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OZET

Farzaliyev O. infantil Hipertrofik Pilor Stenozu Olgularinin Uzun Dénem izlem
Sonugclar1. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2022.

Infantil hipertrofik pilor stenozu (IHPS) nedeniyle opere edilen hastalarin uzun
donem sonuglar1 net olarak bilinmemektedir. Bu nedenle IHPS tanisi alan ve
yenidogan doneminde cerrahi geg¢iren olgularin  uzun donem beslenme
aligkanliklarinin degerlendirilmesi ve uzun donemde fonksiyonel intestinal bozukluk
gelistirip  gelistirmedigini arastrmak amaciyla ileriye donik bir c¢alisma
planlanmustir. Etik kurul onay1 alindiktan sonra IHPS hastalarinin kayitlarina hastane
argiv sisteminden ulagilmistir. IHPS olgulari ¢alisma grubunda (CG), saglikli
gontilliiler ise kontrol grubunda (KG) toplanmis ve her bir grup 4-10 yas aras1 ve 10
yas ve lzeri olacak sekilde alt gruplara ayrilmistir. Tiim olgulara yeme davranisi
sorgulama ve ROMA IlI-Tirkge versiyon anketleri posta ile yollanarak
uygulanmistir. Anket verileri kaydedilip gruplar karsilastirilmstir.

Tiim yas gruplarinda CG (n=52) ve KG (n=52) arasinda boy ve kilo degerleri, viicut
Kitle indeksi degerleri, yasa gore boy ve kilo persentil degerleri agilarindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05). CG ve KG yeme davranisi
sorgulama anketi sonuglar1 agisindan karsilastirildiginda tiim parametreler igin
istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmiistiir (p>0.05). ROMA I11 (her iki
yas grubu i¢in) anket sonuglarina gore; epigastrik agri bulgusunun CG olgularinda
KG olgularmma gore anlamli derecede daha fazla oranda goriildiigii tespit edilmistir
(p<0.05). Agr sikayeti olan hastalarda ROMA III kriterine gore fonksiyonel

gastrointestinal bozukluk olmadig1 izlenmistir.

IHPS olgulari ile saglikli kontroller arasinda uzun dénemde biiyiime parametreleri ve
yeme davranislari agisindan farklilik bulunmadigi izlenmistir. IHPS olgularinda uzun
donemde epigastrik agr1 goriilebildigi, ancak bu agrinin fonksiyonel bir hastaliga

neden olmadig1 goriilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: infantil hipertrofik pilor stenozu, uzun dénem izlem, yeme

davranisi, ROMA kriterleri, fonksiyonel gastrointestinal bozukluk, epigastrik agr1



INGILIiZCE OZET (ABSTRACT)

Farzaliyev O. The Results of Long-Term Follow-up of Infantile Hypertrophic
Pyloric Stenosis. Hacettepe University Faculty of Medicine Department of
Pediatric Surgery, Master Thesis in Medicine, Ankara, 2022.

The long-term results of patients with infantile hypertrophic pyloric stenosis (IHPS)
are not clearly known. Therefore, a prospective study was conducted to evaluate the
long-term nutritional habits and to investigate the presence of functional intestinal
disorders in the cases underwent surgery for IHPS in the neonatal period. After
ethical approval, patient records were accessed from hospital archive system. IHPS
cases were recruited in the study group (SG). Healthy volunteers were included in
the control group (CG). Each group was divided into subgroups as 4-10 years of age
and 10 years old and over. The Eating Behavior Questionnaire (EBQ) and the
ROMA I11-Turkish version questionnaire were applied to the CG and SG cases by

mail. Survey data were recorded and groups were compared.

There was not statistically significant difference between CG (n=52) and SG (n=52)
in all age groups in terms of height and weight values, body mass index, height and
weight percentiles for age (p>0.05). There was no statistically significant difference
between CG and SG for all parameters of EBQ (p>0.05). According to the ROME IlI
(for both age groups) survey results; the epigastric pain was seen significantly higher
in SG compared to CG (p<0.05). According to ROME IlI criteria, functional

gastrointestinal disorder was not found in all cases with epigastric pain.

There was no significant difference between cases with IHPS and healthy controls
regarding the anthropometric measures and eating behaviors in long-term follow-up.
Although IHPS cases experience epigastric pain in long-term, none of them seems to

develop gastrointestinal functional disorder.

Keywords: infantile hypertrophic pyloric stenosis, long-term follow-up, eating

behavior, ROME criteria, functional gastrointestinal disorder, epigastric pain



ICINDEKILER

Sayfa

BEY AN ettt ettt e et e e et e e ea et ea e e te e e aat e e tan e eaaaeeeenaans i
TESEKKUR vttt e st ee s ee et s e esesee e e s e e ee s ee e es s eeseen e eeeeenaeens i
(074 =3 SO iii
INGILIZCE OZET (ABSTRACT) ..vtteuietiietisieeetesteseetessesessessesesseseesessesessessesessessesessessesessesessenes iv
ICINDEKILER ...ttt ettt ettt ettt sttt sa e be s ese st e s esesseseesessesessenseseesensesenseneesennas v
SIMGELER VE KISALTIMALAR .....ooveuietiietisteseetesteseesessesessessesessesessessesessessesessesessessesessessssenses vii
SEKILLER .vtveuteteteteetet et stese ettt et ete e s ese s sesae s ese s eseese s esessesaesessesesse s eseeseneesesesensenes viii
TABLOLAR ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt e s et e e bt e s bt e sab e e bb e s bt e e sa b et e eabe e s be e e sabeeenneas ix
1. GERIS 1ottt ettt ettt st ettt a et b e st ae e a s e te b eneete st ete et eneerennas 1
2. GENEL BILGILER .. .vtetiuietetestetestete ettt ettt et s se bt et sse s ebe s esessesaesessesessessesessensasannas 3
2.1. Mide Ve Pilor AN@tOMISi......coooieieiiiiiiee et 3
2.2. infantil Hipertrofik Pilor STENOZU .......c.coveeviiiieiiceeecte ettt ettt eae e 6
2.2 0. TAN NG e 6

2.2.2. Epidemiyoloji ccccceeeeeeeceeceeeee 6

2.2.3. ELIYOPALOZENEOZ cuunieiiei ettt e eaa e e aa e 6

2.2 4. Klintk BUlgUIAr ... 7

2.2.5. TanI YONTEMIEII..eeiiiiiieiieeiiee et 8

2.2.6. Tedavi Yaklasimi.....cccoo oo 9

2.2.7. Erken Donem Komplikasyonlar..........cccccoi 12

2.2.8. Uzun DOnem Sonuglar.........cooeeeeiii 13

2.3. Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklar................ccccc 15
2.4. Yeme davranisi degerlendirmesi .......ccccoeeeeeiiiii 18

3. GEREG VE YONTEM ..ottt ettt ettt ettt et ettt ene e e snteaeeneeaesneenesenae e 19
3.1. Calisma Yontemi ve Etik KUrul ONayl.......uueeiiiiiiiiiiiiiiieiieeeivevevveeeeeeeeeseeeeeeseeeseseaeeees 19
3.2. CalisSmanin OrNeKIEMi.....couvieiieiieei ettt st 19
3.3, Verilerin TOPIaNMASI.....uuuiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseresssrsssrssrsssrsresrrerrrsrsrennes 20
3.4. Verilerin analizi ve istatistiksel degerlendirme.............uuvvviviiiiiieiiieiiiieiiieieieereeenennn, 22

4. BULGULAR. ettt e ettt s e e e e ettt b e e e e e ettt aba e e e e eeeeeennnaees 23

4.1. Olgularin KIinik OZIIKIEIT ........ccvieeeeeeiieieeeieeeeete ettt 23



4.2. Olgularin Demografik OzeliKIri.......c..covevueeieeieeieee ettt 23
4.3. Yeme Davranisi Sorgulama Anketi SONUGIAr ... ...uuueiiiiii e 25
4.4, ROMA 11 ANKEE SONUGIAIT 1.ttt 26
S TARTI SV A et e et ettt e e eeta s e e tea s e eeea s e eeaaa s e esanaeeaeenaneesennnns 30
6. SONUGLAR ...ttt et e et e e ettt s e ettt s e e et e e eesaa s e esenan s eesananseaesaneasennnseenenn 34
T KAYNAKLAR ettt ettt e e ettt s e e et eeeeaa s e e taaa s eeeaaa s eeesaa s eesananseaesnnneesennnns 35
8L EKLER ettt s e e e s e e e areeee s 42
Ek 1. Yeme Davranisi Anket FOrmu ..., 42
Ek 2. ROMA Il Anket Formu 4 Yas ve Uzeri Cocuklar igin........ccovevvevveveecieieieceeeeenens 43

Ek 3. ROMA Il Anket Formu 10 Yas ve {izeri Cocuklar igin .......ccoovvevveveeiieieiicieceenens 47



vii

SIMGELER VE KISALTMALAR

ADBG . Ayakta direk batin grafisi

CG : Calisma grubu

FD : Fonksiyonel dispepsi

FGB : Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar
FKA : Fonksiyonel karin agrisi

FKAS : Fonksiyonel karin agris1 sendromu
GOR . Gastroozofagial reflii

GIS - Gastrointestinal sistem

IHPS : Infantil Hipertrofik Pilor Stenozu
HUTF : Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi
KG : Kontrol grubu

m : Musculus

NO - Nitrik oksit

OMD : Ozofagus - Mide - Duodenum grafisi
us : Ultrasonografi

VKi : Viicut kitle indeksi



Sekil 2.1.
Sekil 2.2.
Sekil 4.1.

Sekil 4.2.

viii

SEKILLER
Sayfa
Midenin anatomik gOTTNGMIL.........ccvvviriiiieiiiieiii e 4
Prepilorik venin @Orintmil .........covvveiriiieniiieiiiie e 4
ROMA 1II anketine gore 4-10 yas aras1 CG ve KG olgularinin
epigastrik agr1 bulgularinin karsilastirilmast ..........ccoooocviiiiinnnnee, 27

ROMA IIT anketine gore 10 yas ve iizeri CG ve KG olgularinin

epigastrik agr1 bulgularinin karsilastirilmast. .........ccoooociiiiiiinnnne, 28



Tablo 2.1.

Tablo 2.2.

Tablo 2.3.

Tablo 2.4.

Tablo 4.1.
Tablo 4.2.

Tablo 4.3.

Tablo 4.4.

TABLOLAR

ROMA III Kiriterlerine gore fonksiyonel dispepsi

degerlendirmesi. ......cceoiuuiiieiiiiiie e

ROMA III Kiriterlerine gore fonksiyonel karm agrisi

degerlendirmesi. ......coeieiiiiiiiiie e

ROMA III Kiriterlerine gore fonksiyonel karm agrisi

degerlendirmesi. ......cooeeeiiiiiiiie e

ROMA 1II Kriterlerine gore irritabl bagirsak sendromu

(IBS) degerlendirmesi...........covovevereeerevireiireieeieseee e,
CG ve KG olgularinin yas ve cinsiyet dagilimi 6zellikleri..........

CG ve KG olgularimin boy, kilo ve viicut kitle indeksi

degerlerinin karsilastirtlmast. ...........ccvvvvviiiiiiiiiiii

Yeme davranigi sorgulama anketi verileri ve karsilastirma

107 010 (63 F- ) o

ROMA 1 anket SONUGIATL. ....ccceivviieeiiiiieee e

Sayfa

.......... 17

.......... 17

.......... 17

.......... 24

.......... 29



1. GIRIS

Infantil hipertrofik pilor stenozu (IHPS) yenidogan déneminde cerrahi tedavi
gerektiren ancak dogumsal olmayan bir hastaliktir (1). Pilor kasindaki kalinlagsma
sonucunda mide ¢ikimi tikanikligi geligir ve yenidoganda figkirir tarzda kusmaya ve
buna ikincil elektrolit dengesizliklerine neden olur (1, 2). Cogunlukla hayatin ilk 3
ile 6. haftalar1 arasinda goriilen bu klinik durum genellikle ailenin ilk ¢ocugunda ve
erkek cocuklarda goriiliir (1-3). IHPS insidanst 1000 canli dogumda 2 - 4 olarak
rapor edilmistir (4-6). IHPS risk faktorleri arasinda erkek cinsiyet, ilk dogan ¢ocuk
olma, annenin beyaz irktan olmasi, bebegin beslenme sekli, bebegin yatis pozisyonu

yer almaktadir (4-6).

IHPS’Iu bebeklerin ilk sikayeti genellikle yasamin ilk ayinda fiskirir
(projektil) tarzda safrasiz kusmadir. Zamanmda tan1 konulmadiginda kusma ileri
derecede dehidratasyon ve elektrolit dengesizligi ile sonuglanir. Bu hastalarda
hipokloremik, hipokalemik, metabolik alkaloz goriiliir. Kilo kaybi, kabizlik, sarilik

ve malniitrisyon goriilebilen diger belirtilerdir.

IHPS tanisinda hikaye ve fizik muayene c¢ok Onemlidir. Fizik muayenede
zeytin ¢ekirdegi (olive) palpe edilmesi tan1 koydurucudur. Gerekli durumlarda ayakta
direk batin grafisi (ADBG), ultrasonografi (US) ve opakli mide-duodenum grafisi
(OMD) gibi radyolojik degerlendirmelerden yararlanilabilir.

