f)zgi.'lven 62.5426.1 51.1426.9 59.6+29.9 39.1431.8 63.0+27.4 39.74232 59.2+24.1 0.19
Aile 69.2421.4 621+17.0 74.5+156 64.3+16.5 65.6+17.6 69.6+11.7 64.6+22.1 0.57
Arkadag 80.1£17.4 78.7421.7 745+17.2 66.5426.7 7344156 7414206 76.3+10.1 0.74
Okul 65.1427.2 68.3+17.2 62.5+22.4 71.3+182 63.5+27.2 60.4+18.6 0.88
Kronik-genel 50 59.9+226 75 45.0+18.8 56.3+2.9  29.17 58.3+35.4 0.62

*Kruskall Wallis analizi

KINDL c¢ocuk anketi sonuclarmin  klinik  degiskenlerle iliskisi
degerlendirildiginde, kisa etkili bronkodilator gereksinimi ile KINDL toplam puani
ve Ozgiiven-arkadas alt puanlar1 arasinda anlamli iligkili oldugu goriildii (siras1 ile
r=0.32, 0.31, 0.27; p=0.03, 0.04, 0.05). Bronkodilatér gereksinimi yiikseldikce
puanlarda da artis oldugu saptandi. Parenteral steroid gereksinimi ile ise KINDL
toplam puani ve fiziksel aktivite alt puanmi arasinda anlamli iliski vardi (sirst ile
r=0.33, 0.27; p=0.03, 0.05). Hastaneye yatis gereksinimi ile 6zgiiven alt puam
arasinda anlamli iliski bulundu (r=0.3, p=0.05). Astim semptom skoru ve atak sayisi

ile KINDL puanlar1 arasindaki iliskinin anlaml1 olmadig1 goriildii.

KINDL c¢ocuk anketi ve aile SF36 sonuglarinin iliskisinin degerlendirmesi
sonucunda SF36 rol giicliigii (fiziksel) puam1 ve KINDL kronik hastalik puam
arasindaki iliskinin anlamli oldugu goriildii (r=0.66, p=0.01). Benzer sekilde SF36
agr1 puant ile KINDL aile puan arasinda anlamli iliski bulundu (r=0.23, p=0.04).
Bununla birlikte SF36 genel saglik puani ile KINDL toplam puani ve aile alt puani
arasinda anlamh iligki saptandi (siras1 ile r=0.22, 0.24; p=0.04, 0.02). SF36 mental
saglik alt puam ile KINDL arkadas puani arasindaki iliskinin de anlamli oldugu
bulundu (r=0.24, p=0.02).
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5. TARTISMA

Mide iceriginin retrograt olarak 6zofagusa kacisi olarak tanimlanan GOR,
infant ve oyun c¢agi cocuklarinda sik goriiliir, ¢cogunlukla patolojik sonuclara yol
acmayarak fizyolojik olarak nitelendirilir ve 12-18 ay civarinda spontan olarak
geriler. Ancak yanginin histolojik bulgularini ortaya cikaracak siddette seyrettiginde
GORH olarak adlandirilir. GORH bulgular1 degiskendir ve tipik gastrointestinal
sistem bulgular ile seyredebilecegi gibi norodavranigsal ya da solunum bulgulari ile
de ortaya cikabilir (6). Iki yas ve altindaki cocuklarda hava yolu semptomlari ve
beslenme giicliikleri, iki yas iistiindeki ¢ocuklarda ise hava yolu iritasyonuna bagh
bulgular daha sik olarak GORH basvuru tablolarin1 olusturabilmektedir (35). GORH
olan hastalarin %50’sinde atipik (ekstradzofageal) bulgular ortaya ¢iktigi tahmin
edilmektedir (12). Tipik GOR semptomlart mide yanmasi, bulanti, kusma, disfaji ve
farinkste asit tadidir. Atipik GOR semptomlart ise ses kisikligi, bogazda kuruma
hissi, artmig salivasyon, otalji, bogaz agrisi, siniizit, bogulma ve nefes darlig1 olarak
siralanabilir (19). Kronik solunum yolu hastaligi olan ¢cocuklarin %50’sinde sessiz
GOR olabilecegi diisiiniilmektedir (19). GORH ve yineleyen solunum sistemi
bulgular1 arasindaki iliski tartismali bir konudur. Bir¢ok calisma ile bu birliktelik
gosterilmis olsa da neden sonug iliskisinin hangi yonde oldugunu belirlemek giictiir.
GORH  mikroaspirasyonlar, vagal sinir uyarimu  gibi  mekanizmalarla
bronkokonstriksiyona neden olabilirken, astma tedavisi icin kullanilan bir¢ok ilacin
da GOR’ii arttirdig1 bilinmektedir. Bu, neden sonug iliskisinin yonii ne olursa olsun
pediatrik yas grubunda farkli solunum yolu hastaliklarindaki GORH sikliginin

belirlenmesi, bu hastalarin izlemi ve tedavisinin planlanmasinda 6nem tasimaktadir.

Infant ve kiiciik cocuklarda hisilt1 sik karsilasilan bir problemdir ve sikliginin
% 4-32 arasinda oldugu rapor edilmektedir (57). Bu yas grubunda hisiltinin sik
goriilmesi kollateral ventilasyon kanallarinin yetersiz, havayolu diiz kasinin fazla
olmast ve diyafragmanin horizontal yerlesimi gibi anatomik faktorler yaninda,
periferik havayolu ve nazal direncin yliksek olmasi ve elastik geri ¢cekilme basincinin
diisiik olmas1 gibi fizyolojik faktorlerle iliskilidir (57). Infant doneminde hisilti

nedenleri arasinda yangimn, enfeksiyon, GORH, konjenital malformasyonlar ve



ekstratorasik nedenler yer alabilir. Periferik hava yolu obstriikksiyonu olup
bronkodilatér tedaviye yaniti yetersiz olan ¢ocuklarda GORH tanisina yonelik 24
saatlik pH monitorizasyonu ya da sintigrafi gibi calismalar yiiriitiilmelidir (57).
Yineleyici agir higiltili nedeni ile 3. basamak saglik merkezine sevk edilen 3ay — 5
yas arasindaki cocuklarda 24 saatlik pH monitorizasyonu ile GORH’ nin siklig1 %68
bulunmustur (58). Ailede atopi 6ykiisii olup 1-5 yas arasinda ¢ocuklarda, uyku 6ncesi
beslenme ile 5 yasindaki kalic1 higilti ve astma sikligr iliskili oldugu ve bu durumun
GORH ile iliskili olabilecegi rapor edilmektedir (59). Calismamiza alman ve
tedaviye karsin yineleyen hisilti ataklari olan cocuklarda proksimal ya da distal
ozofagusta GORH siklign %78.6 oldugu saptannustir. Bu deger daha oOnceki
caligmalardan anlaml yiiksektir. Yineleyen hisilt1 yakinmasi olan ¢ocuklarda yapilan
bir caligmada sintigrafi ile GORH saptanma sikligmin %21.9 oldugu bildirilmektedir.
Bu fark, calismamiza solunum yakinmalarina yonelik tedaviye karsin yineleyen
bulgulart olup bagka bir risk faktorii olmayan ¢ocuklarin alinmis olmasina bagh
olabilecegi gibi 24 saatlik pH monitorizasyonunun duyarliliginin yiiksek olmasina da
bagl olabilir. Sintigrafinin GORH tamsinda duyarlilifi ve ozgiilliigii diisiik bir
yontem oldugu bildirilmektedir (35,60).

