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OZET

Amag: Malniitrisyon; bir veya daha ¢ok besin 6gesinin eksik veya dengesiz
alinmas1 sonucu ortaya ¢ikan patolojik bir durumdur. Gelismis ve gelismekte
olan iilkelerde halen en 6nemli halk sagligi sorunu olup malniitrisyonun varlig
cocuklarda gastroenterit ve solunum yolu enfeksiyonlarindan 6liim riskini yaklagsik iki
kat arttirmaktadir. Calismamizda biiyiime ve gelisme geriligi olan fakat bilinen bir
kronik hastali1 olmayan ¢ocuklarda iist gastrointestinal sistem (GIS) endoskopisi ile
diyet Onerilerine ragmen devam eden beslenme yetersizliginin nedenini saptamak ve
aymi zamanda dispeptik yakinmalarla basvuran, malniitre olmayan c¢ocuklarin
endoskopi bulgular1 ile aralarinda bir farkliik olup olmadigini arastirmak

amaclanmustir.

Gereg ve Yontemler: Bu calismada, Eyliil 2022-Ocak 2024 tarihleri arasinda
SBU Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi
Cocuk Gastroenteroloji poliklinigine bagvuran, poliklinik takiplerinde primer
malniitrisyon tanist alan ve en az 6 ay beslenme destegine ragmen sikayetleri devam
eden hastalar etik kurul onay1 ve anestezi onamlar1 alindiktan sonra ¢aligmaya dahil
edilmistir. Aralik 2023-Mayis 2024 tarihleri arasinda endoskopi karari verilen 61
primer malniitre hasta calisma grubu olarak, yine aym tarihlerde dispeptik
yakinmalarla bagvurup endoskopi yapilmasi kararlagtirilan 61 hasta da kontrol grubu
olarak c¢alismaya alindi. Calisma prospektif olup 122 hastadan gerekli onamlar
alindiktan sonra endoskopi yapilarak hastalarin endoskopi ve patoloji sonuglari

degerlendirilmistir.

Bulgular: Primer malniitrisyonu olan hastalarin %90’mda (n=55) endoskopik
olarak gastropati saptandi. Histopatolojik olarak ise vakalarin 17/61°1 (%27,8)
tamamen normal iist GIS endoskopisi olarak sonuglandi. Basvuru sikayetlerine
bakildiginda malniitre grupta istahsizlik/kilo alamama sikayeti kontrol grubuna
gore anlamli bulunurken (p=0,0001), kontrol grubunda ise malniitre gruba goére karin
agrisi, dispepsi, bulantt ve kusma sikayetleri anlamli derecede yiiksek bulundu

(p<0,05). Ust GIS gastroskopi bulgularinda malniitre ¢ocuklarda %13,1 (n=8)



oraninda gastrik iilser saptanmis olup kontrol grubuna goére anlamli derecede yiiksek
saptand1 (p=0,048). Patoloji sonuglarinda ise her iki grup arasinda anlamli bir
farklilik bulunmadt  (p>0,05). Malniitre hastalar1 H. pylori durumuna gore
karsilastirdigimizda H. pylori pozitif vakalarda %76,4 oraninda antral nodiilarite
saptanmis olup H. pylori varligi ile antral nodiilarite varligi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (r>=0,59, p=0,0001). Malniitre hastalarda H. pylori pozitif olgularda
%17,6 oraninda bulber {ilser saptanmis olup negatif olgulara gore anlamh
bulunmaktadir (p=0,03). Patoloji bulgularinda ise malniitre hastalarda H. pylori pozitif
14 hastanin tamaminda kronik aktif gastrit saptanmis olup istatistiksel olarak
anlamhidir (p=0,0001). Calisma ve kontrol gruplarini H. pylori durumuna gore
degerlendirdigimizde endoskopi bulgularinda anlamli bir farklilik olmazken, kontrol
grubunun patoloji bulgularinda H. pylori varliginda bulboduodenit varli§i anlamh
saptanmustir (p=0,045). Gomez’e gore malniitrisyon siniflamasini normal, hafif, orta
ve agir olarak derecelendirdigimizde ise endoskopi ve patoloji bulgularinda bir
farklilik saptanmadi (p<0,05). Ancak hastalar1 viicut kitle indeksine gore siniflayip
endoskopi ve patoloji bulgularimi degerlendirdigimizde patoloji bulgularinda bir
degisiklik olmazken endoskopi bulgularinda VKi -2 SDS ve altindaki 39 hastanin
%17,9’unda (n= 7) gastrik iilser saptanmis olup VKI -2 SDS iizerinde olan hastalara
gore anlaml1 bulunmustur (p=0,007). Orta kol ¢cevresine gore de benzer sekilde Z skoru
-2 SDS ve altinda olan 46 hastanin %17,3’linde (n=8) gastrik iilser saptanmis olup Z
skoru -2 SDS’nin iizerindeki hastalara gore anlamhidir (p= 0,004). OKC Z skoru
dagilimlarina gore ise patoloji bulgularinda malniitrisyon derecesi arttikga kronik
inaktif gastrit ve bulboduodenit wvarligi anlamli bulunmaktadir (p<0,05).
Malniitrisyonu tanimada Gomez ve OKC siniflamasinmi karsilastirdigimiz da ikisinin