IHPS tedavisi cerrahidir. Yaklasik 100 yildir hi¢ degismeyen cerrahi onarim
teknigi  Fredet-Ramsted  piloromyotomisidir (7). Ramstedt  operasyonu
tanimlanmadan Once hastalarin yaklasik %30’u kaybediliyordu. Ancak, giinlimiizde
anestezi, cerrahi teknikler ve biyokimyasal tetkiklerdeki gelismeler sayesinde 6liim
orant %]1'in altinda seyretmektedir (1, 2). Mortalite oranlarindaki bu iyilesmenin
goriilmesi ile IHPS’nun erken ve uzun donem sonuglarmi irdeleyen g¢aligmalar

giindeme gelmeye baslamistir.

Literatiirde IHPS ile ilgili cok sayida yaym olmasina ragmen IHPS nun uzun
donem sonuglar1 ile ilgili kisith sayida caligma mevcuttur. Yapilan caligmalarda
ameliyat sonrasi cerrahi sonuglar ve erken donem morbidite, erken donemde pilor

kas kalinligmmm takibi (8), ge¢ donem takiplerde mide bosalmasinin sintigrafi ile



degerlendirilmesi (9), mide anatomisinin opakli mide grafisi ile goriintiilenmesi (10)
konularinda arastirma yapilmig oldugu goriilmektedir. Cok az sayidaki ¢aligmada ise
olgularin gelisimsel degerlendirilmesi yapilmis ve IHPS nedeniyle ameliyat olan
olgularin gelisimsel puanlamalarinin beklenenin altinda oldugu rapor edilmistir (11,
12). Saps ve ark. nin yaptig1 ¢aligmada ise IHPS nedeniyle ameliyat olan olgularda
kronik karin agrist skorlarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (13). Bahsettigimiz
bu smirli sayidaki ¢aligmalardan elde edilen sonuglar, IHPS nun olast uzun dénem
etkileri konusunda bilimsel merak uyandiricak niteliktedir. Literatiirde IHPS nun
uzun donemdeki etkileri, kronik dispeptik yakinmalar yapip yapmadigi ve olgularin

beslenme davranislarina olan etkileri konularinda ¢aliyma bulunmamaktadir.

Buradan yola ¢ikarak, IHPS tanisi alan ve yenidogan doneminde bu nedenle
cerrahi geciren olgularin uzun dénem beslenme aligkanliklarmin degerlendirilmesi ve
uzun donemde fonksiyonel intestinal bozukluk gelistirip gelistirmedigini arastirmak
amaciyla ileriye dontik bir ¢alisma planlanmistir. Bu baglamda ¢alismamizin birincil

amagclari;

e Yenidogan doneminde IHPS nedeniyle ameliyat olmus olgularin uzun
donem antropometrik dlglimlerinin degerlendirilmesi,

e Yenidogan doneminde IHPS nedeniyle ameliyat olmus olgularin uzun
donem beslenme aligkanliklarmin degerlendirilmesi,

e Yenidogan doneminde IHPS nedeniyle ameliyat olmus olgularin uzun
donemde fonksiyonel intestinal bozukluk gelistirip gelistirmediginin
arastirilmasi,

¢ Yenidogan doneminde IHPS nedeniyle ameliyat olmus olgularin yukarida
siralanan uzun donem sonuglarinin saglikli kontroller ile karsilastirilmas,

e Elde edilecek sonuglarla IHPS’nun uzun donem takip planlar1 agisindan

olas1 Onerilerde bulunulmasi

seklinde siralanabilir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mide ve Pilor Anatomisi

Sindirim kanalinin en genis yeri olan mide, 6zefagus ile duodenum arasinda
yer alir. Kismen epigastrium (regio-epigastrica) kismen de sol diyafram altinda
(regio-hypochondiriaca sinistra) bulunur. Midenin 6zefagus ile baglantisi olan
kardiya kism1 (ostium cardiacum) 11. torasik vertebra hizasinda ve sternumun sol
kenarindan yaklasik 2,5 cm uzaklikta bulunur. Midenin duodenum ile birlesim yeri
olan pilor (ostium pyloricum) ise orta hattin yaklagik 1-2 c¢cm sag tarafinda ve 1.
lomber vertebranin alt kenar1 hizasinda bulunur. Midenin 6n yiizii (paries anterior)
ve arka yiizli (paries posterior) olmak tizere iki yiizii ve bu yiizleri birbirine
baglayan biiylik egriligi (curvatura major) ve kigik egriligi (curvatura minor)
olmak iizere iki kenar1 vardir. Midenin 5 boliimii olup bu boliimler asagidaki sekilde

siralabilir (Sekil 1):

1. Midenin kardia kismm (Pars cardiaca): Ostium cardiacum yakmindaki

bolge olup, diger boliimler kadar belirgin degildir.

2. Mide fundusu (Fundus gastricus): Midenin incisura cardiaca’dan
gecen horizontal bir diizlemin yukarisinda kalan bir bolimdiir. Kubbe seklinde olan

bu boliim, genellikle gazla doludur ve diyafragma ile komsuluk yapar.

3. Mide korpusu (Corpus gastricus): Fundus gastricus ile incisura

angularis arasida kalan midenin en biiyiik bo limiidiir.

4. Pilorik kistm (Pars pilorica): Incisura angularisten pilora kadar olan
bolimdiir. Pilor antral kisim (Antrum piloricum) ve pilorik kisim (Canalis
piloricus) olmak tizere iki boliime ayrilir. Antral kisim genis, pilorik kisim ise 1-2
cm uzunlugunda dar bir kanal seklindedir ve duvari da diger boliimlere oranla daha

kalindrr.

5. Pilor (Piloricus): Midenin duodenuma yakin kismidir. Bu bolimiin
etrafinda m. sphincter piloricus denilen diiz kastan yapilmis bir sfinkter bulunur.
Normal durumlarda kontraksiyon yapan bu kas, sindirim esnasinda zaman zaman

gevser ve yogrularak sindirilebilir hale getirilmis gida maddesinin mideden



duodenuma gegmesine miisade eder. Mideyi duodenuma baglayan gegite de ostium
piloricum denilir. Pilorun duodenuma birlestigi kissmda Mayo’nun prepilorik veni
bulunur ve hem ag¢ik hem de laparoskopik piloromyotomilerde insizyon sinirmnin

belirlenmesinde 6nemli rol oynar (Sekil 2).

Sekil 2.1. Midenin anatomik goériiniimii; 1: Kardiya, 2: Fundus, 3: Korpus,
4: Antrum, 5: Pilorik kanal (14).

B | \Naes
Sekil 2.2. Prepilorik venin (3% : Mayo veni) goriiniimii (15).




Midenin yapis1 4 tabakadan olusur (16).

1. Tunica seroza: Mideyi en distan drten periton tabakasidir. On ve arka
yiizlerini Orten periton, kiiciik kurvaturda bir araya gelerek omentum minus’u,
biiyiilk kurvaturda ise bir araya gelerek omentum mayus’un on iki yapragini
olusturur. Midenin damarlar1 ve lenfatikleri, iki periton yapragi arasinda, kiiglik ve

biiyiik kurvaturlar boyunca uzanir.

2. Tunica subseroza: Tunica serozayil kas tabakasina baglayan ince seroz

gevsek bag dokusu tabakasidir. Igerisinde damar ve sinir aglar1 bulunur.

3. Tunica muscularis: Sindirim kanalinin diger boliimlerinde oldugu gibi
dista longitudinal (stratum longitudinale), icte sirkiiler lifler (stratum circulare)
bulunur. Ayrica en igte de kardiyadan baslayip midenin 6n ve arka yiizlerinden bir
yelpaze seklinde asagiya dogru inen oblik lifler (fibrea obliquae) bulunur. Oblik
lifler tam bir tabaka olusturamazlar. Sirkiiler lifler mide duvarinin her yerinde ayni
kalinlikta bulunur. Ancak son boliimde ¢ok fazla geliserek pilor kasin1 (m.sphincter
piloricus) olusturur. Longitudinal lifler kii¢iik ve biiylik kurvaturlar boyunca daha
yogun olarak bulunur, diger bolgelerde ise nispeten daha ince tabaka seklindedir.

Yukarida 6zofagusun, asagida da duodenumun ayni lifleriyle devamlidirlar.

4. Tunica mucoza: Midenin i¢ yiiziini déseyen mukoza oldukg¢a kalin,
yumusak, hareketli ve pembemsi renktedir. Tunica mucosa’nin altinda gevsek bag
dokusundan olusan tela submucosa denilen bir tabaka bulunur. Tunica mucosa ile
tela submucosa arasinda da tunica muscularis mucosae denilen ince bir kas
tabakas1 vardir. Bos midenin mukozasinda plicae gastricae denilen kalin pilikalar
olusur. Bunlardan 5-6 tanesi diiz olup kii¢lik kurvatura paralel olarak uzanir. Bunlar
arasinda olusan olugu 6rten mukoza diizdiir. Bu oluk kardia kismini pilora baglayan
en kisa yoldur. Bu yola mide caddesi (waldeyer caddesi) denilir. Mide doldugu

zaman mide caddesi disindaki tiim pilikalar kaybolur.



2.2. Infantil Hipertrofik Pilor Stenozu

2.2.1. Tarihce

Tarihte IHPS hakkinda ilk rapor 1627 yilinda Hildanus tarafindan
bildirilmistir (17). Bleir tarafindan 1717 yilinda hastaligin postmortem bulgular1 tarif
edilmis olsa da hastaligin tam anlamiyla tanimlanmasi 1888 yilinda Hirschsprung
tarafindan yapilmistir (1). IHPS tamimlanmasi bu kadar eskiye dayanmasina ragmen
cerrahi tedavisi hakkinda ilk rapor 1907 yilinda Dufour ve Fredet tarafindan
yazilmig olup (1), cerrahi tedavi ekstramukozal piloroplasti teknigi olarak
tanimlanmistir. Bu yOntemle pilorun sirkiiler kaslar1 mukozaya kadar kesilmis,
sonrasinda transvers olarak dikilmistir. Ik piloromyotomi Sir Harold Jalland Stiles
tarafindan yapilsa da, 1911 yilinda karsilastigi ilk pilor stenozu olgusunu
piloromyotomi teknigi ile ameliyat eden Dr. Conrad Ramstedt’in adiyla
bilinmektedir (2). Ramstedt bu kaslarin mukozaya kadar kesilmesinin yeterli
oldugunu vurgulamig ve giinlimiizde de halen standart tedavi yaklagimi olan

‘Ramstedt piloromiyotomisi’ ni tanimlamustir (18).

2.2.2. Epidemiyoloji

IHPS bati niifusunda 1000 canli dogumda 2 - 4 oraninda goriilmekte olup
Afrika ve Asya kokenlilerde daha nadirdir (1-3). IHPS’nun ilk dogan erkek
cocuklarda daha sik goriildiigii bildirilmistir. ilk dogan ¢ocukta artan insidansm hem
lehine, hem de alehine kanitlar vardir. Ailesinde IHPS 6ykiisii olan gocuklarda IHPS
goriilme insidansinin arttigr diistiniilmektedir (19). IHPS’lu bebeklerde 6zefagus
atrezisi, rotasyon anomalisi, hiatus hernisi, anorektal malformasyon, konjenital
megakolon, obstriiktif iiropati ve Gilbert sendromuna benzer glukoriniltransferaz
eksikligi gibi konjenital anomalilerin %6 - %12 oranlarinda rastlandigi bildirilmistir
(20-22).

2.2.3. Etiyopatogenez

IHPS 100 y1il1 agkim siiredir bilinmesine ragmen, etiyolojisi halen tam olarak
bilinmemektedir. Etiyolojinin ¢ok faktorlii oldugu kabul edilir, ancak genetik ve

cevresel faktorlerin goreceli katkilar1 ve bu faktorlerin erken bebeklik doneminde



dar bir pencerede pilorik kas hipertrofisine neden olmak igin nasil etkilestikleri
bilinmemektedir. Genetik yatkinlig1 diisiindiiren ana nedenler, wklar arasindaki
IHPS’lu hastalarin sayilarindaki degiskenlik, acik bir erkek cinsiyet hakimiyetinin
olmasi, pozitif aile oykiisiiniin varligi ve ilk dogan bebekler i¢in artan riskin fazlalig
olarak sayilabilir (1, 3, 5). IHPS erkeklerde daha yaygin olmasina ragmen, IHPS’Iu
annelerin ¢ocuklarinda, IHPS’lu babalarin ¢ocuklarina oranla daha fazla goriiliir.
Mitchell ve Risch IHPS'mun ailesel olusum paternlerini incelemis ve multifaktoryal

veya bir¢ok ¢evresel faktoriin birlikte etkili olabilecegini diisiinmiislerdir (23).

Farkli {iilkelerde hastalik insidansindaki degisiklikler, ayrica altta yatan
cevresel etkinin olabilecegini de diisiindirmektedir (4, 6, 24). Bu gevresel faktorler
arasinda beslenme yOntemi (anne siitii veya mama ile beslenme), biberonla
beslenme, mevsimsel degisiklikler, eritromisin maruziyeti ve prematiire bebeklerde
transpilorik beslenme sayilabilir (4, 6, 24-26). Ayrica kirsal ve kentsel alanlarda
IHPS insidansindaki farkliliklar, bu alanlarda yasamaya bagli ¢evresel etkilerin pilor

stenozu etiyolojisinde rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir (5).