Astim bir¢ok hiicre ve hiicresel elemanin rol oynadigi kronik yangisal bir
bozukluktur. Bu kronik yangi, havayolu hiperreaktivitesinde artis ve bunun
sonucunda 6zellikle gece ve sabahin erken saatlerinde yineleyici hisilti, nefes darlig
ve Oksiiriik epizodlarina neden olur. Bu epizodlar genellikle spontan ya da tedavi ile
reverzibl yaygin ancak degisken obstriikksiyon ile iliskilidir (30,61). Astimh
cocuklarin %60-90’1 atopiktir (30). Nonatopik grupta bulgularin ortaya c¢ikmasina
neden olan temel neden cevresel alerjenlere maruziyet degil, viral enfeksiyonlar,
cevresel iritanlar ve GORH gibi endojen risk faktorleridir (62,63). Astimh
cocuklarda yapilan calismalar, bazilarinda 6zofagustaki peristaltik dalga
amplitiidlerinin diisiik oldugunu ve sekonder peristalsis adi verilen anormal
Ozofageal peristaltik dalga gidisi oldugunu saptamistir (19). Astimli ¢ocuklarda
yapilan farkli calismalar GOR sikliginin %50-60’1ara ulasabilecegini bildirmektedir
(19). Astimhi cocuklarda GORH sikhigin1 %59- 76 arasinda rapor eden calismalar
vardir (34,64,65). Ancak c¢ocukluk c¢agr asttminin %90’mnin atopik oldugu
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diisiiniiliince bu sikligin alerjen duyarliligi gibi belirgin bir risk faktorii olmayan
nonatopik grupta daha sik olabilecegi diisiiniilir. Distal reflii indeksinin %4
olmasinin GORH tanisinda kulamldig1 daha onceki bir calismada bu sikligin %76
oldugu ve proton pompa inhibitor tedavisi ile yakinmalarda belirgin iyilesme oldugu
bildirilmektedir (49). Aym yayinda saglikli cocuklarda aym kriterlerle %48 GORH
saptandig1 belirtilmektedir. Ayrica astimli cocuklarin %59 unda GORH saptanan bir
baska calismada, GORH saptananlarda antireflii tedavi ile bronkodilator ve inhale
steroid gereksiniminde azalma oldugu ve bu azalmanin GORH saptanmayanlarda
gozlenmedigi bildirilmektedir (66). GORH tanisinin sintigrafi ile belirlendigi bir
caligmada astimli ¢ocuklardan klinik olarak GORH bulgulari olanlarda %38.5,
olmayanlarda ise %23 GORH saptanmistir. Bu nedenle de tipik GORH bulgular:
olsun olmasin konvansiyonel astim tedavisine yanitsiz cocuklarin bu acgidan tetkik
edilmesi Onerilmektedir (14). Benzer sekilde hasta grubumuzun ¢ogunda, analize
alinmasa da klinik gozlemlerimiz gastrointestinal yakinmalarin olmadigini
gostermektedir. 24 saatlik pH monitorizasyonu ile zor astimli ¢ocuklarda distal
0zofagustaki asidifikasyonun %55, proksimal 6zofagustaki asidifikasyonunun %?34.6
oldugu eriskin ¢alismalarinda bildirilmektedir. Bu bizim caligmamizdaki hastalarla
benzerlik gostermektedir c¢linkii caligmamizda nonatopik c¢ocuklarda proksimal
ozofagusta patolojik reflii sikligi %58.8, distal Ozofagusta patolojik reflii siklig
%70.6 iken toplam GORH’nin %82.4 oldugu bulunmustur.

Literatiirde atopik astimli ¢ocuklardaki GORH sikhigi ile ilgili bilgi
bulunamamistir. Bu calismada ise atopik astimli ¢ocuklarda GORH sikligi
proksimalde %61.5, distalde %76.9 iken her iki lokalizasyon degerlendirildiginde
%76.9.bulunmustur. Astim icin alerjen duyarliligr gibi bir risk faktorii olmasina
karsin nonatopik astima yakin olan bu siklik patogenezin agilanmasi agisindan
onemli bir bilgi saglar. Bilindigi gibi asim ve GORH neden-sonuc iliskisinde
hangisinin neden, hangisinin sonu¢ oldugu agik degildir. Atopik astimli ¢ocuklarda
GORH sikliginin yiiksek olmasi bu cocuklarda gerek astima yonelik ila¢ kullanimi
gerekse asttma bagli bulgular nedeni ile GORH sikliginin yiiksek olabilecegi; ancak
GORH ortaya ¢iktiginda astim bulgularini arttirici rol oynayarak bir kisir dongii

olusumuna neden olabilecegi diisiiniilmiistiir.
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Cocukluk caginda KBO, bronsioler hasarin stk olmayan  bir
komplikasyonudur. Klinik olarak KBO tanist1 akut bir alt solunum yolu
enfeksiyonunu takiben obstriiktif solunum yakinmalarinin devam etmesi ile konur.
Histolojik olarak degisken derecelerde yangi, bronsioler fibrozis ve hava yolu
obstriiksiyonu ile karakterize bir konstriktif patern ile kendini gosterir (67,68). Daha
onceki bir literatiirde KBO’da GORH siklign %60 olarak rapor edilmekte ve gastrik
icerik aspirasyonunun KBO gelisiminde rol oynayabilece8i belirtilmektedir (69).
KBO patogenezinde siiregelen bir yanginin rol oynadig diisiiniildiigiinde, yineleyen
GOR’ler sonucunda ortaya ¢ikan mikroaspirasyonlarin kronik bir yangisal olayin
baslamas1 ve devam etmesine neden olarak etiyolojide rol oynamasi beklenen bir
bulgudur. Calismamizda da KBO’lu cocuklarda GORH siklig1 hem proksimal hem
de distal GORH degerlendirildiginde %64.3 bulunmustur. Bu da daha 6nce saglikli
cocuklarda bildirilen %48’den belirgin yiiksektir (50).

Yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonu 1 yilda aralarinda radyolojik
diizelme olan 2 epizotdan daha sik ya da toplamda 3’ten fazla epizot olarak
tammlanir. GORH bu hastalarin %15’inde rapor edilmektedir (70). Yineleyen
akciger enfeksiyonu bir¢cok nedene bagl olarak ortaya cikabilir ve pndmoni tanisi ile
hastaneye yatirilan ¢ocuklarin %9’unda yineleyen pnomoni oldugu bildirilmektedir
(71). Bu nedenle de altta yatan patolojilerin ayrintili olarak incelenmesi izlem, tedavi
ve yinelemelerin 6nlenmesinde Oonem tasir. Bu hastalarin %85’inde altta yatan bir
etiyolojik faktoriin belirlenebilecegi belirtilmektedir. Bu nedenler arasinda ilk sirada
astim yer alir. Bunu GORH, immiin yetersizlikler ve Kkardiyak problemler
izlemektedir. Aym calismada GORH siklgimin hastaneye yatan yineleyen pndmonisi
olan cocuklarda %15 oldugu bildirilmektedir (71). Bu sikligin bizim ¢alismamizda
saptanmis olan %91.7 toplam refli sikligindan belirgin diisilk olmasi bizim
calismamiza alinan hastalarda immiin yetmezlik, astim gibi 6nde gelen diger
nedenlerin ekarte edilmis olmasina baglanabilir. Bunun disinda ¢alismamiza alinan
hastalar hastaneye yatirilanlar i¢inden secilmemistir. Bu da siklikta farkliliga neden
olmus olabilir. Ayrica calismamizda tim GORH tamlann 24 saatlik pH
monitorizasyonu ile konulmus olmasina karsin yukarida belirtilen c¢alismada

sintigrafi, Baryumlu 6zofagus grafisi de kullanilan hastalar vardir. Ekstradzofageal
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refliniin  tamisinda siklikla klinik degerlendirme yaninda 24 saatlik pH
monitorizasyonu ve baryumlu grafi kullanilmaktadir. Baryumlu grafi ve sintigrafinin
duyarhiliginin diisiik oldugu bilinmektedir. 24 saatlik pH monitorizasyonu i¢in bile
duyarhiligin %80’i asmadigini belirten yayinlar vardir (26). Thomas ve ark tarafindan
yapilan bir diger calismada ise yineleyen pnomonisi olan ¢ocuklarda sintigrafi ile
saptanan reflii sikliginin %34.6 oldugu belirlenmistir (72). Bu sayimin da bizim
calismamizdaki sikliktan diisiik olmasinin tanida kulanilan yontem farkliligindan ve

hasta grubu 6zelliklerinden kaynaklanabilecegi diisiiniilmiistiir.

Kronik oksiiriik genel poliklinige en sik bagvuran yakinmalardan biridir ve
etiyolojisinde ¢ok sayida etken siralanabilir. Oksiiriik solunum yollarindaki
reseptorlerin iritan uyaranlarla karsilagsmasi ile aktive olmasi sonucunda olusan ve
solunum yollarin1 yabanci cisim ve sekresyonlardan temizleyen bir mekanizmadir.
Oksiiriik sekiz haftadan uzun siirdiigiinde kronik olarak siniflandirilir. Cocuklarda alt
ve iist solunum yolu enfeksiyonlari, asttm ve GORH en sik rastlanan etiyolojilerdir
(73). Kronik oksiiriik nedenleri arasinda GOR, astim ve sinopulmoner sendromdan
sonra 3. sirada yer almaktadir (19). GORH ve oksiiriik arasindaki iliski aspirasyon ve
duyusal sinir stimiilasyonuna dayanir. Birliktelik sik saptanmasina karsin neden
sonug iligkisi astim ve GORH birlikteliginde oldugu gibi netlesmis degildir. Yapilan
bir calismanin sonuclara gore oksiiriik ve GOR birlikteliginde 6zofajit siklig
artmis degildir. Bununla birlikte hava yolu nétrofil infiltrasyonu da kronik oksiiriigii
olanlarda Ozofajitten ¢ok bakteriyel enfeksiyonlar ile iliskili bulunmustur (74).
GORH tedavisinin 6ksiiriik yakinmasina etkisi de tartismalidir. Cocuklarda kontrollii
randomize ¢alisma yoktur ancak bazi ¢alismalarda Oksiirilk yakinmasinda iyilesme
oldugu bildirilirken bazilarinda etkisiz oldugu bulunmustur (74). Bizim
calismamizda kronik oksiiriik grubunda GORH sikligi proksimal dzofagusta %64.3,
distal 6zofagusta %42.9, toplamda ise %71.4 bulunmustur. Proksimal 6zofagustaki
GORH sikliginin distale gore belirgin yiiksek oldugu goriilmektedir.

Laringofaringeal reflii, tist 6zofageal sfinkterden farinkse olan gastrik asit

refliisiidiir ve proksimal 6zofageal pH probu yerlestirilerek taninabilir. Bu durumun

cocuklarda farkli iist solunum yolu bulgulari ile kendini gosterebilecegi bilinmektedir
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(75). Bogazda rahatsizlik hissi, ses degisiklikleri, oksiiriik, disfaji ve sekresyonlarin
birikimi, enfeksiyon, toksik iritanlara maruziyet gibi yangiya neden olan bir¢ok
durumda goriilebilir. Larinks ve farinksteki enflamasyon bulgulari, posterior
larinksin hafif eriteminden {iilserasyon ve graniilasyon dokusu olusumuna varan agir
mukozal degisiklikleri igerir (29). GORH nin siniizit ve larenjit i¢in 6nemli bir risk
faktorii oldugunu gosteren caligmalar vardir (sirast ile OR: 2.3 ve 2.6) (4). Ust
solunum yolu yakinmalar olan ¢ocuklarda 24 saatlik pH monitorizasyonu ile GORH
sikliginin %56 oldugunu rapor eden bir calismada eger reflii indeksi yerine reflii
epizodu sayis1 kullanirsa bu sikligin %76’lara vardigi ve anti reflii tedavi ile pH
monitorizasyonu pozitif hastalarin %80’inde klinik yanit oldugu belirtilmektedir
(40). Bununla birlikte, {ist solunum yolu bulgular1 olan cocuklarin %354’iinde
ozofageal reflii asit maruziyetinin artmis oldugunu bildiren bir calismada, bu
hastalarin  %60’inda pH anormalliklerinin {ist ©Ozofagusa lokalize oldugu
belirtilmektedir (41). Posterior larenjiti olan hastalarda 24 saatlik pH
monitorizasyonu ile asit reflii siklig1 baz1 ¢calismalarda %17.5 olarak bulunmusken,
cift problu kateterler ile yapilan bir ¢alismada bu siklik tipik posterior larenjiti olan
hastalarda %70, subglottik stenozu olanlarda %90’1n iizerinde saptanmistir (12).
Ancak proksimal refliide standart bir reflii indeksi sinir1 yoktur ve bir tek reflilyii bile
anlamli kabul edenler vardir (12). Bu da pH monitorizasyon sonuglarinin proksimal
refliide degerlendirilmesinde giicliikler ortaya ¢cikmaktadir (12). Orta kulak iltihab1
olan cocuklarda yapilan bir ¢alismada orta kulak sivisinin incelenmesi ile GORH
sikliginin %77’lerde oldugu sonucuna varilmistir (76). Kronik rinosiniizit siniis
mukozasinin persistan enflamatuar 6demi, siniis ostiumlarinin obstriiksiyonu ve etkin
olmayan mukosiliyer klerens ile karakterizedir ve etiyolojisinde alerji, cevresel
kirlilik ve gastrodzofageal refliiniin rol oynayabilecegi belirtilmektedir. GORH ve
rinosiniizit birlikteliginin belirlenmesi ic¢in nazofaringeal pH degerlerinin izlenmesi
kullanilabilmekle birlikte normal degerler kesin olarak belirlenmemis oldugundan
bunun yorumlanmasi zordur (77). Yineleyen ya da kronik rinosiniiziti olan 10 hasta
ile yapilan bir calismada patolojik GORH sikliginin %10 bulundugu bildirilmektedir
(78). Bu saymnin calismamizda saptanan %93.3’ten daha diisiik olmas1 hasta sayisinin
az olmasina baglanabilir. Calismamizda proksimal 0zofagusta saptanan patolojik