de orta diizeyde benzer oranda malniitrisyonu tanidigi saptanmistir (xw:0,481,

p=0,0001).

Sonug¢: Malniitrisyon antropometrik 6lgtimlere gore hizlica saptayabilecegimiz
bir hastalik olmasina ragmen halen gelismis ve gelismekte olan iilkelerde en dnemli
mortalite ve morbidite nedenlerinin basinda gelmektedir. Calismamizda da saptanan
malniitre hastalarda olas1 gastroskopi ve histopatoloji bulgularinin da artabilecegini

gdz Oniinde bulundurarak her hastaya beslenme takibi, detayli fizik muayene,



antropometrik Olgiimlerin yakin takibi ve gerekli durumlarda endoskopi yapilmasi

gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Malniitrisyon, Gastrit, Endoskopi, Antropometri.
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ABSTRACT

Objectives: Malnutrition is a pathological condition resulting from deficient
or unbalanced intake of one or more nutrients. It is still the most important public
health problem in developed and developing countries and the presence of malnutrition
increases the risk of death from gastroenteritis and respiratory tract infections in
children approximately twofold. In our study, we aimed to investigate the cause of
malnutrition in children with growth and developmental retardation but without a
known chronic disease and to investigate whether there is a difference between the
endoscopic findings of non-malnourished children presenting with dyspeptic

complaints.

Materials and Methods: In this study, patients who applied to the Pediatric
Gastroenterology outpatient clinic of SBU Zeynep Kamil Women's and Children's
Diseases Training and Research Hospital between September 2022 and January 2024,
who were diagnosed with primary malnutrition during outpatient follow-up and whose
complaints persisted despite nutritional support for at least 6 months were included in
the study after ethics committee approval and anaesthesia consents were obtained.
Between December 2023 and May 2024, 61 primary malnourished patients who were
decided to undergo endoscopy were included as the study group and 61 patients who
presented with dyspeptic complaints and were decided to undergo endoscopy on the
same dates were included as the control group. The study was prospective and
endoscopy was performed after obtaining the necessary consents from 122 patients

and the endoscopy and pathology results of the patients were evaluated.

Findings: Gastropathy was found endoscopically in 90% (n=55) of patients
with primary malnutrition. Histopathologically, 17/61 (27.8%) of the patients had
completely normal upper GI endoscopy. In the malnourished group, complaints of loss
of appetite/inability to gain weight were found to be significant compared to the
control group (p=0.0001), while complaints of abdominal pain, dyspepsia, nausea and
vomiting were found to be significant in the control group compared to the