IHPS gelisiminde genetik ve ¢evresel faktorlerin yani sira sindirim
hormonlarindaki diizensizlikler, pilor inervasyon eksiklikleri ve nitrik oksit (NO)
eksikliginin de rol oynadigina inanilmaktadir (27-29). Bu konuda yapilan
calismalarin ¢ogu IHPS olan olgularda serum diizeyi Ol¢limii, pilor kasi
biyopsilerinin incelenmesi ve klinik serilerin analizi gibi dolayli yorumlarin

yapildig1 caligmalarla kisithdir.

Tim arastrmalara ragmen IHPS’nun etiolojisi kesin bir nedene
baglanamamakla beraber genetik ve ¢evresel faktorlerin etiyolojide birlikte etkili
oldugu ve NO basta olmak iizere intrinsik enteral hormonlarin patogenezde rol

oynadig1 diistiniilmektedir.

2.2.4. Klinik Bulgular

IHPS’nun tipik bulgusu dogum sonrasi 2. hafta ile 8. hafta arasi ortaya ¢ikan
safrasiz kusmadir (1). Bu bulgularin en sik goriildigi donem dogum sonrasi 5.
haftadir. Baslangigta kusma sik ve kuvvetli olmayabilir, ama devam eden giinlerde

neredeyse her beslenme sonrasi figkirir tarzda kusma olmaya baglar. Kusmada bazen
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kan goriilebilir ki bu da genelde kahve telvesi seklindedir (30). IHPS’1i bebeklerde
kusma sonrasi ilk baglarda a¢ olsalar da hasta goriiniimleri yoktur. Bu nedenle geg
tan1 almalar1 sik karsilagilir. Ge¢ tani almanin sonucu olarak bebekte ciddi
dehidratasyon ve buna bagl letarjik goriiniim gelisir. Bu hastalarda idrar miktar1
azalmig, idrar dansiteleri yiikselmistir. Bazi bebeklerde ishal vardir ve bu da
yanliglikla gastroenterit tanis1 almalaria neden olabilir. IHPS’lu bebeklerin yaklasik
%2 ile %5’1 arasinda indirek  hiperbilirubinemi  gorilir.  Sariligin
glukuroniltransferaz eksikligine ikincil olduguna inanilmaktadir (1). Prematiire
IHPS’Iu bebekler term dogan bebeklere nazaran 2 hafta daha ge¢ bulgu verirler.
Prematiire bebeklerde kusma figskirir tarzda olmayabilir ve daha yavas gelisir, bu

nedenle de daha geg¢ tan1 almalarma yol acar.

IHPS’nun ayirict tanisinda zellikle pilorospazm ve GOR diisiiniilmelidir.
Ayrica gastroenterit, kafa i¢i basimcinin artmasi ve metabolik hastaliklar devam eden
kusmaya yol agtiklar1 igin ayirict tanida akilda tutulmalidir. IHPS’ nun fizik inceleme
bulgular1 sol iist kadranda belirgin, gozle goriilebilen mide peristaltizmi ve
epigastrium veya sag list kadranda hipertrofiye olmus pilorun palpe edilmesidir. Bu
bulguya zeytin ¢ekirdegi (olive) bulgusu denir. Olive karaciger kenari, ksifoid ve
umbilikus arasinda palpe edilmeye c¢alisilir. Olive’in palpe edilebilmesi tani

koydurucu olsa da, palpe edilememesi IHPS nu dislamaz.

2.2.5. Tam Yontemleri

ADBG pilor stenozu tanisinda kullanilan ilk tetkiklerden biridir. ADBG’de
tek ve biiylik bir mide gaz odacigi, biiyiikk kurvaturda kontraksiyonlara bagli
‘caterpillar — tirt1l” gériiniimiiniin olmas1 ve pilorun distalinde kalan gastrointestinal

kanal i¢inde de nispeten daha az gaz olmasi1 IHPS diisiindiirecek bulgulardir (31).

Ultrasonografi (US) IHPS tanisinda ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadir.
IHPS ile uyumlu olan US bulgular: pilor kas kaliliginin term dénem bebeklerde 4
mm tizerinde olmasi, pilor kas kanalinin uzunlugunun 16 mm tizerinde olmasidir (1,
32). Yapilan ¢alismalarda US’nin IHPS’u tanisinda %95 duyarlilk ve %99
ozgiilliige sahip oldugu belirtilmistir (33). US’nin diger bir istlinliigii ise kontrastli

tetkiklere ihtiyaci azaltmasi ve radyasyon maruziyetini diisiirmesidir (1, 33).



US ile taniya ulasmanin miimkiin olmadigi veya siiphede kalindig:
durumlarda  {ist gastrointestinal ~sistemin  kontrastlh  yontemle (OMD)
degerlendirilmesi Onerilir. Bu yontemin diger bir avantaji, ayn1 zamanda 6zofagus
darliklar, hiatus hernisi ve GOR’niin degerlendirilebilmesini sagladigindan ayiric
tan1 yapilmasina da olanak saglamasidir. OMD tetkikinde pilor kanalmnin uzamasi ve
daralmasin1 tanimlayan ‘string sign — ip isareti’, ‘shoulder sign — omuz isareti’,
‘double track sign — ¢ift hat isareti’, ‘railroad track sign — demiryolu ray isareti’

goriilmesi IHPS tanisi agisindan anlamli bulgulardir (34).

2.2.6. Tedavi Yaklasimi
e Preoperatif degerlendirme ve hazirhk

IHPS’lu hastalarin  ameliyat Oncesi degerlendirilmesi ve ameliyata
hazirlanmasi ¢ok 6nemlidir. Bu hastalarda kusmaya bagl dehidratasyon ve elektrolit
dengesizligi olusur. Pilor stenozundaki kusma, klordan zengin (130-150 mEg/L),
sodyum (60-100 mEqg/L) ve potasyum (10-20 mEq/L) konsantrasyonu diisiik sivi
kaybr ile sonuglanir. Asir1 klor kaybi ekstraselliiler klor ac¢ig1 olusturur ve bununla
birlikte liminal hidrojen iyon kaybi metabolik alkaloza neden olur. Bobreklerin
buna ilk cevabi alkali idrar ¢ikartarak kan pH'mi diizenlemektir. Kusma devam
ettikge su hacmi agig1 artar ve bobrekler kan pH'dan ¢ok ekstraselliller hacmi
artrrarak buna cevap verirler. Artmis sodyum rezorbsiyonu ve aldosteron bagimli
mekanizma yolu ile belirgin potasyum kayb1 olur. Hipokalemi hidrojen atilimima yol

acar, bu da paradoksik asidiiri ile sonuglanir (1, 35).

Hastanin ameliyata alinma zamam elektrolit bozuklugunun durumuna gore
degisir. Benson ve Alpem bu anormalligi bikarbonat degerine gore ii¢ seviyede
tamimlamustir (diisiik, <25mEqg/L; orta, 26-35 mEq/L; ciddi, >35mEq/L) (1). Buna ek
olarak yiikselmis bikarbonat, hipokalemi, hipokloremi, dehidratasyon ve
malnutrisyon olabilir. 1HPS'lu bebeklerin ¢ogunda tam gastrik cikis tikaniklig
olmaz. Bu nedenle bazi vakalarda gastrik sekresyonlarin distale gegebildigi
goriilebilir. Bu hastalarin tanis1 konar konmaz oral beslenme kesilmelidir.
Nazogastrik tiip rutin olarak yerlestirilmemelidir ¢iinkii elektrolit ve asit - baz
dengesizligini devam ettiren ek sivi ve hidroklorik asidin atilimini arttirir. Ancak,

aspirasyon riski olan hastalarda nazogastrik sonda uygulamasi onerilir.
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Siv1 resiistasyonu, dehidratasyon derecesine ve elektrolit anormalliklerinin
derecesine gore ayarlanir. IHPS’lu bebeklere 24 saat ig¢inde sivi destegine
baglanmalidir. Hastaya 24 saatte 120 cc/kg 1/3 Serum fizyolojik ve 3 meqg/kg KCL/
24 saatte olacak sekilde replasman yapilir (32). Hastanin idrar ¢ikisi ve serum

elektrolit diizeyleri ile kan gazi degerleri aralikli olarak izlenmelidir.
e Cerrahi tedavi:

Hastanin ameliyathanede uyutulmadan once, aspirasyonu onlemek i¢in mide
iceriginin nazogastrik sonda vasitasiyla bosaltilmasi onemlidir. Standart cerrahi
yaklasim Ramstedt piloromyotomisidir. Bu yontem, basit, iyilestirici ve oldukca
diisik morbidite ile iliskili oldugu i¢in 100 yili askin siiredir kullanilmaktadir.
Piloromiyotominin farkli erisim teknikleri ve diger tedavi segenekleri asagida

verilmistir.
a) Mini-laporotomi teknigi:

Standart agik yaklasim sag tist transvers (Robertson) mini insizyon veya
gbbek istli yarmmay insizyon ile saglanabilir. Bu insizyon sag rektus kasmin
tizerinden 2,5-3 cm uzunlugunda ve karacigerin kenarinin hemen tizerinden yapilir.
Fasyalar transvers olarak acilir ancak, rektus kasi ya laterale ¢ekilir ya da ortasindan
ayrilarak batina girilir. Insizyon sonras1 mide bulunup biiyiik kurvatur goriiliir ve
takip edilerek pilor bulunur. Piloromyotominin dogru bir sekilde yapilmasi i¢in pilor
insizyon digina alinir. Pilor bagparmak ve isaret parmagin arasma alinarak sabit
duruma getirilir. Hipertrofik pilorun 6n duvarindaki seroza, pilorik vene kadar
uzanan hipertrofik kasin hemen proksimal bolgesinden bistiiri ile kesilir. Seroza
acildiktan sonra hipertrofiye olmus kaslar bistiirinin arkasi veya Benson klempi
kullanilarak ayrilir. Bu sayede kas tabakasi mide mukozasi ortaya ¢ikana kadar iki
yana a¢ilmig olur (1, 32, 36). Duodenum perforasyonu riskini azaltmak igin
duodenum ucunda birkag pilorik kas lifini bozulmamig olarak birakmak uygundur.
Bu asamada olan kanamalarin durdurulmasinda koter kullanilmasi uygun goriilmez.
Kanamalarin sicak kompres uygulanarak durdurulmasi gerekir. Her ameliyatin

sonunda mutlaka mukozal kagagm olup olmadigi kontrol edilmelidir.
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b) Laparoskopik piloromiyotomi teknigi:

Laparoskopik piloromyotominin ilk tanmm 1991 yilinda Alain ve
meslektaglar1 tarafindan yapilmistir (37). Umbilikustan kamera portu, sag ve sol iist
kadranlardan ise birer adet galisma portu girilir. Antrum grasper yardimiyla tutulur
ve pilor sabitlenir. Endoskopik koter bicagi aracilifiyla piloromiyotomi yapilip

kaslar iki yana ayrilir (35, 38).

Laporoskopik yaklasimin baslica avantajlari daha az insizyon skari olmas,
hastalarim daha erken beslenmesi, daha az postoperatif agr1 olmasi, daha az
postoperatif kusma olmasi olarak sayilabilir (38-41). Yakin zamanda yapilan bir
meta-analiz  calismasinda  agik  ve  laparoskopik  yontemle  yapilan
piloromyotomilerde, birincil ve ikincil komplikasyonlarda anlamli bir fark
bulunmamistir (41). Bu c¢alismalarda, yazarlar hastalarin hastanede yatis ve
beslenme siirelerinde de farklilik olmadigindan cerrahi tekniginin belirlenmesinin

cerrahin se¢imine birakilabilecegini belirtilmektedir (41, 42).
¢) Endoskopik Cerrahi (Balon Dilatasyonu):

Pilorun balonla dilate edilmesi gibi baska alternatif tedavi yontemleri
iizerinde de durulmaktadir. Balon dilatasyonu daha ¢ok yetersiz miyotomi gibi
durumlarda batinin ikinci kez a¢ilmasindan once denenebilecek alternatif bir teknik
gibi goriinmektedir. Son yillarda, baska sorunlar nedeniyle ameliyat edilemeyecek

hastalarda bu tedavinin uygulanabilecegini savunan ¢alismalar yayinlanmistir (43,
44).

d) Cerrahi dis1 tedavi yaklasim:

IHPS’nun tedavisinde altin standart yaklasim cerrahi olmasina ragmen,
atropin tedavisi gibi cerrahi dis1 tedavi yontemleri de tanimlanmistir (44, 45).
IHPS'li bebekler sik sik ve az miktarda beslemelerle yonetilebilse de, bu uygulama
ya hastanede uzun siire kalmay1 ya da evde 6zenli bir bakiciy1 gerektirir. Aksi halde,
aspirasyon ve yetersiz beslenmeye yol acabilir. Hipertrofik kasin normale donmesi
aylar alabilir. Nadiren mortaliteye neden olmasi1 ve tanidan tedaviye kadar uzun bir

stire gerektirmesi bu yontemin terk edilmesine yol agmistir.
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Cok kiiciik cocuklarda cerrahi ve genel anestezinin komplikasyonlara neden
olabilecegi, ayn1 zamanda tiim merkezlerde bu operasyonun yapilmasinin miimkiin
olmayacagindan, son zamanlarda, 6zellikle Japonya'da, atropin siilfat konservatif bir

tedavi segenegi olarak yeniden degerlendirilmistir (46).