GOR siklig1 %86.7 iken distal 6zofagusta saptanan patolojik GOR siklig1 %60’ dir.
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Proksimal refliiniin yineleyen iist solunum yolu yakinmalar1 olan ¢cocuklarda daha sik
olmasi bu hastlarda iist solunum yollarinn GORH’dan daha ¢ok etkilendigini
gostermekte oldugundan nedensel iliskiye gotiirebilecek bir bulgudur. Ust hava
yollarma olan GOR hem pH’1 diisiiriip yineleyen enfeksiyonlara, hem de kronik
yangiya yol acabilecegi gibi mukozadaki kronik yangi mukosiliyer klerensi de
bozabilir. Bununla birlikte GORH tedavisinin bu bulgulara etkisinin belirlenmemis

olmas1 neden sonug iliskisi izerine yorum yapmay1 giiclestirmektedir.

Hem higiltili cocuk hem de nonatopik-atopik astim grubunda distal GORH
siklig1 proksimal GORH sikligina gore fazla iken diger gruplarda proksimal GORH
sikliginin yiiksek olmasi da patogenez acisindan anlamli olabilir. Kronik alt solunum
yollar1 ile GORH iliskisinde en ¢ok iizerinde durulan ii¢ mekanizma vardir. Bunlar
vagal sinir uyarimimna bagli bronkokonstriksiyon, mikroaspirasyonlara bagli direkt
doku hasar1 ve noropeptidlerin salinimina bagli sonuclardir. Sonuglarimiz hisiltilh
cocuk ve astim ile GORH iliskisinde indirekt mekanizmalara bagli patogenetik
faktorlerin daha cok rol oynayabilecegini diisiindiirmiistiir. Yineleyen alt solunum
yolu enfeksiyonu, bronsiolitis obliterans, kronik Oksiiriikk ve yineleyici iist solunum
yolu bulgularinda ise proksimal ozofagustaki GORH sikhiginin distal GORH
sikligindan daha yiiksek olmasi direkt yol ile mikroaspirasyonlarin daha dnemli rol
oynuyor olabilecegini diisiindiirmiistiir. Ancak bu indirekt ¢cikarimlarin kesinlesmesi

fiyolojik ve histolojik incelemelerin yapilacagi ileri caligmalar1 gerektirmektedir.

Benzer sekilde yineleyen iist solunum yolu bulgular1 olan hastalarda oldugu
gibi distal refliisii olmamasina karsin proksimal refliisii olan hastalarin varligi daha
cok iist Ozofagusta klerens ve koruyucu mekanizmalarin bozuklugunun rol
oynayabilecegini diisiindiirmiistiir. Inefektif 6zofageal motilite GOR ile iliskili en sik
ozofageal fonksiyon bozukluklarindan biridir. Bu hastalardaki uzamis 6zofageal

klerens zamani solunum sistemine ait bozukluklari arttirir (19).
GORH semptomlar1 olan hastalarda yatar pozisyonda refliiniin dik

pozisyondakinden daha az oldugu gosterilmistir. Yatar pozisyonda refliiniin sadece

ozofajit ve patolojik refliisii olan agir GORH’si olanlarda dik pozisyondaki kadar
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agir oldugu bildirilmekte ve bu nedenle de pozisyonel konvansiyonel dnlemlerin
sadece bu hastalarda endike oldugu bildirilmektedir (79). Calismamizin sonuglarinda
da reflii epizotu sayisinin tiim gruplarda proksimal ve distal ©6zofagusta dik
pozisyonda anlamli daha sik oldugu, reflii indeksinin ise daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Ancak bu istatistiksel fark uzun siireli reflii sayis1 ve en uzun siiren
reflii sayis1 icin saptanmamistir. Daha da otesi, en uzun reflii zamani tiim gruplarda
istatistiksel olarak anlamli ya da anlamsiz olarak yatar poziyonda daha uzundur.
Benzer sekilde uzun reflii sayis1 da tiimiinde istatistiksel olarak anlamli olmasa da
cogu grupta yatar pozisyonda daha yiiksektir. GOR’iin 6zofagus mukozasinda
olusturdugu hasar asit ile temas siiresine bagli oldugundan bu bulgu énemlidir. Her
ne kadar reflii sayis1 ve reflii indeksi yatar pozsiyonda daha diisiik olsa da en uzun
reflii siiresi ve uzun reflii sayis1 cogu grupta yatar pozisyonda yiiksek oldugundan
klinik olarak pozisyonel Onlemlerin yararli olabilecegi diisiiniilmiistiir. Ayrica,
GORH bulgularinin ortaya cikisinda sadece 6zofageal asidifikasyon zamam degil
klerens mekanizmalar1 da rol oynamaktadir ve bu koruyucu mekanizmalar yatar
pozisyonda ve uyurken bozulmaktadir. Bu da yatar ve uyurken olan 6zofageal
asidifikasyonun mukozada daha fazla hasara neden olabilecegini diisiindiirmektedir.
Bununla birlikte, yatar pozisyonda ortaya ¢ikan GOR’iin, yer ¢ekiminin koruyucu
etkisi de ortadan kalktigi icin daha yukarilara ulasarak daha yogun solunum
bulgularina neden olabilecegi diisiiniilmiistiir. Hafif astimi1 olan 36 ¢ocukla yapilan
bir calismada GORH siklignt %75 olarak belirlenmis ve 24 saatlik pH
monitorizasyonu sonuglarma gére GOR sikli§1 ayakta daha sikken yatarken olan

GORlerin daha uzun siirdiigii saptanmistir (34).