malnourished group (p<0.05). In upper Gl gastroscopy findings, gastric ulcer was
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found in 13.1% (n=8) of malnourished children, which was significantly higher than
the control group (p=0.048). No significant difference was found between the two
groups in pathological results (p>0.05). When we compared malnourished patients
according to H. pylori status, antral nodularity was found in 76.4% of H. pylori positive
cases and the presence of H. pylori and antral nodularity was found to be statistically
significant (r>=0.59, p=0.0001). In malnourished patients, 17.6% of H. pylori positive
patients had bulbar ulcer, which was statistically significant compared to negative
patients (p=0.03). In pathological findings, chronic active gastritis was found in all 14
H. pylori positive patients in malnourished patients and it was statistically significant
(p=0,0001). When we evaluated the study and control groups according to H. pylori
status, there was no significant difference in endoscopy findings, while the presence
of bulboduodenitis in the presence of H. pylori in the control group was found to be
significant in pathological findings (p=0,045). When we graded the malnutrition
classification according to Gomez as normal, mild, moderate and severe, no difference
was found in endoscopy and pathology findings (p<0.05). However, when we
classified the patients according to body mass index and evaluated the endoscopy and
pathology findings, there was no change in the pathology findings, but 17.9% (n=7) of
39 patients with BMI -2 SDS and below had gastric ulcer, which was found to be
significant compared to the patients with BMI above -2 SDS (p=0.007). Similarly,
gastric ulcer was found in 17.3% (n=8) of 46 patients with a Z score of -2 SDS and
below, which was significant compared to patients with a Z score above -2 SDS (p=
0.004). According to the mid upper arm circumference (MUAC) Z score distribution,
the presence of chronic inactive gastritis and bulboduodenitis was found to be
significant as the degree of malnutrition increased in the pathological findings
(p<0.05). When we compared Gomez and MUAC classification in the recognition of
malnutrition, it was found that both of them recognised malnutrition at a moderately
similar rate (xw:0,481, p=0,0001).

Conclusions: Malnutrition is still one of the most important causes of mortality
and morbidity in developed and developing countries, although it is a disease that can
be rapidly detected by anthropometric measurements. Considering that possible
gastroscopy and histopathological findings may increase in malnourished patients as

found in our study, nutritional follow-up, detailed physical examination, close follow-
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up of anthropometric measurements and endoscopy should be performed in every

patient when necessary.

Keywords: Malnutrition, Gastritis, Endoscopy, Anthropometry.
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuklarda malniitrisyon; Amerikan Parenteral ve Enteral Niitrisyon Dernegi
(ASPEN) tarafindan "besin gereksinimi ile alimi arasindaki dengesizlik sonucunda
enerji, protein veya mikro besinlerin yetersizligiyle sonuglanan fiziksel, fonksiyonel
ve norolojik olarak biiyiime ve gelismeyi olumsuz etkileyebilen durum" olarak
tamimlanmustir (1). UNICEF, malniitrisyonun genis kapsamli bir terim oldugunu
belirtmekte ve genellikle yetersiz beslenmenin yaninda asir1 beslenmeyi ve obeziteyi
de kapsamaktadir (2). Beslenme yetersizligi, diinya genelinde 6nemli bir halk sagligi
sorunudur ve yilda 3,1 milyon ¢ocugun 6liimiine yol agmakla birlikte yapilan bir
arastirmada da 2011 yilinda ¢ocuk 6liimlerinin %45’inden sorumlu oldugu tahmin
edilmektedir (3). Semptomlar beslenme yetersizliginin siire ve siddetine, beslenme
iceriginin kalitesine, yas, enfeksiyon varligi gibi kisisel faktorlere gore farklilik
gosterir. Siklikla boy kisalii, kilo alamama, ndrogelisimsel bozukluklar ve

tekrarlayan enfeksiyonlar gibi komplikasyonlarla bagvururlar (4).

Diinya Saglik Orgiitii'niin (DSO) 2022 yili verilerine gére, bes yas alt1 148
milyon (%22,3) ¢cocugun bodur, 45 milyon (%6,8) ¢ocugun zayif ve bu ¢ocuklardan
13,6 milyonunun (%2,1) ise ileri derecede zayif oldugu tahmin edilmektedir (5,6).
Tiirkiye Niifus ve Saglik Aragtirmasi (TNSA) 2018 verilerine gore Tiirkiye’deki bes
yas altindaki ¢ocuklarin %6’s1 bodur, %1,5’1 ciddi derecede bodur olarak tespit
edilmistir. Ulke genelinde ¢ocuklarm %2’den az1 diisiik kilolu/zay1iftir ve %1’den azi
ise ciddi sekilde zayiftir. Bes yas altindaki gocuklarin %81 obezdir. Kirsal kesimlerde
bodurluk orani %8 iken, kentsel bolgelerde bu oran %5’dir (7).