Intravendz atropin tedavisinin iki ana dezavantaji vardir: daha diisiik bir
basar1 orani ve cerrahiye gore daha uzun tedavi siiresi gerektirmesidir. Uzun siireli
intravendz atropin tedavisi fayda etmezse, basarisiz tibbi tedaviden sonra kesin
cerrahiye ihtiya¢c duyulur, bu da hasta yakinlarmin memnuniyetsizliine neden
olabilir (45). Mevcut kanitlar 1s18inda, atropin tedavisi, cerrahiye uygun olmayan
veya cerrahi riski yiiksek olan hastalar i¢cin piloromyotomiye sadece olasi bir

alternatif olabilir (45).
e Postoperatif bakim:

Bebeklerin ¢ogunda, cerrahi islemden sonraki 4 saat i¢inde beslenme
baslatilabilir. Gastrit nedeniyle hematemezi olan hastalarin beslenmesi 6 — 12 saat
geciktirilebilir. IHPS’Iu bebeklerin 6zel beslenme programi vardir. Hasta ilk basta
diisiik 5 cc %10 dekstrozlu mayi ile oral beslenmeye baglar. Her beslenmede 5 cc
olacak sekilde 15 cc’ye ulasana kadar beslenme arttirilir. Hastanin sikayeti
olmamasi durumunda 15 cc anne siitiiyle beslenmeye devam edilir. Hastanin
kusmas1 olmaz ve beslenmeyi tolere ederse 30 cc’ye kadar beslenme arttirilir ve
sonrasinda seyreltik mamaya gecilebilir. Tolere etmesi durumunda tam formul
mamaya gecilir ve her 3 saatte 30 cc verilir. Hastanin tolere etmesi durumunda 45
cc, 60cc ve 75 cc olacak sekilde kademeli olarak beslenme arttirilir. Hastanin
problemi olmaz ise normal beslenmeye gecilebilir. Eger kusmasi olursa son
beslenmesinden bir dnceki asamaya gecilip beslenme o miktardan devam ettirilir.
Mukoza perforasyonu olan olgularda oral beslenmenin baslanmasi 48-72 saat
geciktirilebilir (47).

2.2.7. Erken Donem Komplikasyonlar

IHPS’nun cerrahi tedavisi deneyimli cerrahlar tarafindan yapildiginda
komplikasyon oranlar1 diistiktiir (1). Cerrahi sonrasi erken donemde goriilebilecek

komplikasyonlar yara yeri enfeksiyonu, apne, mukozal perforasyon, duodenal
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perforasyon ve yetersiz miyotomidir. Cerrahi sirasinda mukozal perforasyon olmasi
durumunda emilebilir siitiir yardimiyla agiklik onarilir, uygun goriiliirse omentum
iizerine getirilir ve kaslar yaklastirilir, pilor 180 derece ¢evrilerek miyotomi islemi
tekrarlanir (32). Mukozal perforasyon olgularm %0.3 - %4'inde olusabilir ve tani
konup hemen onarilirsa iyilesme tizerinde ciddi olumsuz bir etkisi olmaz. Ancak,
hastaneden ¢ikisin 24-48 saat gecikmesine neden olabilir (48, 49). Eger duodenal
perforasyon intraoperatif olarak fark edilmemisse postoperatif kusma, distansiyon,

ates ve peritonit ile tan1 konabilir. Bu durumda acil sartlarda operasyon gerekir.

Yara yeri komplikasyon insidansi, ¢ocukluk cagi diger karin ameliyatlar1 ile
karsilastirildiginda daha yiliksek oranda goriilmektedir. Bu gbzlem, nispeten
olgunlasmamis bir bagisiklik sistemi ve degisken pre-operatif yetersiz beslenme

durumu i¢eren ¢ok faktorlii bir temele bagl olabilir (37).

IHPS'nun ameliyat diisiniilmeden o©nce diizeltilmesi gereken elektrolit
dengesizligi ve metabolik diizensizlik oldugu iyi bilinmektedir. Bakimin bu temel
bilesenine yetersiz dikkat edilmesi hem ameliyat oncesi hem de ameliyat sonrasi
apne ile sonuglanabilir (50). Potansiyel olarak derin metabolik alkalozun bu
komplikasyondan sorumlu oldugu disiiniilmektedir. Yenidogan ve bebek
popiilasyonu i¢inde PaCO2, merkezi kemoreseptorlerin maruz kaldig1 beyin

omurilik sivisinin pH'n1 belirleyerek ventilasyon i¢in birincil uyariciyr temsil eder
(50).

Ameliyattan hemen sonra goriilebilen kusma komplikasyon sayilmamalidir.
Bu kusmanin nedeni ilk basta GOR, mide atonisi ve gastrik peristaltizmin tam
olusmamasina baglanir. Eger kusma 7-10 giinden fazla siirerse, projektil ve safrasiz
olup, her beslenmeden sonra olusuyorsa inkomplet piloromiyotomiyi diisiinmek
gerekir. Bu ¢ok nadir goriilen bir komplikasyon olup miyotominin gastrik antruma

dogru yeterince genisletilmemesinden kaynaklanir (1).

2.2.8. Uzun Donem Sonugclar

IHPS nedeniyle opere edilen hastalarda uzun dénemde karin agrisi, dispepsi,
ishal, kabizlik, gastrit ve {ilser gelisebilecegi gosterilmistir (10, 51). IHPS’lu

hastalarda piloromiyotomi sonrasi yapilan uzun siireli arastirmalarda, GER’de artis
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oldugu, ancak karsinom gelismedigi saptanmistir (52). Ayn1 zamanda bu hastalarda
yapilan klinik arastirmalarda mide bosalma hizinda her hangi bir farklilik
goriilmemistir (53). Diger bir ¢alismada mide bosalma hizinda degisiklik olmadigi
sonografik olarak desteklenmistir (54).

Literatiirde IHPS ile ilgili cok sayida yayin olmasina ragmen IHPS nun uzun
donem sonugclar1 ile ilgili kisith sayida ¢alisma mevcuttur. Yapilan c¢aligmalarda
ameliyat sonrasi cerrahi sonuclar ve erken donem morbidite, erken donemde pilor
kas kalinhiginin takibi (8), ge¢ donem takiplerde mide bosalmasinin sintigrafi ile
degerlendirilmesi (9), mide anatomisinin opakli mide grafisi ile goriintiilenmesi (10)
iizerinde duruldugu goriilmektedir. Cok az sayidaki c¢alismada ise olgularin
gelisimsel degerlendirmesi yapilmig ve IHPS nedeniyle ameliyat olan olgularin
gelisimsel (biligsel, alic1 dil, ince motor, kaba motor) puanlamalarinin beklenenin
altinda oldugu rapor edilmistir (11, 12). Saps ve ark’nin yaptigi ¢alismada ise IHPS
tanis1 olan hastalarin uzun donem sonuglar1 arastirilmistir. Karin agris1 sikayeti olan
IHPS’lu hastalar bir grupta, bu hastalarin 4 - 20 yas arasi1 kardesleri ise kontrol
grubunda toplanmistir. Karin agrisi 8 haftanin iizerinde olan, ancak haftada en az bir
kez karin agrisi olmayan olgular kronik karin agrisi olarak degerlendirilmis, 8
haftadan uzun siiredir karin agrisi olan ve en az haftada bir kez karm agrisi
tekrarlayan olgular ise ROMA III kriterlerine gére FGB olarak degerlendirilmistir.
Bu calismada sonug olarak IHPS nedeniyle ameliyat olan olgularda kronik karin

agris1 skorlarmin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (13).

Bahsettigimiz bu smirli sayidaki c¢alismalardan elde edilen sonuglar,
IHPS’nun olast uzun doénem etkileri konusunda bilimsel merak uyandiracak
niteliktedir. Ancak, literatirde IHPS’nun uzun donemde kronik dispeptik
yakimmmalar yapip yapmadigi ve olgularin beslenme davranislarmma olan etkileri
konularinda yeterli ¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica, literatiirde IHPS’Iu hastalarin
uzun donemde fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar agisindan degerlendirildigi

baska bir ¢aligma bulunmamaktadir.
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2.3. Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklar

Cocuklarda sindirim sistemi diger organlarla beraber gelisme gdsterir ve
normal cocuklarda da bu gelisim swrasinda bazi sorunlar ortaya c¢ikabilir. Bu
sorunlar karin agrisi, kusma, mide bulantisi, gegirme, kabizlik, ishal ve baska
sekillerde kendini gosterebilir. Yenidogan, siit ¢ocugu, okul ¢agi yast ve addlesan
donemi dahil bu tiir sorunlarla karsilagilabilir. Bu semptoma yol agabilecek organik
hastaliklar GOR, peptik iilser, gida intoleransi, ¢dlyak hastaligi, enflamatuar
bagirsak hastaligi, pankreatit gibi hastaliklar olabilir (55). Ancak, bazen bu
sikayetleri agiklayabilecek yapisal veya biyokimyasal bir neden bulunamayabilir.
Bu durum ise fonksiyonel gastrointestinal bozukluklar (FGB) olarak adlandirilir.
Her hangi bir muayene veya laboratuar yontemiyle FGB tanis1 koyulamayacagi igin

ROMA kriterleri gelistirilmistir.

FGB’1 smiflamak ve kriterlerini belirlemek amaciyla, 1988 yilinda ¢ok
uluslu bir toplant1 yapilip ROMA 1 kriterleri ortaya konulmustur (56). Bu kriterler
1999 yilinda revize edilerek ROMA 1I kriterleri olusturulmustur (55). 2006 yilinda
yapilan toplatida ise, ROMA I kriterleri gozden gecirilerek ROMA III kriterleri
olusturulmustur (57).

ROMA 11l kriterleri Tirkiye’de ¢ocukluk yas grubunda valide edilmis bir
degerlendirme aracidir. Bu 6lgekte pediatrik gastrointestinal semptomlar Tiirkgeye
uyarlanmis ve ardindan uyarlanan Ol¢egin gegerlilik ve giivenirligi saglanmistir
(58). Ayrica Ozgiirsoy ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada ‘ROMA Il tanisal
kriterleri’ ve ‘Uzman degerlendirilmeleri’ karsilastirilmis, ROMA 1III tam
kriterlerinin ¢ocukluk ¢agi FGB’n1 belirlemede 6zgiillik ve duyarliliginin yiiksek
oldugu goriilmiis, ROMA III tan1 kriterlerinin uzman pediatrik gastroenterologlarla
ayni tanilart koydugu tespit edilmistir (59). Biz de c¢alismamizda IHPS’lu
bebeklerde ameliyat sonrasi uzun donem sikayetlerinin degerlendirilmesi i¢in

ROMA 111 anketinin Tiirk¢e versiyonunun kullanilmasi planlanmistir (Ek-2,3).

ROMA 1II anketi karm agrisinin lokalizasyonuna gore gobek iistii, gobek
etrafi ve gobek alt1 olmak tizere {li¢ grupta degerlendirme saglamaktadir. Ayrica bu
ankette FGB’e neden olabilecek durumlar 10 kategoride toplanarak sorgulanir; (1)
Fonksiyonel dispepsi (FD), (2) inflamatuar bagisak hastahg: (iBS), (3) Abdominal
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migren, (4) Fonksiyonel karin agris1 (FKA), (5) Fonksiyonel karin agris1 sendromu
(FKAS), (6) Fonksiyonel kabizlik, (7) Gegici fekal inkontinans, (8) Ruminasyon, (9)
Siklik kusma sendromu, (10) Gastrodzefagial reflii (GER) (60). Karin agrisinin
lokalizasyonuna gore olgular bu hastaliklar agisindan degerlendirilir. Bizim
calismamizda gobek iistii karn agrist arastirildigr i¢in, hastalar anket formatina

uygun olarak FD, IBS, FKA ve FKAS agisindan degerlendirilmistir.

Ayrica, ROMA 111 anketi 4 — 10 yas aras1 ve 10 yas ve lizeri olmak tizere iKi
yas grubu i¢in ayri anketlerden olusmaktadir. 4 — 10 yas arasi1 igin olan anket
ebeveyn raporu versiyonudur ve aileler i¢cin diizenlenmistir. 10 yas ve tizeri anket
formu ise kisisel bildirim versiyonudur ve kendini degerlendirebilen ¢ocuklar ya da
cocuklar1 hakkinda yeterli bilgiye sahip olmayan aileler i¢in diizenlenmistir. Her iki
anket toplam 16’sar sorudan olugsmaktadir. Anket sorulari epigastrik bdolge,
umbilikal bolge ve hipogastrik bolgelerle ilgili semptomlar1 ayr1 ayr1 sorgulayacak

sekilde olusturulmustur.

Elde edilen anket sonuglar1 her bir tan1 bashigi i¢in olusturulmus tablolarla
karsilagtirilarak s6z konusu fonksiyonel sorunun tanisma yonelik veri elde edilmis
olur. Yukarida bahsedilen 10 alt basligin hepsi i¢in belirlenmis tani kriterleri
mevcuttur. Burada arastirma konumuz ile iliskili olan kriterler tablo seklinde

verilmistir (Tablo 2.1 — 2.4).
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Tablo 2.1. ROMA III Kriterlerine gore fonksiyonel dispepsi degerlendirmesi.