Distal ve proksimal reflii indekslerinin karsilastirmasinda distal 6zofagus
reflii indeksi yiikseldikge proksimal ©6zofagus reflii indeksinin de yiikseldiginin
bildiren caligmalar vardir (80). Ancak calismamizda distal 6zofagusta patolojik reflii
saptanmamasina karsin proksimal ©Ozofagusta patolojik reflii saptanan hastalar
olabilegi goriildii. Benzer sekilde, bebeklerde yapilan bir caligmada iist 6zofagusa
olan gastrodzofageal refliiniin yineleyen solunum bulgulari olanlarda daha sik oldugu
bulunmustur (81) Bunun da 6zellikle kronik oksiiriigii olan ve yineleyen iist solunum

yolu bulgular1 olan hastalarda oldugu belirlendi. Bunun iist 6zofageal koruyucu
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mekanizmalarinin yetersizligine baglanabilecegi diisiiniildii. Bu hastalarda alt
0zofagusa olan refliiniin klerens mekanizmalar tarafindan engellendigi ya da daha
kisa siirede notralize edildigi, iist O0zofagusa ulasan refliiniin yetersiz koruyucu
mekanizmalar nedeni ile daha uzun siire kaldig1 bu nedenle de 6zellikle iist solunum

yollart ile iligkili bulgular1 olan hastalarda goriilebilecegi diisiiniildii.

Yasam kalitesi bircok alt grubu ile birlikte genel iyilik halinin
degerlendirilmesidir; saglikla ilgili yasam kalitesi ise bunun bir alt grubunu yansitir
(82). Diinya saglik orgiitii SYK’yi kisinin i¢inde yasadig kiiltiir ve degerler sistemi
icinde, amag, beklenti, standart ve endiseleri ile iliskili olarak yasamdaki yerini algis1
olarak tanimlar (83). Yasam kalitesi Olceklerinin agik ve kullanilabilir bir yasam
kalitesi tamimina dayanmasi, yasam Kkalitesi teorisinden temel almasi, hayatin
cocuklar i¢cin dnemli kisimlarini igermesi ve 1yi diizenlenmis parcalar1 olmas1 gerekir
(82). Jenerik saglikla iligkili yasam kalitesi Olgekleri fiziksel, psikolojik, sosyal
durum ve iyilik halini Olctiikleri icin hastalik etkileri ve tedavinin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Kronik hastaliklarin tedavisinde amaclar
semptom ve hastalik agirliginin azaltilarak fonksiyonun iyilestirilmesi ve hastaligin
ilerlemesinin engellenmesidir. Bu nedenle de yasam kalitesinin degerlendirilmesi
fiziksel degiskenlerin degerlendirilmesi kadar 6nem tasimaktadir. Ik 12 yastaki
cocuklar i¢in toplam 14 tane jenerik, 25 tane ise spesifik yasam kalitesi ol¢egi vardir
(82). Bu calismada kronik ve yineleyici solunum yolu hastalig: ile birlikte GORH
olan ve olmayan cocuklara KINDL yasam kalitesi dl¢egi uygulanmistir. KINDL
yasam kalitesi Olgcegi psikolojik iyilik hali, sosyal iligkiler, fiziksel fonksiyon ve
giinliik aktiviteleri iceren alt gruplar1 ile 8-12 yaslar1 arasindaki cocuklar icin
kullanilabilen bir jenerik yasam kalitesi olcegidir (82). Bu olgek alti boyutu olan 24
sorudan olusur. Bunlar, fiziksel saglik, genel saglik, aile fonksiyonlari, dzgiiven,
sosyal fonksiyonlar ve okul fonksiyonlarini igerir. Toplam puan 0-100 arasinda bir

skalaya yerlestirilir ve daha yiiksek puanlar daha iyi yasam kalitesini gosterir (83).
Genel topluma oranla GORH olan hastalarda saghkla iliskili yasam

kalitesinde azalma oldugu bildirilmistir. Bu etkinin 6zellikle agri, mental saglik ve

sosyal fonksiyonlarda belirgin oldugu belirtilmis ve GORH’ nin etkin tedavisi ile
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saglikla iligkili yasam Kkalitesinde belirgin iyilesme oldugu saptanmistir (84).
Calismaya alman cocuklardan GORH olan ve olmayanlarin  aileleri
karsilagtirilmasinda agr1 alt gurubu disinda anlamhi fark bulunmamistir. Agr1 alt
puan1 da GORH olan hastalarin ailelerinde daha yiiksek bulunmustur. Bu beklenen
bir bulgu degildir. Ancak solunum yolu hastalig1 olan ¢ocuklarimn ailelerinde GORH
disinda bircok faktoriin yasam kalitesi skorlarini etkiliyor olmasina baglanabilir.
Calismamiza alinan tiim gruplardaki ¢ocuklarin, nedeni ve tanisi ne olursa olsun
yineleyen solunum bulgular1 oldugundan yasam kalitelerini olumsuz etkileyecek
faktorleri mevcuttur. Bu da jenerik yasam kalitesi Olgegi ile gruplar arasinda ya da
GORH olan ve olmayanlar arasinda anlamli fark bulunmayisini agiklayabilir. Farkl
nedenlerle burun tikanikli§i olan hastalarda Rhinoconjunctivitis Quality of Life
anketi ve Rhinosinusitis Disability indeks kullanilarak yapilan bir yasam kalitesi
degerlendirmesinde ozellikle yasam kalitesinin bu hastalarda daha diisiikk oldugu
belirlenmistir (85). Yineleyen iist solunum yolu bulgulari olan ¢ocuklarda burun
tikaniklig1 onemli bir yakinma nedenidir. Bunun agirligini belirlemekte bircok klinik
veri kullanilabilmesine karsin burun tikanikliginin agirhigindan ¢ok hastanin
algiladig rahatsizlik hissi klinik olarak daha 6nemlidir. Bu nedenle de yasam kalitesi
Olcekleri hastaya etkilerinin belirlenmesi agisindan daha onemlidir. Bu c¢aligmada
tim diger gruplara uygulanan KINDL yasam kalitesi 6l¢egi yineleyen iist solunum
yolu bulgulart olan ¢ocuklara da uygulanmistir ve diger gruplardan farkli olmadigi
gorlilmiistiir. Bu da yineleyen solunum yakinmasi ve klinik agirligi ne olursa olsun
kronik hastaligi olan c¢ocuklarda yasam kalitesinin bozulmus oldugunun bir
gostergesi olarak yorumlanabilir. Ancak unutulmamalidir ki hastaliga 6zgii yasam

kalitesi ol¢eklerinin kullanilmasi ile daha 6zellikli sonuglar elde olunabilir.