Primer malniitrisyon, altta yatan bir hastalik olmadan makro ve mikro besin
Ogelerinin, sosyokiiltiirel ve/veya ekonomik nedenlere bagl olarak yetersiz alinmasi
sonucunda olusurken, sekonder malniitrisyon ise agir enfeksiyonlar, nérolojik
sorunlar, dogumsal kalp hastaliklari, bobrek yetmezligi, kistik fibrozis ve ciddi immiin
yetmezlikler gibi hastaliklarin bir sonucu olarak olusmaktadir (8). Primer veya
sekonder malniitrisyonu olup nedeni agiklanamayan olgularda Avrupa Pediatrik

Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme Dernegi (ESPGHAN) kriterlerine gore iist



ve alt gastrointestinal sistem endoskopisi Onerilmektedir (2,9) Afrika’da dispeptik
sikayetleri olan yetigskinler ve malniitre cocuklarla yapilan calismada endoskopi
sonucunda ¢ogunlukla kronik antral inflamasyon saptanmig olup peptik iilser nadir
olarak goriilmektedir (10). Bu konuda yapilmis ¢ok sayida ¢alisma bulunmamaktadir.
Calismamizin amaci primer malniitrisyonu olan olgularda eslik eden olas1 iist

gastrointestinal sistem hastaliklarini/bulgularini endoskopik olarak incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. MALNUTRISYON
2.1.1. Malniitrisyonun Tanimi

Malniitrisyon; enerji, protein, mikro ve diger makro besinlerin eksik ya da fazla
alinmasi durumunda biiyiime ve gelisme ile birlikte doku ve viicut islevlerinin olumsuz
etkilendigi bir klinik tablodur (11). Avrupa Klinik Beslenme ve Metabolizma Dernegi
(ESPEN) malniitrisyonu “besin eksikliginin bir sonucu olarak doku veya viicut
kompozisyonu iizerinde olumsuz etkilere, fiziksel ve zihinsel islevlerde azalmaya ve

kotii klinik sonuglara yol agan bir durum’’ olarak tanimlamaktadir (12).

Malniitrisyon; yetersiz makro ve mikro besin alimi, kotii beslenme
aliskanliklari, ebeveynlerin yanlis besleme aligkanliklari, enfeksiy6z hastaliklarin
olusumu gibi beslenmeye 6zgii ya da yoksulluk, hijyen, saglik kurumlarina ulasimda
veya besine ulasmada zorluk gibi sosyoekonomik faktorlerin etkisiyle olusan
multifaktoriyel bir durumdur (13). Cocuklarda yasa gore agirlik (YGA), yasa gore boy
(YGB) ve viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplanarak kolaylikla malniitrisyon tanisi
konulabilmektedir. Klinik bulgular malniitrisyonun siddetine gore degismektedir. Agir
malniitrisyon kolaylikla tam1 alirken orta ve hafif malniitrisyon gozden
kagabilmektedir. Her ¢ocuk detayli 6ykii, fizik muayene, antropometrik dlgiimler ve

biyokimyasal parametrelerle dikkatlice degerlendirilmelidir.
2.1.2. Malniitrisyonun Etiyolojisi

Malniitrisyon nedenlerini basitce primer ve sekonder nedenler olarak ikiye
ayirabiliriz. Primer nedenler; altta yatan bir hastalik olmaksizin ¢evresel ve davranissal
faktorlerin etkisiyle olusan, besin alimindaki yetersizlik olarak tanimlanirken,
sekonder nedenler ise hastalikla iligkili organik nedenlerden olugmaktadir (14). Primer
nedenler, aglk, yoksulluk, kuraklik ve diisiik egitim diizeyi gibi daha c¢ok
sosyoekonomik ve sosyokiiltiirel faktorlere bagliyken; sekonder nedenler ise cerrahi
miidahaleler (malrotasyon, volvulus, kisa barsak sendromu vb.), yetersiz sindirim ve

emilim (kistik fibrozis, ¢dlyak hastalig1, malabsorbsiyon sendromlar1 vb.), enfeksiyon,



malignite gibi hizla katabolizmaya neden olan organik hastaliklarda yetersiz gida alimi
ve artmis mikro ve makro besin gereksinimlerinin karsilanamamasi gibi etmenlere

bagl gelisir (Tablo 1) (15).