Fonksiyonel dispepsi

Tani i¢in asagidaki parametrelerin tiimiinii igermelidir.

1. Epigastrik alanda agr1 veya rahatsizlik olmasi (Digkilama ile rahatlamayan veya diski

sikliginda ya da diski bi¢iminde bir degisikligin baglamasiyla iligkili olmayan)

2. Inflamatuar, anatomik, metabolik veya neoplastik bir siirece dair kanitin olmamasi

Tablo 2.2. ROMA III Kriterlerine gore fonksiyonel karm agris1 degerlendirmesi.

Fonksiyonel karin agrisi

Haftada en az bir kez olacak sekilde asagidakilerin tiimiinii igermeli / Kriterler tanidan en az

2 ay 6ncesinden mevcut olmali

1. Epizodik veya devamli karin agrisi
2. Diger fonksiyonel Gi hastaliklar icin yetersiz 6lciitler

3. Semptomlar agiklayacak enflamatuar, anatomik, metabolik veya neoplastik hastalik

olmamasi

Tablo 2.3. ROMA III Kriterlerine gore fonksiyonel karin agris1 degerlendirmesi.

Fonksiyonel karin agrisi sendromu

Kriterler tanidan en az 2 ay dncesinden mevcut olmali

Zamanin en az %25’ inde fonksiyonel karm agris1 ve asagidakilerden en az birinin varlig
a) Gilinliik aktivitede bir miktar etkilenme

b) Bas agrisi, eklem agris1 ve uyuma giicliigii gibi ek somatik semptomlar
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Tablo 2.4. ROMA 1II Kriterlerine gdre irritabl bagirsak sendromu (IBS)

degerlendirmesi.

Irritabl bagirsak sendromu (iBS)

Asagidakilerin hepsi olmali, ve kriterler tanidan en az 2 ay dncesinden mevcut olmali

1. Haftada en az bir kez zamanin en az %25’ inde asagidakilerin en az ikisi ile iligkili karin

agrisi veya rahatsizlik
a) Defekasyonla diizelme
b) Diski sikliginda degisiklik ile baglama

¢)Diski kivaminda degisiklik ile baglama

2. Semptomlar1 agiklayacak enflamatuar, anatomik, metabolik veya neoplastik hastalik

olmamasi

2.4. Yeme davranisi degerlendirmesi

Yeme davranisi anketi Papantoni ve ark. tarafindan yapilan, kistik fibrozisli
hastalarin niitrisyonel durumlarinin, hastalarin istahlar1 ve yeme aliskanliklar1 ile
iliskisini arastiran bir ¢alismadan esinlenerek hazirlanmustir (61). Papantoni ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada Ingilizce dilinde valide edilmis ‘Yeme davranisi-aile
bildirim anketi’ kullanilmistir. Bu anket 1-18 yas arasi hastalar i¢in olan, 8 skala ve
35 sorudan olusan bir anket formudur. Bu anket Tiirk¢ce’ye valide edilmediginden
calismamizda kullanilan anket bu anketten faydalanilarak tarafimizca hazirlandi.
Yeme davranigi anketinde olgularin kusma, bulanti, dispeptik yakinmalar, duygu

durumlarmin beslenmeye etkisi ve yeme davranislar1 sorgulandi (EK 1).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Yontemi ve Etik Kurul Onay1

Calismanmiz Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurul onay1 (GO
19-11) sonrasinda ve Helsinki Bildirgesi onerilerine uygun yapilmistir. Calismamiz,
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi (HUTF) Cocuk Cerrahisi Anabilim Dalinda
2001 — 2017 yillar1 arasinda IHPS nedeniyle ameliyat edilen hastalarin uzun dénem

sonuclarini belirlemek amaciyla ileriye doniik olarak kurgulanmistir.

3.2. Cahsmanin Orneklemi

Calismamizin ilk asamasinda klinigimizde 2001 — 2017 yillar1 arasinda IHPS
nedeniyle ameliyat edilen hastalarin klinik ve iletisim bilgilerine hastane kayit
sisteminden ulasilmistir. Sonrasinda, hastalar aranarak calismamiz anlatilmis ve
calismamiz i¢in anket doldurmaya goniillii olup olmadiklar1 sorulmustur. Calismaya
katilmaya goniillii hastalarin adreslerine ¢alismamiz i¢in hazirlanmis anketler (EK.1,
Ek.2, EK.3) yollanmis ve doldurulan anketlerin toplanmasiyla ¢alisma verisi elde
edilmistir. Ayrica, hastalarm son 1 ay igerisindeki boy ve kilo Olglimleri

kaydedilmistir.

Anketlerden elde edilen beslenme davranigi degerlendirmesinin, benzer yas
grubundaki saglikli cocuklardaki beslenme aligkanliklar1 ile karsilastirilabilmesi igin
calismaya saglikli kontroller de dahil edilmistir. Saglikli kontrol grubuna ¢ocuk
cerrahisi polikilinigine gelmis ve her hangi bir dispeptik yakinmasi olmayan, hi¢
beslenme sikintis1 olmamis, gastrointestinal sistemle iligkili sikayeti olmayan, hig
ameliyat olmamis, gelisimini etikileyecek bir hastaligi ve yakinmasi olmayan

cocuklar goniilliiliik prensibi 6nde tutularak dahil edilmistir.

Olgularin calismaya dahil edilme kriterleri:

e 2001 — 2017 yillar1 arasinda HUTF Cocuk Cerrahisi Kliniginde IHPS
nedeniyle takip ve tedavi edilmek
e Calismaya katilmay1 kabul etmek

e Olgularin 4 yasin iizerinde olmasi
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Olgularin calismadan dislanma kriterleri:

e HUTF Cocuk Cerrahisi Kliniginde IHPS nedeniyle takip ve tedavi
edilmemis olmak

e |HPS dis1 mide ¢ikimi obstriiksiyon tanisi almis olmak

e Calismaya katilmaya goniillii olmamak

e 4 yasm altinda olmak

Saglikli kontrollerin calismava dahil edilme kriterleri:

e Herhangi bir mide sorunu olmamak

e (alismaya katilmay1 kabul etmek

e Bagka bir nedenden dolay1r Cocuk Cerrahi polikilinigine bagvurmak (Hig
ameliyat gecirmemis, her hangi bir yakinmasi olmayan, her hangi bir GIS
sikintis1 yasamamis, her hangi bir sendromu, genetik ve metobolik hastalii
olmayan ¢ocuklar)

e 4 yasm lizerinde olmak

Saglikl kontrollerin calismadan dislanma kriterleri:

e GIS hastaligi olmasi
e (alismaya katilmay1 kabul etmemek
e Daha dnce ameliyat olmus olmasi veya ek hastaligmin olmasi

e 4 yasm altinda olmak

3.3. Verilerin Toplanmasi

Olgulara hastanemiz hasta kayit sisteminden ulasilmistir. Toplamda ameliyat
edilen 242 IHPS’lu hastadan 52 hastanin iletisim bilgilerine ulasilabilmistir.
Olgularin aileleriyle iletisime geg¢ilmistir. Caligma hakkinda bilgi verildikten sonra,
calismaya katilmay1 kabul eden olgularin ev adreslerine anketler ve onam formlari
gonderilmistir. Anketler ve onam formlar1 doldurulduktan sonra aileler ile tekrar

telefon goriismesi yapilarak anket ile ilgili geri bildirim almmistir. Gerekli
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durumlarda ek bilgilendirme yapilarak anketlerin eksiksiz ve dogru doldurulmasi i¢in
kontrol saglanmistir. Ayrica ailelerden hastalarin son 1 ay i¢inde Olgililen boy ve
kilolar1 6grenilmistir. Son 1 ay igerisinde Ol¢lim yapilmamis hastalardan 6lglim
yapilmasi istenmis ve yeni Olglimler kaydedilmistir. Ardindan anketlerin geri

gonderilmesi istenmistir.

Olgular iki alt grupta degerlendirilmistir. ilk grupta 4 -10 yas arasi olan
olgular toplanmistir. Bu olgularin anketlerinin aileler tarafindan doldurulmasi
istenmistir. Ikinci grupta 10 yas ve iizeri olgular toplanmustir. Bu olgularin anketlerin

ailelerin denetiminde hastalar tarafindan doldurulmasi istenmistir.

Kontrol grubu Cocuk Cerrahisi poliklinigine basvuran hastalar arasindan
yukarida belirtilen kriterlere uygun sekilde se¢ilmistir. Kontrol grubu da 4 -10 yas
aras1 ve 10 yas ve tlizeri olgular olmak tizere iki alt grupta toplanmistir. 4 -10 yas
arasi olgularin anketlerinin aileler tarafindan doldurulmasi istenmistir. 10 yas ve
iizeri olgularm anketleri ailelerin denetiminde hastalar tarafindan doldurulmasi

istenmistir.

Kontrol ve ¢alisma grubu olgularinin demografik 6zellikleri, giincel boy ve
kilo 6lgtimleri kaydedilmistir. Calisma grubu olgularinin basvuru sikayetleri, klinik
ve radyolojik bulgulari, ameliyat bilgileri, cerrahi sonrasi1 komplikasyonlar1 ve eslik
eden ek anomalilerinin ya da hastaliklarina iliskin bilgiler hasta kayit sisteminden ve
hasta dosyalarindan elde edilmistir. Elde edilen veriler veri toplama formu ve MS-

Excell formuna kaydedilmistir.

Calismaya dahil olgulara iki ayr1 anket uygulanmistir. Uygulanan anketlerin
ilki ROMA 111-Tiirkge versiyon anketi olup elde olunan anket sonuglar1 veri toplama
formu ve MS-Excell formuna kaydedilmistir. Anket sonuglar1 Tablo 2.1 - 2.4’te
belirtilen FGB ac¢isindan iki ayr1 arastrmact (OF, OBT) tarafindan
degerlendirilmistir. 1ki arastrmacmnin FGB degerlendirme sonuglar1 karsilastirilip
uyumsuz sonuglar gozden gecirilerek tekrar degerlendirilmistir. Nihai FGB

degerlendirme sonuglar1t MS-Excell formuna kaydedilmistir.

Ikinci Anket yeme davranisi sorgulama anketi olup Ek-1" de verilmistir. Bu
anket Papantoni ve ark. tarafindan sunulan makaleden esinlenilerek arastirmacilar

tarafindan hazirlanmistir (62). Bu ankette olgularin yeme davranisi, kusmalarinin,
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bulantilarmin ve dispeptik yakinmalarinin olup olmamasi, sinirli, yorgun veya stresli
olduklarinda epigastrik yanma veya agrilarinin olup olmamasi sorgulanmistir. Yeme
davranis1 sorgulama anket verileri var/yok seklinde elde olunmus ve sonuglar MS-

Excell formuna kaydedilmistir.
3.4. Verilerin analizi ve istatistiksel degerlendirme

Orneklem  bilyiikliigii, n= Zi (p)d-p)/d 2 formiili ~ kullanilarak

hesaplanmistir. Ameliyat sonrasi s6zii edilen sorunlarm yasanma olasiligi 0,30 olarak
sapma degeri 0,10 olarak alinmistir. Buna gore 0,05 yanilma olasiliginda ulagilmasi
gereken minimum 6rneklem biiylikligli n=45 olarak bulunmustur. Hasta ve kontrol

gruplarinin her birinden minimum 45 kisiye ulasilmasi hedeflenmistir.

Veri analizi SPSS 23 programi kullanilarak yapilmistir. Nicel degiskenler igin
say1 ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in aritmetik ortalama, standart sapma, ortanca,
minimum ve maksimum degerler verilmistir. Hasta ve kontrol gruplarmin
karsilastirmasinda sayisal degerler i¢in veri normal dagilim goésterdiginde t-testi,
gostermediginde Mann Whitney U testi kullanilmistir. Nicel degiskenler agisindan
iki grup karsilastirmasi i¢in Pearson ki-kare testi ve Fisher kesin ki kare testi

kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik igin p=0,05 olarak almmustr.
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4. BULGULAR

Toplamda 242 IHPS nedeniyle opere edilen hastadan 52’sinin iletisim
bilgilerine ulagilabildi. IHPS nedeniyle opere edilmis olan bu 52 olgu calisma
grubuna alind1 (CG). Ayrica, saglikli goniilliilerden olusan 52 olgu kontrol grubuna
(KG) danhil edildi.

4.1. Olgularm Klinik Ozelikleri

CG olgularinin 45’1 erkek (%86,5) ve 7’si kiz (%13,5) idi. CG’da 5 hasta
prematiir olup 47 olgu ise term dogumdu. CG olgularinin hastane kayitlari
incelendiginde, tiim olgularin hastaneye basvuru sikayetinin figkirir tarzda kusma
oldugu goriildii. CG’da 38 hastaya ameliyat dncesi yapilan US’da pilor uzunlugunun
ortanca degeri 20 mm (15-42 mm), pilor duvar kalinliginm ortanca degeri ise 5 mm
(3-10 mm) oldugu kaydedildi. Tim CG olgularina piloromyotomi yapilmis olup,
ortanca cerrahi zamani1 2 giin (1-6 giin) olarak hesaplandi. Piloromyotomi yapilan
olgularin taburculuk zamanmmn ortanca 3 giin (2-8 giin) oldugu goriildii. Hastane
kayitlarindan CG olgularinin  hi¢ birinde ameliyat sonrasinda komplikasyon
gelismedigi goriildii. Bir olgunun atrial septal defekt nedeniyle takipli oldugu

ogrenildi. Olgularin hi¢ birinde baska ek anomali yoktu.