Daha 6nce kronik oksiiriigii olan eriskinlerde yapilan bir ¢calismada oksiiriik
spesifik yasam Kkalitesi anketi ve Leicester Oksiiriik anketi sonuglarmin semptom
skoru ile anlamli iligkili oldugu ve tedavi ile belirgin iyilestigi saptanmis ancak
jenerik yasam kalitesi 6l¢geklerinden SF-36’nin semptom skoru ile iliskisinin anlaml
olmadig1 bulunmustur (86). Calismamizda da yasam kalitesinin degerlendirilmesinde
kullanilan jenerik yasam kalitesi 6lgegi KINDL kronik oOksiiriigii olanlarda diger

gruplardan anlamli fark bulmamistir. Daha 6nce erigkinlerde bildirilen bu ¢alisma da
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gz Oniine alinarak hastaliga spesifik oOlcekler kullanilmis olsaydi farkin anlaml

olabilecegi diisiiniildii.

GORH tanis1 alan astimli cocuklarin proton pompa inhibitor tedavi ile
degerlendirildigi bir calismada Pediatric Asthma Quality of Life (PAQOL) anketi
sonuclarinda tedavi ile plaseboya gore anlamli farklilhik gézlenmedigi belirlenmistir
(87). Ancak aym calismada klinik degiskenlerde de iyilesme gozlenmemis olmasi
yasam kalitesindeki iyilesmeyi etkilemis olabilir. Daha once ozellikle secilmis
hastalarda astim 1ile ilgili klinik degiskenlerde iyilesmenin saptandigi gbz Oniine
alindiginda yasam Kkalitesinin degerlendirildigi daha ileri caligmalara gereksinim

oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda tedavi yaniti degerlendirilmemistir.

Alt solunum yolu bulgulart olan ¢ocuklarda (ilk 4 grup) klinik agirlik ile
KINDL degiskenlerinin iliskisi degerlendirildiginde toplam KINDL puan: ile
bronkodilatér ve parenteral steroid gereksinimleri arasinda anlamli iliski bulunmusg
olmast Onemlidir. Bronkodilator gereksinimi ve parenteral steroid gereksinimi
hastalik agriligimin ve yineleyen agir ataklarin Onemli bir gostergesidir. Bu
degiskenlerdeki kotiilesmenin yasam kalitesindeki artis ile pozitif korele olmasi
sasirticidir. KINDL yasam kalitesi Olceginin 0zgiiven alt puam ile bronkodilator
gereksinimi ve hastaneye yatis arasindaki anlamli iligski cocuklarin ila¢ kullanimi ya
da hastaneye yattiklar1 i¢in Ozgiivenlerinde bir azalma olmadigi seklinde
yorumlanabilir. Kronik hastaligi olan cocuklarin gerek ilag almak igin gerekse
hastaneye yattiklar1 donemde bir¢ok aktivitelerinde kisitlanma oldugundan onlarin
kendi erklerini sorgulamalar1 ve bunun sonucunda ise oOzgiivenlerinin azalmasi
beklenebilirdi ancak ¢alismamizin sonucunda boyle bir etki olmadigi goriilmekte.
Hatta bu cocuklarin 6zgiiven puanlarinin daha yiiksek oldugu belirlenmektedir. Bu
yiikkselme belki de hastalig1 ile basetmeye calisan cocugun reaktif olarak 6zgiiveninin
arttig1 seklinde yorumlanabilir. Bronkodilator gereksinimindeki artis ¢ocuklar
giinliik aktivitelerinden ayirabilmekte oldugundan bu gereksinim ile arkadas alt
puaninin ters iligkili olmasi1 beklenirdi. Ancak calismamizda anlamli bir pozitif
korelasyon buunmustur. Bu belki de bizim hastane ortamimizda ¢ocuklarin birbiri ile

arkadaslik kurmasina baglh olabilir. Giinliik aktivitelerden daha ¢ok kisitlanan cocuk,
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disaridaki arkadaslarindan daha uzak kalacak ve hem arkadaslik iliskisi kurma hem
de bu iliskinin devaminda sorunlar yasayabilecektir. Ancak belki de bu hastanede
yatan ve kendi hastaligi benzeri kronik hastaligi olan diger cocuklarla yakin iliski
kurmas1 nedeni ile engellenmektedir. Bu sonuglar hastane ortaminda cocuklara

sosyal bir ¢evre saglanmasinin 6nemini vurgulamaktadir.

Daha 6nce okul ¢ocuklarinda yapilan bir ¢calismada astim varliginin yasam
kalitesi skorlarim1 etkilemedigi bildirilmistir (88). Bizim c¢alismamizda KINDL
sonuglart farkli solunum yolu hastaliklart olan ¢ocuklar arasinda karsilastirilmas,
kontrol grubu alinmamistir. Bu nedenle saglikli kontrollerden farki belirlemek olasi
degildir. Ancak solunum bulgularinin agirhi§in1 gosteren bazi degiskenler ile iliski
bulunmus, bazilar1 ile bulunmamis olmasi onceki ¢alismada belirtildigi gibi yasam

kalitesini etkileyen farkli faktorler olmasina baglanabilir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Sonug olarak, bu calismada cocukluk caginda goriilen hemen hemen biitiin
kronik iist ve alt solunum yolu hastaliklarinda GORH siklig1 ve yasam kalitesi ile
iligkisi belirlenmeye calisilmistir. Her bir gruptaki olgu sayisi az olmakla birlikte bu
alanda yapilmis olan ilk calismadir. Bu konuda kesin ve epidemiyolojik bir veri
saglamasa da genel pediatri ve pediatrik solunum yolu hastaliklar1 acisindan GORH
siklig1 hakkinda onemli bilgi vermektedir. Bununla birlikte kronik solunum yolu
hastaliklar1 olan cocuklarda ve ailelerinde yasam kalitesi ve bunun eslik edlen GORH

ile iligkisiyle ilgili veriler elde olunmustur.