Tablo 1: Malniitrisyonun Nedenleri (15)

PRIMER NEDENLER SEKONDER NEDENLER

Yetersiz sindirim (Cerrahi, kisa barsak

Besinlerin yetersi lis al
esinlerin yetersiz veya yanlig alimi sendromu...)

Yetersiz emilim, malabsorpsiyon sendromlari
Ekonomik faktorler (yoksulluk, issizlik... vb.) || (kusma, ishal, ¢dlyak hastalig1, kistik fibrozis,
intestinal fistiiller...)

Diisiik egitim diizeyi (Bakim verenin yasi,
egitim durumu, hastalik, ¢alisma durumu, biling
diizeyi)

Yetersiz alim (yarik damak-dudak, anatomik
defektler, pilor stenozu...)

Ailede hastalik, kardes sayisi, ¢ocuk ihmali,

batil inanglar, aile igi psikolojik ve sosyal Artrugglyac (BREGE donemi,

enfeksiyonlar...)

faktorler
Cevresel faktorler (kuraklik, gidaya Hizli katabolizma (kronik enfeksiyonlar,
erisememe... vb.) malignite, yaniklar...)

Norolojik bozukluklar ve psikosomatik
hastaliklar (Serebral palsi, zeka geriligi,
anorexia nervosa, bulimia...)

Tlaclar

Malniitrisyon siireye gore akut ve kronik olarak smiflandirilir. Akut
malniitrisyon ii¢ aydan kisa siireli malniitrisyonu tanimlarken, kronik malniitrisyon en
az {i¢ ay ve daha uzun siireli malniitrisyonu tanimlamaktadir. DSO malniitrisyon
siiflamasi hem obeziteyi hem de yetersiz beslenmeyi icermektedir. Yetersiz beslenme
kavrukluk, bodurluk, diisiik kiloluluk ve mikro besin eksiklikleri olarak dort alt gruba
ayrilmaktadir. Kavrukluk, akut ve agir malniitrisyonu gostermekle birlikte boya gore
kilonun referans degerinin altinda olmasidir. Bodurluk ise kronik ve tekrarlayan
malniitrisyonu tanimlamakla beraber yasa gore boyun referans degerin altinda
olmasidir. Diisiik kiloluluk ise yasa gore agirligin standart degerlerin altinda olmasidir
(16). Eskiden protein, enerji malniitrisyonu baslhigi altinda incelenen giiniimiizde ise
akut malniitrisyon baslig1 altinda klinik olarak marasmus, kwashiorkor ve marasmik-
kwashiorkor olarak siniflandirilmaktadir. Kwashiorkor ile marasmus arasindaki temel
farklilik kwashiorkorda 6dem varligidir (11). UNICEF Beslenme Stratejisi 2020-2030

serisinde, norogelisimsel siireclerin en ¢ok etkilendigi erken ¢ocukluk doneminden



baslayarak okul ¢agi donemi ve adolesan ¢agi da kapsayan beslenme stratejileri
tizerinde durmustur. Beslenme aliskanliklari, okullarda saglikli beslenmenin tesviki,
fiziksel aktivite ve maternal beslenmenin 6nemi ve gelistirilmesi {izerine stratejilerden

ve ¢ocuklar iizerindeki olusturacag pozitif etkiden bahsedilmektedir (17).
2.1.3. Malniitrisyonun Epidemiyolojisi