4.2. Olgularin Demografik Ozelikleri

CG ve KG olgularmin demografik o6zellikleri Tablo 4.1 ve Tablo 4.2°de
Ozetlenmistir. CG olgularinin yas ortalamasi 10,65 + 4,1 yil olup KG olgularinin yas
ortalamasi 10,7 = 4 yildir. Yas dagilimi agisindan CG ile KG arasinda istatistiksel
olarak fark olmadigi goriilmiistiir (p=0,886). Gruplar 4-10 yas arasi ve 10 yas ve
iizeri olacak sekilde alt gruplara ayrilmis olup alt gruplarmm dagilimi Tablo 4.1°de

verilmistir.
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Tablo 4.1. CG ve KG olgularm yas ve cinsiyet dagilim 6zellikleri*.

CG (n=52) KG (n=52)

4-10 yas aras1 10 yas ve iizeri  4-10 yas aras1 10 yas ve iizeri

N=22 (%42,3) n=30(%57,7) n=22(%42,3) n=30(%57,7)

Erkek 19 (%86,4) 26 (%86,7) 19 (%86,4) 26 (%86,7)
Kiz 3 (%13,6) 4 (%13,3) 3 (%13,6) 4 (%13,3)
p=1,000

*Ttum degerler n (%) olarak verilmistir. CG — Calisma grubu, KG — kontrol grubu. Veriler Pearson
Chi-Square ile hesaplandi. p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

Olgularm giincel boy ve kilo degerleri kaydedilip, VKI degerleri, yasa gore
boy ve kilo persentil degerleri hesaplanmistir (Tablo 4.2). Bu hesaplamalar alt
gruplar i¢in de ayrica hesaplanmis ve gruplar aras1 karsilastirma yapilmistir. Tiim yas
gruplarinda ve alt gruplarda CG ve KG arasinda boy ve kilo degerleri, VKI degerleri,
yasa gore boy ve kilo persentil degerleri agilarindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.2). CG’nda 3 hastanin (%6,1) ve KG’nda 2

hastanin (%4) boy ve kilo persentil degerleri 3 persentilin altindayda.

Tablo 4.2. CG ve KG olgularinin boy, kilo ve VKI degerlerinin karsilastirilmas1™.

CG KG p degeri
(n=52) (n=52)
Boy (cm) 143 (78 - 180) 136 (95 — 181) 0,435
Kilo (kg) 42,5 (14— 93) 37 (17 - 70) 0,153
VKIi (kg) 18,9 (13— 29) 18,49 (13,8 — 19,1) 0,738

*Tim degerler ortanca (min.- maks.) olarak verilmistir. CG — Calisma grubu, KG — kontrol grubu,
VKI — viicut kitle indeksi. Veriler Asymp. Sig. (2-tailed) ile hesaplandi. p<0,05 anlamli olarak kabul
edildi.
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4.3. Yeme Davramisi Sorgulama Anketi Sonuclar

Yeme davranigi sorgulama anketi ile olgularin kusmasimin, bulantisinin ve
dispepsisinin olup olmamasi, duygu durumuyla yemek yemesi arasinda iliski olup
olmamas1 ve yemek yeme aligkanliklar1 sorgulandi. Sonuglar CG ve KG i¢in ayri
ayr1 kaydedildi (Tablo 4.3). CG ve KG yanitlar1 karsilastirildiginda tiim parametreler
icin istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriildii (p>0.05). Cocukluk ¢agi yas
grubuna gore yeme alisgkanliklar1 farklilik gosterebilecegi icin, alt gruplar arasi
karsilagtirma da yapildi. Ancak, olgularin yaslaria gore yapilan alt gruplar arasinda
da istatistiksel olarak anlamli fark olmadig: goriildii (4-10 yas aras1 i¢in p>0.05, 10
yas ve iizeri i¢in p>0.05).

Tablo 4.3. Yeme davranis1 sorgulama anketi verileri ve karsilastirma sonuglar1 *,

CG KG

EVET HAYIR EVET

HAYIR

1. Bulant1 0 52 0
A. Cocugunuzun bulantisi olur mu?
A. Cocugunuzun bulantisi oluyorsa;
Cocugunuzun bulantisinin yemeklerle iliskisi var mi1?
Cocugunuzun bulantisi giinlik yasantisini etkiler mi?

Cocugunuzun bulantismin siiresi 6 aydan uzun mu?

52

2. Kusma 0 52 0
A. Cocugunuzun kusmasi olur mu?
A. Cocugunuzun kusmasi oluyorsa;
Cocugunuzun kusmasinin yemeklerle iliskisi var mi1?
Cocugunuzun kusmasi giinliik yasantisini etkiler mi?

Cocugunuzun kusmasinin siiresi 6 aydan uzun mu?

52

3. Dispepsi 49 0
Cocugunuzun yemek sonrasi dolgunlugu olur mu?

Cocugunuz erken doyar m1?

[ = SOV

Cocugunuzun gobek iistiinde agri/yanma olur mu?
Cocugunuzun gdbek iistiinde gaz olur mu?

Cocugunuzun sik gegirmesi olur mu?

52

p=0,243
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4.Duygusal etkilenme 0 52 0

Cocugunuz sinirli / yorgun / stresli oldugunda goébek iistiinde
yanma/agrisi artar mi1?

52

5. Yeme davramis1 degerlendirmesi 8 44 10
Cocugunuz istahli midir? 2
Cocugunuz tabagidaki yemegin hepsini bitirebilir mi?

Cocugunuz yemegini yavas mit yer? 2
Cocugunuza yeni bir yemek denetmek zor mudur?

Cocugunuz sinirli / yorgun / stresli oldugunda daha az yemek yer mi? 3

P P N W

Cocugunuz fazla miktarda yemeye meyilli midir? 1
Cocugunuz giin iginde ¢ok sik acikir mi1?

Cocugunuz yemek yemeyi sever mi?

42

p=0,796

*Tim degerler n (%) olarak verilmistir. CG — Caligma grubu, KG — kontrol grubu. Veriler Fisher's
Exact Test ile hesaplandi. p<0,05 anlamli olarak kabul edildi. a — veri sabit oldugundan istatistik
hesaplanamadi.

4.4, ROMA 11l Anket Sonuclan

ROMA 111 anketi 4 — 10 yas aras1 ve 10 yas ve tizeri olmak lizere 2 grupta
toplanmustir. 4 - 10 yas aras1 olgular CG ve KG’da 22’ser olgu idi. KG’daki tiim
olgular anketin ilk sorusu olan ‘son 2 ay icerisinde, gobek deliginizin iizerinde kalan
bolgede ne siklikla agri ve ya rahatsizlik hissettiniz’ sorusuna, ‘hi¢ agrimiz olmady’
yanitin1 verdikleri i¢in diger sorular cevapsiz birakilmisti. CG’da ise ayni soruya 14
olgu ‘hi¢ agrimiz olmadi’ yanitin1 vermisti. CG’da 8 olgunun epigastrik bolgede
agrist oldugu goriilmiistiir. Bu olgulardan 5’inde agrinin az oldugu, 3 olguda ise biraz
(az ile ¢ok arasinda) oldugu belirtilmisti. Epigastrik agrmin siiresi ile ilgili cevaplar
incelendiginde; 8 olguda da agrmm bir saatten az siirdiigii belirtilmisti. Epigastrik
agrinin ne kadar zamandir olduguna dair cevaplar incelendiginde; 2 olguda 1 aydan, 1
olguda 2 aydan, 3 olguda 3 aydan, 2 olguda 4 - 11 aydan daha kisa siiredir var oldugu
goriilmiistir. Bu olgularin 4’tinde gayta yaptiktan sonra karm agrilarmin kayboldugu
belirtilmisti. Epigastrik agrisi olan olgularin diger yanitlar1 incelendiginde; 5 olgunun
gaytasi normale gore daha sulu kivamda oldugu ve 1 olguda gobekte sislik hissi
oldugu goriilmistiir. Bu verilerle CG ve KG arasinda istatiksel analiz yapilarak,

Fisher's Exact Test uygulandi. ROMA |1l (4-10 yas arasi) anket sonuglarina gore;
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epigastrik agr1 bulgusunun CG olgularinda KG olgularma gore anlamli derecede daha

fazla gorildigi tespit edildi (p = 0,04) (Sekil 4.1).

25
20 ———
15 ———

B Agrisivar
10 _ EAgnsiyok
5 p=0,004
0 _

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Sekil 4.1. ROMA 111 anketine gore 4-10 yas aras1t CG ve KG olgularinm epigastrik

agri bulgularmin karsilastirilmasi.

ROMA 1II anketinde 10 yas ve iizeri olgular CG ve KG’da 30’ar olgu idi.
KG’daki tiim hastalar anketin ilk sorusu olan ‘son 2 ay icerisinde, gébek deliginizin
tizerinde kalan bélgede ne siklikla agri ve ya rahatsizlik hissettiniz’ sorusuna, ‘hi¢
agrimiz olmady’ yanitim verdikleri i¢in diger sorular cevapsiz birakilmistt. CG’da ise
ayni soruya 21 olgu ‘hi¢ agrimiz olmady’ yanitin1 verdikleri igin diger sorular
cevapsiz birakilmisti. CG’da 9 olgunun epigastrik bolgede agrisi oldugu gorilmistiir.
Bu hastalardan 7°de agrinin az oldugu, 2 olguda ise biraz (az ile ¢ok arasinda) oldugu
belirtilmisti. Epigastrik agrinin siiresi ile ilgili cevaplar incelendiginde; 9 olguda da
agrinin bir saatten az siirdiigii goriilmiistiir. Epigastrik agrinin ne kadar zamandir
olduguna dair cevaplar incelendiginde; 4 olguda agri 1 aydan, 2 olguda 2 aydan, 2
olguda 3 aydan, 1 olguda 4 - 11 aydan daha kisa siiredir oldugu izlenmistir. Bu
olgularin 5’inde gayta yaptiktan sonra karin agrilarinin kayboldugu belirtilmisti.
Epigastrik agrist olan olgularin diger yanitlar1 incelendiginde; 5 olguda gaytanin
normale gére daha sulu kivamda oldugu, 1 olguda gaytanin normale gére daha sert
kivamli oldugu, 1 olguda gobekte sislik hissi oldugu, 1 olguda nadiren eklem

agrisinin eslik ettigi, 1 olguda ara sira bas agrisi oldugu gorilmiistiir. Bu verilerle CG
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ve KG arasinda istatiksel analiz yapilarak, Fisher's Exact Test uygulandi. ROMA 111
(10 yas ve lizeri) anket sonuclarina gore; epigastrik agri bulgusunun CG olgularinda

KG olgularina gore anlamli derecede daha fazla oranda goriildiigii tespit edildi (p =

0,02) (Sekil 4.2) (Tablo 4.4).
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p=0,002

Calisma Grubu Kontrol Grubu

Sekil 4.2. ROMA 1II anketine gore 10 yas ve lizeri CG ve KG olgularinin epigastrik

agri bulgularmin karsilastirilmasi.

CG ve KG’daki tiim veriler goz 6niine almarak olgularda IBS, FKA, FKAS
ve FD olup olmamasi degerlendirildi. Her iki yas grubu i¢in, CG olgularm hig¢birinin
bu kriterleri karsilamadigi goriildii. Sonu¢ olarak ROMA 1l anketinin
degerlendirilmesi sonucunda epigastrik agr1 sikayeti olan IHPS olgularmin IBS,

FKA, FKAS ve FD kriterlerini karsilamadigi bulunmustur.
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Tablo 4.4. ROMA 1II anket sonuglar1*.

CG (4-10 yas aras1))  KG (4-10 yas arasi)

N=22 N=22

Son 2 ay igerisinde, EVET 8 (%36,4) 0

gobek deliginizin

iizerinde kalan bolgede

- HAYIR 14 (%63,6) 22 (%100)

agr1 veya rahatsizlik
hissettinizmi?
p=0,004

CG (10 yas iizeri) KG (10 yas iizeri)

N=30 N=30
Son 2 ay igerisinde, EVET 9(%30) 0
gobek deliginizin
iizerinde kalan bolgede
0, 0,
agri ve ya rahatsizlik HAYIR 21(%70) 30(%100)
hissettinizmi?
p=0,002

*Tim degerler n (%) olarak verilmistir. CG — Calisma grubu, KG — kontrol grubu. Veriler Fisher's
Exact Test ile hesaplandi. p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.
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5. TARTISMA

Infantil hipertrofik pilor stenozu (IHPS) yenidogan doneminde cerrahi tedavi
gerektiren bir hastalik olup insidansi 1000 canli dogumda 2 - 4 olarak bildirilmistir
(1). Pilor kasindaki kalinlasma sonucunda mide ¢ikimi tikanikhigi gelisir ve
yenidoganda figkirir tarzda kusmaya, buna ikincil elektrolit dengesizliklerine neden
olur (1, 2). Fizik muayenede ‘olive’ palpe edilmesi tani koydurucudur. US’nin
gelismesi ve daha ulasilabilir olmasi, duyarlilik ve 6zgilliigiiniin yliksek olmasi
nedeniyle IHPS tanisinda ilk basvurulan tetkik haline gelmistir. IHPS’lu hastalarda
hipokloremik, hipokalemik, metabolik alkaloz goriiliir (1). Tedavisinde a¢ik veya
laporoskopik yontemle Ramstedt piloromyotomisi yapilir.