7. OZET

FARKLI SOLUNUM YOLU HASTALARINDA GASTROOZOFAGEAL
REFLU HASTALIGI SIKLIGI VE YASAM KALITESi UZERINE ETKIiSi

Gastroozofageal reflii (GOR), gastrik icerigin spontan olarak 6zofagus ya da
orofarinkse retrograd gecisidir. Cocukluk ¢aginda ozellikle de bebeklikte fizyolojik
olabilen ve spontan gerileyebilen bu durum patolojik bulgulara neden oldugu zaman
gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) olarak adlandirihir. GORH’ nin tipik yani
gastrointestinal sistem ile iligkili bulgular1 olabilecegi gibi atipik bulgular1 da olabilir.
Ozellikle yakinmalarin1 anlatamayan cocukluk yas grubunda atipik bulgular tek
klinik belirti olabilir. GORH’nin bircok kronik solunum yolu hastalig ile birlikteligi
daha once bildirilmistir. Bu durumdan sorumlu mekanizma ve patogenetik iliskinin
neden-sonu¢ yoOnii hala net olarak bilinmemesine karsin sorumlu tutulan temel

mekanizmalar refleks bronkospazm, mikroaspirasyonlar ve kronik mukozal yangidir.

Bu calismanin amacit immiin yetmezlik, kistik fibrozis, immotil silia
sendromu, konjenital solunum yolu anomalisi, iist ve alt solunum yolunda organik
patoloji, norolojik, metabolik, gastrointestinal hastalik gibi risk faktorleri
olmamasina karsin konvansiyonel tedavi altinda yineleyen solunum yolu hastaliklar
olan ¢ocuklarda GOR sikliginin belirlenmesi icin pH monitorizasyon degiskenlerinin

incelenmesi ve bu hastalarda yasam kalitesinin degerlendirilmesidir.

Mart 2005-Mart 2006 arasinda yiiriitiilen bu calismaya yaslart 9-180 ay
arasinda olan toplam 99 c¢ocuk (58 erkek, 41 kiz) alindi. Calismaya alinan cocuklar
hisiltili ¢ocuk, yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonu, nonatopik astim, atopik
astim, yineleyen otolaringolojik semptomlar, kronik oksiiriik, konstriktif bronsiolitis
obliterans tanisina gore yedi grupta incelendi. Calismaya alinma kriterlerine uyan
cocuklarin tiimiine 24 saatlik pH monitorizasyonu uygulandi. Cocuklarin timii i¢in

Kindl Yasam Kalitesi anketi ve aileleri i¢in SF36 formu dolduruldu.



Proksimal 6zofagusta GOR siklig1 gruplar arasmda anlamli farkli bulunmadi
ancak yineleyen iist solunum yolu bulgular1 olan ¢ocuklarda en yiiksek (86.7%), atopik
astimi olan cocuklarda ise en diisik oldugu belirlendi (57.1%) (p=0.61). Distal
ozofagusta GOR sikligina bakildiginda, en yiiksek degerler nonatopik astim grubunda
saptand1 (76.9%). Kronik ksiiriigii olan gruptaki distal GOR siklig1 %42.9 bulundu ve
bu tiim gruplar icindeki en diisiik degerdi. Ancak gruplar arasindaki distal GOR siklig1
farki anlamli degildi (p=0.53). Distal ya da proksimal ayrimi yapilmaksizin GOR
sikliginin higiltili ¢ocuklarda %78.6, nonatopik astimli ¢ocuklarda %82.4, atopik astimli
cocuklarda %76.9, bronsiolitis obliteransh ¢ocuklarda %64.3, yineleyen akciger
enfeksiyonu olan ¢ocuklarda %91.7, kronik oOksiiriigii olan ¢ocuklarda %71.4, yineleyen
iist solunum yolu bulgular1 olan ¢ocuklarda %93.3 oldugu belirlendi. Bu degerler gruplar

arasinda anlamli farkli bulunmadi (p=0.47).

Calismaya alinan tiim ¢ocuklardan GORH olan ve olmayanlarmn KINDL
yasam kalitesi anket sonuclar1 degerlendirildiginde GORH varliginin toplam puan ya
da alt puanlarda anlamh degisiklik gostermedigi saptandi. Tiim gruplardaki
cocuklarin annelerine uygulanan SF36 anketinin degerlendirmesinde GOR’ii olan ve
olmayan ¢ocuklarin anneleri arasinda anlaml farkliligin yalnizca agr alt grubunda
oldugu fark edildi (p=0.02). Calismaya alinan tiim c¢ocuklara uygulanan KINDL
yasam kalitesi anketi incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark olmadigi goriildii.
Calismaya alinan ¢ocuklarin annelerine uygulanan SF36 anketi sonuglarinda da agri
alt puant disinda gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Agri alt puanminin ise
atopik astim grubunda en yiiksek, yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonu grubunda

en diisiik oldugu belirlendi.

Sonu¢ olarak, cocukluk c¢aginda biitiin kronik iist ve alt solunum yolu
hastaliklarinda GORH sikliginin yiiksek oldugu bulunmustur. Bu konuda kesin ve
epidemiyolojik bir veri saglamasa da genel pediatri ve pediatrik solunum yolu
hastaliklar1 acisindan GORH siklig hakkinda 6nemli bilgi vermektedir. GORH nin,
kronik hastaliklar1 nedeni ile yasam kaliteleri zaten bozuk oldugu diisiiniilen bu

cocuklar iizerinde belirgin etkisi olmadig1 goriilmiistiir.
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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



(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.
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Ek 1

Hasta ad1 soyadi:

SF 36

1. Genel olarak sagliginiz i¢in asagidakilerden hangisini sdyleyebilirsiniz?

a) Miikkemmel b) Cokiyi  ¢)lyi d) Orta e) Kotii

Tarih:

2. Bir y1l 6ncesiyle karsilastirdiginizda, simdi genel olarak sagliginizi nasil

degerlendirirsiniz?

a) Bir yi1l 6ncesine gore ¢cok daha iyi

b) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha iyi
c) Bir y1l 6ncesiyle hemen hemen ayni
d) Bir y1l 6ncesine gore biraz daha kotii

e) Bir yi1l 6ncesinden ¢ok daha kotii

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimiz etkinliklerle ilgilidir. Saghiginiz simdi

bu etkinlikleri kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet, oldukca
kisitliyor

Evet, biraz
kisitliyor

Hayir, hi¢
kisitlamiyor

Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi agir
etkinlikler

Bir masay1 ¢ekmek, elektrik siipiirgesini itmek ve agir
olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

Giinliik aligveriste alinanlar1 kaldirma veya tagima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢ikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz ¢okme

Bir iki kilometre yiirtime

Birkac sokak oteye yiiriime

Bir sokak oteye yiiriime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme




4. Son 4 hafta boyunca bedensel sagligiizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik

etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadigimz zamani azalttimz mi1?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz?

Is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

Is veya diger etkinlikleri yaparken giicliik ¢ektiniz mi? (6rnegin daha
fazla ¢aba gerektirmesi)

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimizin (6rnegin ¢okkiinlik veya kaygi)
sonucu olarak isiniz veya diger giinliik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla

karsilastiniz m1?