Malniitrisyon énemli bir toplum saglig1 sorunudur ve bu sorun gelismekte olan
tilkelerde daha belirgin olarak ortaya ¢ikmaktadir. UNICEF aragtirmasina gore 2022
yilinda her {i¢ ¢ocuktan en az biri malniitrisyon nedeniyle iyi gelisememektedir (17).
Bu durum diistik ve orta gelirli tilkelerde yetersiz beslenme ve mikro besin eksikliginin
halen 6nemli oranda devam ettigini gostermektedir. Yaklasik 200 milyon ¢ocugun
bodur veya zayif olmasinin yaninda bu sayinin iki kat1 kadar ¢cocugun da mikro besin
eksiklikleri tasidigi diisiiniilmektedir. Ayni bildiride COVID-19 pandemisi nedeniyle
2020 yilinda 140 milyon ¢ocugun yoksullastigr ve bunun sonucunda da 7 milyon
cocugun daha malniitrisyon tablosuyla karsilastigi tahmin edilmektedir (17). DSO’niin
2022 yili verilerine gore, bes yas alt1 148 milyon (%22,3) ¢ocugun bodur, 45 milyon
(%6,8) ¢cocugun zayif ve bu cocuklardan 13,6 milyon (%2,1) cocugun ise ileri derecede
zay1f oldugu tahmin edilmektedir (5,6). 2000-2017 yillar1 arasindaki siireci kapsayan
kiiresel arastirmalar sonucunda bes yas altt ¢ocuklarda bodurluk prevalansinin
%32,5’ten %21,9’a geriledigi ve bu gerilemenin belirgin olarak daha ¢ok Asya ve
Latin Amerika tlkelerinde gortiliirken Afrika iilkelerinde bu azalisin daha az oldugu
(%38°den %30) tahmin edilmektedir. Kavrukluk prevalansinin ise gecen siirecte tiim
diinyada %10’dan %7,3 e kadar geriledigi goriilmektedir. Sonuglar bu degerlerin
bolgelere 6zgii oldugu ve daha c¢ok sosyoekonomik faktdrlerle iliskili oldugunu
gostermektedir (18). 852 milyon malniitrisyonlu olgunun 815 milyonu gelismekte olan
tilkelerde bulunmaktadir (19). Diisiik ve orta gelirli iilkelerde malniitrisyon, bes yas
alt1 ¢ocuklarin %45’inde onemli bir mortalite sebebidir (3). DSO ve UNICEF
tarafindan yapilan bir arastirmada, 2019 yilinda bes yas alti 144 milyon ¢ocukta
bodurluk, 4 milyon ¢ocukta kavrukluk oldugu tahmin edilmektedir (20). 2020 yilinda
yapilan arastirmada ise 149 milyon ¢ocuk bodur, 45 milyon ¢ocugun ise kavruk oldugu
tahmin edilmektedir (21). DSO’niin “Anne, Bebek ve Cocuk Beslenmesini
Iyilestirmek icin Kiiresel Hedefler 2025 “te bes yas alt1 ¢ocuklarda boy kisaliginda



%40, dogurganlik cagindaki kadinlarda anemide %50, disiik dogum agirlig:
oranlarinda %30 azalmanin saglanmasi, ¢cocukluk ¢aginda obezite prevalansinda artig
olmamasi, bebeklerde ilk 6 ay sadece anne siitii verme oraninin en az %50 oraninda
arttiritlmasi, ¢ocuklarda zayifligin %5’in altina indirilmesi ve sirdirilmesi

ongoriilmektedir (22).

Ulkemiz verileri de malniitrisyonun ¢ok énemli bir saglik sorunu oldugunun
gostergesidir. TNSA 2011 yilt verilerinde bes yas altinda ¢ocuklarin %7,9’unda
malniitrisyon oldugu ve %70 oraninda ise ¢ocuklarin normal viicut agirliginda oldugu
saptanmistir. Caligsmalar Tirkiye’nin bolgelerine gore de malniitrisyon oranlariin
%S5,2 ile %16,2 oranlarinda degistigini gdstermektedir. TNSA 2018 sonuglarina gore
Tiirkiye’deki bes yas altindaki ¢ocuklarin %6’s1 bodur, %1,5’1 ciddi derecede bodur
olarak tespit edilmistir. Ulke genelinde ¢ocuklarin %2’den az1 diisiik kilolu/zay1ftir ve
%1’den az1 ise ciddi sekilde zayiftir. Bes yas altindaki ¢ocuklarin %81 obezdir. Kirsal
kesimlerde bodurluk %8 oraninda goriilmekteyken kentsel bolgelerde bu oran %5