Merkezimizde 272 hastaya IHPS nedeniyle piloromyotomi yapilmis olsa da
bu hastalarin 52’ne ulasilabildi. Ulasilabilen hasta sayisindaki bu azalmanin
hastalarin iletisim bilgilerinin giincel olmamasina bagli olabilecegi diistiniildii. Bu
hastalardan 45’1 erkek, 7’1 ise kiz olup literatiirde bildirilen IHPS’nun erkek
bebeklerde sik gorildiigiine dair verilerle uyumludur. Calismaya dahil edilen
hastalarin tamaminin hastaneye ilk bagvuru sikayetinin fiskirir tarzda kusma oldugu
ve hastalarm 12’sinde ‘olive’ palpe edilebildigi goriildii. Calismaya dahil edilen
hastalarm hepsinin cerrahi yontemle (Fredet-Ramsted piloromyotomisi) tedavi
edildigi ve hi¢ birinde ameliyat sonras1 komplikasyon gelismedigi kaydedilmistir. Bu
bulgulardan yola ¢ikarak c¢alisma grubu olgularmin kinik 6zelliklerinin benzer

nitelikte oldugu yorumu yapilabilir.

Her ne kadar literatiirde IHPS ile ilgili ¢cok sayida calisma bulunsa da
IHPS’nun uzun dénem sonuglar1 hakkinda ¢ok kisith sayida ¢alisma vardir. Bu
calismalardan birinde yaslar1 15 ile 30 arasinda olan 41 IHPS tanili hastanin uzun
dénem sonuglar1 irdelenmistir (51). Bu arastrmada 24 hastanin farkli derecelerde
dispepsi, ishal, kabizlik ve karin agris1 gibi gastrointestinal semptomlar1 oldugu
belirtilmigtir. Ayrica, ayn1 c¢alismada ¢ekilen direk grafi ile midenin islevi
arastirilmis, 4 hastanin midesinde, bir hastanin ise duodenumunda {ilser, 5 hastada
gastrit belirtileri saptanmustir (51). Lidtke ve ark. tarafindan yapilan baska bir

calismada, IHPS nedeniyle opere edilen 36 hastanin tedavisinden 17 — 27 yil sonra
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bakilan antropilorik bolgenin ulturasonografik o6zelliklerinin uzun donemli
analizinin sonuglar1 arastirilmistir (54). Bu ¢alismada hastalarla gériisme yapilarak
sikayetleri belirlenmis, ayrica mide bosalmasinin sintigrafik olarak belirlenmesini
iceren bir klinik inceleme yapilmistir. Ayni hastalara US yapilmis, sonuglar kontrol
grubundaki olgularin verileriyle karsilastirilmistir. Sonu¢ olarak sonografik
parametreler, rapor edilen gastrointestinal semptomlar ve mide bosalma siireleri
arasinda higbir iligki bulunamamistir (54). Yapilan diger bir ¢alismada ise IHPS
nedeniyle takipli hastalarin tedaviden 16 — 26 yil sonraki mide bosalma hizlar1 mide
bosalma sintigrafisi ile incelenmistir (53). Ayrica hastalarin sikayetleri anket halinde
toplanarak bulanti, kusma, mide eksimesi siklig1 %2,6 - %5,2 olarak bulunmustur.
Bu oranlar benzer yas grubu ve cinsiyet dagilimma sahip rastgele bir topluluga
karsilik geldigi rapor edilmistir (53). Daha yakin tarihli bagka bir ¢calisma Walker ve
ark. tarafindan yapilmistir (11). Bu ¢alismada Bayley bebek ve bebek gelisimi 6lgegi
kullanilarak 36 IHPS nedeniyle piloromyotomi yapilan hasta degerlendirilmistir.
Diizeltilmis yas1 1 olan hastalara yapilan degerlendirmede IHPS'lu bebeklerle
kontrol grubundaki bebekler arasinda bilissel, alic1 dil, ince motor ve kaba motor alt
Olgeklerinde Onemli olgiide fark oldugu, IHPS’lu hastalarm gelisimlerinin geri
kaldig1 belirlenmistir (11). Loughran-Fowlds ve ark. ayni hasta grubunu 3 yasinda
ayni Olgek ile tekrar degerlendirmis ve kontrol grubundaki ayni yasta olan
cocuklarla aralarindaki fark belirlenmistir (12). Sonug¢ olarak Bayley 6l¢eginin 5 alt
grubunun 4’tin de (bilissel, alic1 ve ifade edici dil ve ince motor) IHPS nedeniyle
opere olan ¢ocuklarin geri kaldig tespit edilmistir (12). Saps ve ark. IHPS nedeniyle
opere edilen 100 hastayr kontrol grubuyla karsilastrmistir (13). Bu ¢alismada,
Kontrol grubuna bu hastalarin 4 — 20 yas aras1 kardesleri se¢ilmis. Karin agrist 8
haftanin {lizerinde olan, ancak haftada en az bir kez karin agris1 olmayan olgular
kronik karm agris1 olarak, 8 haftadan uzun siiredir karin agrist olan ve en az haftada
bir kez karmn agris1 tekrarlayan olgular ise FGB olarak degerlendirilmis. Veriler
incelendiginde ¢aligma grubundaki vakalarda kronik karin agrisinin kontrollere gore
anlamli derecede daha yaygin oldugu belirtilmistir. Yazarlar, bu sonucun yenidogan
doneminde gegirilen GIS cerrahisine ve perioperatif bakimda yer alan faktorlere
(nazogastrik sonda uygulanmasi vb) bagl olabilecegi yorumunu yapmiglardir (13).

Ancak, literatiirde bu verileri dogrulayacak baska bir caliyma bulunmamaktadir.
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Bizim ¢alismamizda ise bu calismadan farkli olarak THPS nedeniyle opere edilen
hastalarin uzun donemde epigastrik agris1 olsa da fonksiyonel gastrointestinal

bozukluk olmadig1 goriilmiistiir.

Literatiirdeki IHPS nun uzun donem sonuglar1 ile ilgili kisith sayidaki bu
caligmalardan IHPS’lu hastalarin uzun donemde karsilasabilecegi sorunlarin net
olarak bilinmedigi anlagilmaktadir. Dolayisiyla, bizim ¢alismamiz [IHPS’lu
hastalarin uzun donem takiplerinde gastrointestinal sistem bulgularini, yeme
davranislar1 ve antropometrik Slglimleri ile birlikte inceleyen ilk ¢alisma olmasi

acisindan 6zglin niteliktedir.

Bizim ¢alismamizda IHPS’Iu hastalarm tedaviden 4 — 20 yil sonraki verileri
degerlendirildi. Caligmamizin sonuglarina gore IHPS nedeniyle ameliyat edilen
hastalarin ilerleyen donemde boy ve kilo aliminin akranlarindan farkli olmadigi
digiiniildii. Daha o6nceki calismalara bakildiginda hastalarin bu yonden uzun

donemde degerlendirilmedigi goriildii.

Literatiirde, IHPS hastalarmin gelisimsel degerlendirmelerinin yapildigi
caligma olmasina ragmen hastalarin beslenme aligkanliklarinin degerlendirildigi bir
calisma bulunmamaktadir (11). Buradan yola ¢ikarak, c¢alismamizda ROMA
anketinin yani sira hastalarin beslenme aligkanliklarinin degerlendirilebilecegi bir
anket daha hazirlanmistir. Bu anket hazirliginda Papantoni ve ark. tarafindan kistik
fibrozisli hastalarda yeme davramisimi belirlemek igin kullanilan anketten
esinlenilmistir (61). Olgularin kusmasmin, bulantisinin ve dispepsisinin olup
olmamasi, duygu durumuyla yemek yemesi arasinda iliski olup olmamasi ve yeme
davranislarinin (istahli, istahsiz, tabagmi bitirir, yeni yemek dener, yavas yer,
sinirli/stresliyken yemek yer, yemeyi sever) degerlendirldigi bu anket sonuglarina
gore CG ve KG arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmiistir. Daha Onceki
IHPS’lu hastalarin uzun dénem sonuglar1 arastirilan ¢aligmalara bakildiginda, yeme
aligkanliklarin1 ve davranigsal Ozelliklerini bu sekilde detayl arastiran baska bir
calismanm olmadigr goriilmektedir. ROMA 1l kriterleri FGB belirlenmesinde
yaygin olarak kullanilan bir anket formudur. Bu nedenle ROMA 111 kriterleri bir¢ok
calismada FGB’1 belirlemek i¢in kullanilmistir. Bu ¢alismalarin birinde Roma III

kriterleri ileri kanser hastalarinda opioid kaynakl kabizlig1 degerlendirmek ve teshis
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etmek i¢in (62), diger bir ¢alismada ¢ocuklarda alt {iriner sistemi disfonksiyonu
arastirilirken FGB’1 ayirt edebilmek i¢in (63), baska bir ¢calismada ise Fonksiyonel

dispepsi ile dismenore arasindaki iliskiyi belirlemek i¢in kullanilmustir (64).

Calismamizda Tiirkge’ye valide edilmis ROMA Il anketi kullanilmustir.
Calismamizin sonuglarima gore CG’da gobek iistlii alanda karin agr1 sikayetlerinin
anlamli derecede daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ancak bu sikayetin, olgularin bir
kisminda iki aydan daha kisa sliredir var olmasi, bir digerlerinde her hafta
goriilmemesi, diger bir kisminda ise gayta yaptiktan sonra tamamen gerilemesi
nedeniyle FGB’na yol agmadigi goriilmiistiir. Bu sonuglarla IHPS nedeniyle
piloromyotomi yapilan hastalarda uzun donemde epigastrik alanda agri
goriilebilecegi, ancak bu agrmin kronik agri olmadigr ve FGB’a neden olmadigi
izlenmistir. Calismamiz her ne kadar Saps ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma ile
ROMA TII anketini kullanmasi agisindan benzer olsa da elde olunan veriler farkli
yondedir.  Ayrica, calismamizda  olgularm  demografik  dzelliklerinin
degerlendirilmesi ve yeme davraniglarinin farkli bir anketle sorgulanmasi, bizim

calismamizin farkl 6zelligidir.

Calismamiz IHPS uzun dénem sonuglarini yeme davranmisi ve ROMA
anketleri ile inceleyen ilk ¢alisma olmasma ragmen bazi kisitliliklar1 da vardir.
Calismamizda anketlerin ailelerin adresine yollanip ¢aligmay1 yapan hekimin
gbzetiminde olmadan doldurulmus olmasi bu kisithiliklardan biri olsa da, ikinci
telefon goriismesi ile bu kisithlik kismen giderilmeye ¢alisilmistir. Bazi kisithiliklar1
olmasmna ragmen c¢alismamizda olgularin demografik 6zelliklerinin, yeme
davranislarmin ve de ROMA kriterlerinin degerlendirilmesi, ¢aligmamizi 6zgiin hale
getirmektedir. Ancak, yine de elde edilen verilerin dogrulanmasi i¢in daha ¢ok olgu

sayist ile yapilacak uzun donem caligmalara ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR

Calismamizin sonuglarma gore;

1.

IHPS nedeniyle piloromyotomi yapilan hastalarin uzun dénemde boy

uzamasiin etkilenmedigi goriildi.

IHPS nedeniyle piloromyotomi yapilan hastalarin uzun doénemde kilo

almalarinin etkilenmedigi gorildii.

IHPS nedeniyle piloromyotomi yapilan hastalarin uzun dénemde yeme
davraniglarinin  ve duygu durumlariyla beslenme aliskanliklarinin

etkilenmedigi goriildii.

IHPS nedeniyle piloromyotomi yapilan hastalarm uzun dénemde bulanti,

kusma ve dispepsi sikayetlerinin akranlarindan farkl olmadigi gortldi.

ROMA Ill anket sonucuna gore IHPS nedeniyle piloromyotomi yapilan

hastalarda uzun donemde epigastrik alanda agr1 oldugu gorildii.

ROMA 11l anket sonucuna gore IHPS nedeniyle piloromyotomi yapilan
hastalarda epigastrik alanda agri1 goriilse de uzun donemde FGB

goriilmedigi kaydedildi.