Evet Hayir

Is veya diger etkinlikler icin harcadigimiz zamani azalttimz mi?

Hedeflediginizden daha azin1 m1 bagardiniz?

Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor
muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel sagligimiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,

arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hig etkilemedi

b) Biraz etkiledi

) Orta derecede etkiledi
d) Oldukc¢a etkiledi

e) Asiri etkiledi

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu?

a) Hic b) Cok hafif c) Hafif d) Orta e) Siddetli f) Cok siddetli.
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8. Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem evislerinizi hem ev dis1 isinizi

diisiiniiniiz) ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi

b) Biraz etkiledi

¢) Orta derecede etkiledi
d) Oldukca etkiledi

e) Asiri etkiledi

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru

icin sizin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligin1 gozoniine

alarak, seciniz.

Her
zaman

Cogu
zaman

Oldukca

Bazen

Nadiren

Higbir
zaman

Kendinizi yagam dolu hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz mu?

Sizi hicbir seyin neselendiremeyecegi kadar
kendinizi iizgiin hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiiziinlii hissettiniz mi?

Kendinizi tiikkenmis hissettiniz mi?

Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

10. Son 4 hafta boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal

etkinliklerinizi (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

a) Her zaman b)Cogu zamanc) Bazen

d)Nadiren
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e) Hicbir zaman




11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanligtir?

Her bir ifade icin en uygun olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlig yanlig

Diger insanlardan biraz daha kolay
hastalaniyor gibiyim.

Tanidigim diger insanlar kadar
saglikliyim.

Sagligimin kotiiye gidecegini
diisiinityorum.

Sagligim mitkemmel.
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Ek 2.

SIRA NO:

wlarin A
oc\) née)‘

Merhabal

Senden gegen hafta boyunca neler hissettigini 6grenmek istiyoruz ve bu amagla
yanitlamani istedigimiz bir kag soru hazirladik.

= Litfen her bir soruyu dikkatle oku.

= Gegen hafta boyunca seninle ilgili olan gseyleri diigiin.

= Sana en uygun gelen yaniti se¢ ve altindaki kutucuga garpi igsareti koy.

Dogru veya yanlis yanit yoktur. Sadece senin ne disiindiigin dnemli.

Ornesin: / hicbir |nadiren| bazen |sikhkla| her
S zaman zaman
Gegtigimiz hafta boyunca 0 0 0 X 0
canmim dondurma yemek istedi

Doldurma tarihi: __/ __ / 2003 (giin / ay / yil)

©Kid KindI™ / 8-12 yas / Ravens-Sieberer & Bullinger/ 2000 / sayfa 1
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Litfen bize biraz kendinden sbéz et.

Ben bir O kizm O oglanim
Yasim:
Kag kardeginvar? OO O!1 OZ2 O3

Hangi okula gidiyorsun?

Oo4 0O5

O 5 den fazla

Kaginci siniftasin? siniftayim.

1. Oncelikle bedensel sagliginla ilgili bir seyler é§renmek istiyoruz...

Gecen hafta boyunca... hicbir |nadiren | bazen |sikhkla| her
zaman zaman
1. ... Kendimi hasta hissettim O O O O O
2. ... Basagnm veya karin agrim oldu O O O O O
3 .. Yéfgun ve bitRiFdi O O O O O
g KendimiggUQIU ve Bnerji dblu O O O O O
hissettim
2. ... ve genel olarak neler hissettigin hakkinda bir kag sey...
Gecen hafta boyunca... hicbir |nadiren | bazen |sikhkla| her
zaman zaman
1. ... Edlendim ve gok glldim O O O O O
2. .. Canim sikiléf!d O O O O O
3. .. Kendiffl yalniz hissettim 0O 0O O O 0O
4. . Korktum Kld O O O O O
3. ...ve kendin hakkindaki duygularin...
Gegen hafta boyunca. . hicbir |nadiren | bazen |sikhkla| her
zaman zaman
1. ... Kendimle gurur duydum O O O O O
2 };.endmjl her seyin Ustinde O O O O O
issettim
3. ... Kendimden hognutluk duydum O O O O O
4. ... Birgok glzel duglncem vardi O O O O O

@ KidKind[®/ 8-12 vag / Ravens-Sieberer & Bullinger/ 2000/ sayfa 2
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4. Asagidaki sorular ailen ile ilgilidir ...

Gegen hafta boyunca... hi¢bir | nadiren | bazen [sikhikla| her
Zaman zaman
1. ... Annem babamla aram iyiydi O O O O O
2. ... Evde kendimi iyi hissettim a | a O O
3. ... Evdetartigtik O O O O O
4. ... Annem habam bazi seyleri
yapmami engellediler = = O = O
5. ... ve arkadaslarin hakkinda...
Gegen hafta boyunca... hi¢cbir | nadiren | bazen |sikhkla| her
Zaman zZaman
1. ... Arkadaslarimla oynadim O O O O O
2. ... Diger cocuklar benden hoslandilan O O O O O
3. ... Arkadaslarimla iyi ge¢iniyordum O O O O a
4. .. Kendi_r_ni diggr gc_)cuklgrdan farkli O O O O O
veya dnemsiz hissettim
6. Hepsinden sonra, okul hakkinda bazi seyler grenmek istiyoruz.
Gegen hafta boyunca... hi¢bir | nadiren | bazen |sikhkla| her
Zaman zaman
1. ... Okul édevimi yapmak kolaydi O O O O O
2. ... Derslerden hosglandim O O O O O
3. ... Onimiizdeki haftalarin gelmesini
dért gézle bekledim B = B = O
4. ... Zayif notlar almaktan korktum O O O O O

© Kid KindI® / 8-12 yas / Ravens-Sieberer & Bullinger/ 2000 / sayfa 3

74




7. Su anda hastanede mi kaliyorsun veya uzun sireli bir hastaligin var mi?

O Evet ise, O Hayir ise,
litfen agagidaki 6 soruyu anket bitmistir.
yanitla
Gegen hafta boyunca... hi¢cbir | nadiren | bazen |sikhikla| her
zaman zaman
1. . Hastaligimin kétilesmesinden O O O 0 0O
korktum
2. . ... Hastaligim nedeniyle Gzlldiim O O O O O
3. .. Hgs_tallglmla cok iyi basa O O O O O
cikabildim
4. . ... Annem babam bana hastaliyim
nedeniyle bir bebek gibi davrandilar = = = = o
5. ... Diger insanlarin hastahigimi fark
etmelerinden gekindim O O O O O
6. ... Hastallglm nedeniyle okulda O O 0 O 0
bazi seyleri kagirdim

Bize yardim ettigin igin tegekkir
ederiz |
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