IHPS nedeniyle piloromyotomi yapilan hastalarm  uzun donem
takiplerinde goriilebilecek olasi epigastrik sikayetler agisindan ailelerin

bilgilendirilmesinin yararh olacag: diistiniilmdistiir.
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8. EKLER

Ek 1. Yeme Davramisi Anket Formu

EVET
1. Bulanti
A. Cocugunuzun bulantisi olur mu?
B. Cocugunuzun bulantisi oluyorsa;
Cocugunuzun bulantisinin yemeklerle iligkisi var mi?
Cocugunuzun bulantisi ginliik yasantisini etkiler mi?
Cocugunuzun bulantisinin siiresi 6 aydan uzun mu?
2. Kusma
A. Cocugunuzun kusmasi olur mu?
B. Cocugunuzun kusmasi oluyorsa;
Cocugunuzun kusmasi yemeklerle iliskisi var mi?
Cocugunuzun kusmasi glinliik yasantisini etkiler mi?
Cocugunuzun kusmasinin siiresi 6 aydan uzun mu?
3. Dispepsi
Cocugunuzun yemek sonrasi dolgunlugu olur mu?
Cocugunuz erken doyar mi?
Cocugunuzun gobek Ustiinde agri/yanma olur mu?
Cocugunuzun gobek Ustlinde gaz olur mu?
Cocugunuzun sik gegirmesi olur mu?
4.Duygusal etkilenme
Cocugunuz sinirli / yorgun / stresli oldugunda gobek Ustlinde yanma/agrisi artar
mi?
5. Yeme davranisi degerlendirmesi
Cocugunuz istahli midir?
Cocugunuz tabagindaki yemegin hepsini bitirebilir mi?
Cocugunuz yemegini yavas mi yer?
Cocugunuza yeni bir yemek denetmek zor mudur?

Cocugunuz sinirli / yorgun / stresli oldugunda daha az yemek yer mi?

Cocugunuz fazla miktarda yemeye meyilli midir?
Cocugunuz glin icinde ¢ok stk acikir mi?

Cocugunuz yemek yemeyi sever mi?
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Ek 2. ROMA 111 Anket Formu 4 Yas ve Uzeri Cocuklar I¢in

AILE BiLDiRiM FORMU
(4 YAS ve UZERi COCUKLAR iCiN)

Pediatrik Gastrointestinal Semptomlar Anketi,
Roma Ill Versiyon (QPGS-RIII)
(Cocuk Gastrointestinal Semptomlar Anketinden Uyarlanmistir.
Walker, Caplan-Dover & Rasquin-Weber, 2000)

Agiklamalar
Bu anket ¢ocugunuzun sindirim sistemi (yemek borusu, mide, ince ve kalin bagirsak) ve bu
sistemin olasi sorunlarti ile ilgilidir.
Bazi sorunlar ¢ocugunuzda bulunurken bazilari bulunmayabilir.

Lutfen tim sorulara en dogru sekilde cevap veriniz.
Eger herhangi bir soruya cevap veremiyorsaniz liitfen "Bilmiyorum” segenegini
isaretleyiniz.

Herhangi bir sorunuz varsa arastirma gorevlisi size yardimci olmaktan memnun olacaktir!
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AILE BILDIRiM FORMU
(4 YAS ve UZERi COCUKLAR iCiN)

Béliim A. Gébek Deligi Uzerinde (Ust Karinda) Agri ve Rahatsizlik Hissi

Asagidaki resimlerde gosterilen tarali alan, ¢ocugunuzun gébek deligi UZERINDEKI alani
belirtmektedir. Cocuklar bu bélgede bazen aci, agri veya rahatsizlik hissederler. Bu rahatsizhk
hissi; mide agrisi, bulanti, siskinlik, dolgunluk hissi ve ¢ok az yemek yedikten sonra ¢abuk

doyma seklinde olabilir.

Gobek Deligi Uzeri (Ust Karin)

Bu boluimdeki sorular, son 2 ayda cocugunuzun
gobek deligi UZERINDEKI bélgede hissetmis
olabilecegi agri ve rahatsizlik hissi ile ilgilidir.

Cocuklar, karinlarinin farkli bolgelerinde (ustiinde,
altinda ve her iki yaninda) agrn ve rahatsizlik
hissedebilirler.

Bu anketin diger bolimlerinde karnin diger bélgeleri
(gobek alti ve her iki yani) ile ilgili sorular
sorulacaktir.

1. Cocugunuz son 2 ay icerisinde gobek deligi tizerinde kalan bdlgede (lst karninda) ne

siklikta agri veya rahatsizlik hissetti?

0. Higbir zaman (Liitfen Béliim B’ye geginiz)

1. Ayda 1-3 kez
2. Haftada bir kez
3. Haftada birkag kez
4. Hergin

Son 2 ay igerisinde ¢ocugunuz gébek deliginin dzerinde kalan boélgede (iist karninda)
herhangi bir agri ve rahatsizlik hissetmediyse liitfen Béliim B’ye geginiz.

2. Cocugunuz gbbek deliginin tizerinde kalan bolgesinde (lst karninda) asagidakilerden

hangilerini hissetti?

(Bir veya birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz.)

a. Agri

b. Bulanti

c. Siskinlik

d. Dolgunluk hissi

e. Cok az yedikten sonra doyma hissi

0. Hayrr 1. Evet
0. Hayrr 1. Evet
0. Hayir 1. Evet
0. Hayrr 1. Evet

0. Hayir 1. Evet



AILE BILDIRiM FORMU
(4 YAS ve UZERi COCUKLAR iCiN)

3. Cocugunuz, son 2 ay icerisinde gobek deliginin tizerinde kalan bolgede ne kadar aci veya
rahatsizlik hissetti?

1. Az
2. Biraz (Cokile Az arasinda)
3. Cok

4. Oldukga ¢ok

5. Bilmiyorum

4. Cocugunuzun gobek deliginin tizerinde kalan bolgesinde hissettigi aci veya rahatsizlik ne
kadar strdii?

1. Birsaatten daha az
2. 1-2saat

3. 3-4saat

4. GUnln buyltk bolimiinde
5. Sarekli (Tam giin)

5. Cocugunuz, gobek deliginin izerinde kalan bolgede ne zamandan beri aci veya rahatsizlik
hissediyor?
1. lay (veyadahaaz)

2. 2ay
3. 3ay
4, 4-1lay

5. 1yl (veyadaha fazla)
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AILE BILDIRiM FORMU
(4 YAS ve UZERi COCUKLAR iCiN)

46

Asagidaki her bir sorunun cevabi igin
tabloda verilen numaralardan birini
yuvarlak icine aliniz.

Son 2 ay igerisinde, gobek deligi
tizerinde kalan bolgesinde aci veya
rahatsizlik hissettiginde

Hayir

Evet

Bilmiyorum

% 0
Higbir
zaman

%25
Nadiren
(Arada bir)

%50

Bazen

%75
Cogu
zZzaman

%100
Her
zaman

(kutuyu isaretleyiniz)

6. Cocugunuz kaka yaptiktan sonra aci
veya rahatsizlik hissi dizeldi mi?
Ne siklikta?

7. Cocugunuzun kakasi her zaman
yaptigindan daha yumusak kivamda,
lapa gibi ya da daha sulu muydu?
Ne siklikta?

8. Cocugunuzun kakasi her zaman
yaptigindan daha sert ya da daha topak
topak (kegi pisligi gibi) miydi?

Ne siklikta?

9. Cocugunuz kakasi her zamankinden
daha fazla miktarda miydi?
Ne sikhkta?

10. Cocugunuz kakasi her zamankinden
daha az miktarda miydi?
Ne sikhikta?

11. Cocugunuz gobeginde siskinlik
hissetti mi?
Ne siklikta?

12. Cocugunuzun bas agnsi oldu mu?
Ne siklikta?

13. Cocugunuz uyumada zorlandi mi?
Ne siklikta?

14. Cocugunuzun kollarinda,
bacaklarinda ya da sirtinda agri oldu
mu?

Ne siklikta?

15. Cocugunuz halsizlik ya da bas
dénmesi hissetti mi?
Ne siklikta?

16. Cocugunuzun okula gidemedigi
veya glnlik islerini yapamadigi oldu
mu?

Ne siklikta?
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Ek 3. ROMA III Anket Formu 10 Yas ve iizeri Cocuklar i¢in

COCUK VE ADOLESANLAR iCiN BILDIiRiM FORMU
(10 YAS ve UZERI)

Pediatrik Gastrointestinal Semptomlar Anketi,
Roma IIl Versiyon (QPGS-RIII)
(Cocuk Gastrointestinal Semptomlar Anketinden Uyarlanmistir.
Walker, Caplan-Dover & Rasquin-Weber, 2000)

Agiklamalar
Bu anket sindirim sisteminiz (yemek borusu, mide, ince ve kalin bagirsak) ve bu sistemin olasi
sorunlari ile ilgilidir. Bazi sorunlar sizde bulunurken bazilari bulunmayabilir.

Litfen tim sorulara en dogru sekilde cevap veriniz.

Herhangi bir sorunuz varsa arastirma gorevlisi size yardimci olmaktan memnun olacaktir!
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GOCUK VE ADOLESANLAR iCiN BIiLDIRiM FORMU

(10 YAS ve UZERI)

Béliim A. Gobek Deligi Uzerinde (Ust Karinda) Agri ve Rahatsizlik Hissi

Asagidaki resimlerde gosterilen

tarali alan, gobek deliginizin UZERINDEKI alani

belirtmektedir. Cocuklar bu bolgede bazen aci, agri veya rahatsizlik hissederler. Bu rahatsizlik
hissi; mide agrisi, bulanti, siskinlik, dolgunluk hissi ve ¢ok az yemek yedikten sonra g¢abuk

doyma seklinde olabilir.

Gobek Deligi Uzeri (Ust Karin)

Bu bolumdeki sorular, son 2 ayda gobek deliginizin
UZERINDEKI bélgede hissetmis olabileceginiz agri ve
rahatsizlik hissi ile ilgilidir.

Cocuklar, karinlarinin farkli bolgelerinde (iistinde,
altinda ve her iki yaninda) agri ve rahatsizlik
hissedebilirler.

Bu anketin diger bolimlerinde karnin diger bolgeleri
(gobek alti ve her iki yani) ile ilgili sorular
sorulacaktir.

1. Son 2 ay igerisinde, gobek deliginizin tizerinde kalan bolgede (iist karinda) ne siklikta agri

veya rahatsizlik hissettiniz?

0. Hichir zaman (Liitfen Béliim B’ye geciniz)
1. Ayda1-3 kez

2. Haftada bir kez

3. Haftada birkag kez

4. Hergln

Son 2 ay icerisinde gébek deliginizin dzerinde kalan bolgede (iist karinda) herhangi bir agri ve
rahatsizlik hissetmediyseniz liitfen Béliim B’ye geciniz.

2. Gobek deliginizin lzerinde kalan bolgede (ust karinda) asagidakilerden hangi/lerini
hissettiniz? (Bir veya birden fazla sikki isaretleyebilirsiniz.)

a. Agn

b. Bulanti

c. Siskinlik

d. Dolgunluk hissi

e. Cok az yedikten sonra doyma hissi

0. Hayir 1. Evet
0. Hayir 1. Evet
0. Hayir 1. Evet
0. Hayir 1. Evet
0. Hayir 1. Evet
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COCUK VE ADOLESANLAR iCiN BIiLDIRIM FORMU
(10 YAS ve UZERIi)

3. Son 2 ay icerisinde, gobek deliginizin tizerinde kalan bolgede (ust karinda) ne kadar aci
veya rahatsizlik hissettiniz?

1. Az
2. Biraz (Cok ile Az arasinda)
3. Cok

4. Oldukga ¢ok

4. Gobek deliginizin Gizerinde kalan bolgede (ust karinda) hissettiginiz aci veya rahatsizlik ne
kadar strdii?

1 Bir saatten daha az

2. 1-2saat

3. 3-4saat
4. GUnUn blylk boliminde
5. Surekli (Tam giin)

5. Gobek deliginizin lzerinde kalan bolgede (ust karinda) ne zamandan beri aci veya
rahatsizlik hissediyorsunuz?

1. lay (veyadahaaz)

2. 2ay
3. 3ay
4. 4-11ay

5. 1yl (veyadaha fazla)



COCUK VE ADOLESANLAR iCiN BiLDiRiIM FORMU
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(10 YAS ve UZERI)
Asagidaki her bir sorunun cevabi igin tabloda verilen
numaralardan birini yuvarlak icine aliniz. Hayir Evet
Son 2 ay igerisinde, gobek deliginizin lizerinde kalan %0 N:Zfi o | %S0 %75 %100
bélgede (iist karinda)aci veya rahatsizlik Higle | s Gogu Her
hissettiginiZde zaman bir) Bazen zaman zaman
6. Kakanizi yaptiktan sonra aci veya rahatsizlik hissi
dizeldi mi? 0 1 2 3 4
Ne siklikta?
7. Kakaniz her zaman yaptiginizdan daha yumusak
kivamda, lapa gibi ya da daha sulu muydu? 0 1 2 3 4
Ne siklikta?
8. Kakaniz her zaman yaptiginizdan daha sert ya da
daha topak topak (kegi pisligi gibi) miydi? 0 1 2 3 4
Ne siklikta?
9. Kakaniz her zamankinden daha fazla miktarda
miydi? 0 i 2 3 4
Ne siklikta?
10. Kakaniz her zamankinden daha az miktarda miydi? o " " 4 "
Ne siklikta?
11. Gobeginizde siskinlik hissettiniz mi? o i 5 " "
Ne siklikta?
12. Bas agriniz oldu mu?
Ne siklikta? o ' § } !
13. Uyumada zorlandiniz mi? 5 g p " i
Ne siklikta?
14. Kollarinizda, bacaklarinizda ya da sirtinizda agriniz
oldu mu? 0 1 2 3 4
Ne siklikta?
15. Halsizlik ya da bas donmesi hissettiniz mi? 5 . 5 " a
Ne siklikta?
16. Okula gidemediginiz veya gtinlik islerinizi
yapamadiginiz oldu mu? 0 1 2 3 4
Ne siklikta?