civarmdadir (7).
2.1.4. Malniitrisyonun Patofizyolojisi

Tarih boyunca malniitrisyon tanim1 degistikce altta yatan patolojik siirecler de
degisim gostermektedir. Yetersiz enerji alimi; yag ve kas kaybi, biliylimenin
duraksamas1t ve bazal metabolizma hizinin azalmasi gibi c¢esitli fizyolojik
adaptasyonlara yol acar. Bu degisimlerden baslica etkilenen hormonlar tiroid
hormonlari, insiilin ve biiyiime hormonudur. Triiyodotironin, insiilin, insiiline benzer
biiylime faktorii-1 seviyeleri azalirken biiyiime hormonu ve kortizol seviyeleri de

artmaktadir (11).

Kisa donem aclikta (birkac giline kadar siiren) serbest yag asitleri ve keton
cisimcikleri mevcut yag depolarini kullanarak oksitlenir ve glukoneogenez yoluyla
miyofibriller proteinler glukoza doniislir. Birkag gilin agliktan sonra yag depolari
tikkendiginde miyofibriller proteinler temel metabolik siiregleri siirdiirmek i¢in yogun
bir sekilde pargalanir. Kisa donemde makro besinlerin oksidasyon ve sentezi insiilin
ve glukagona bagliyken uzun donemde biiylime hormonu, tiroid hormonlari,

ketakolaminler ve kortikostreoidler gibi diger hormonlar aracilik eder (23). Ayni



zamanda, kasekside sitokin salinimi, 6zellikle Tiimor Nekrozis Faktor, IL-1, IL-6
salinimu, istahsizlik ve besin alimindaki azalmaya neden olarak iskelet kasi ve yag
dokusunda katabolik siirecleri baslatir. Ubikitin-proteazom yolunun artan aktivasyonu
kasekside miyofibriller proteinleri pargalayan ana siirectir. Otofaji de ayn1 zamanda

kas kaybinda etkili bir siiregtir (23).

Malniitrisyon varligt immiin sistem bozukluklari1 da beraberinde
getirmektedir. Biiylime ve gelismede etkili olan insiiline benzer biiyiime faktorii-1
diizeyine negatif etki eden proinflamatuar sitokinlerde (Tiimor Nekrozis Faktor, IL-1,
IL-6, IL-12) artis siklikla malniitre ¢ocuklarda gozlenmektedir. Bu proinflamatuar
sitokinlerin artig1 ayn1 zamanda cilt, respiratuar sistem ve gastrointestinal mukozal
bariyer biitiinliigiiniin bozulmasinda da rol oynamaktadir. Ayn1 zamanda agir
malniitrisyonda T hiicre disfonksiyonu, noétrofil sayisinda azalma ve kompleman
kaskatinin bozulmasi sonucunda enfeksiyonlara yatkinlik da artmaktadir (24). Lipid
metabolizmas1 da malniitrisyonda belirgin etkilenir. Aglkla birlikte insiilin
diizeylerinin azalmasina bagli olarak lipoliz aktiflesir. 2014 yilinda yapilan bir
arastirmada agir malniitrisyon nedeniyle hastaneye yatislarin erken doneminde yiiksek
acilkarnitin seviyeleri tespit edilmistir ve yag asidi oksidasyonunu diistindiirmektedir

(25).

Malniitrisyon patofizyolojisi ¢cok yonlii ve karmasiktir. Cesitli faktorler, makro
ve mikro besin maddelerinin eksikligine yol acarak, viicudun islevlerini yerine
getirmesini zorlastirir. Bu durum, birgok organda ve sistemde hasara yol agarak, gesitli
saglik problemlerine ve hatta 6liime neden olabilir. Malniitrisyonun patofizyolojisini
anlamak i¢in dikkate alinmas1 gereken bazi 6nemli noktalar vardir. Malniitrisyonun en
temel nedeni makro ve mikro besin eksikligidir. Bu eksiklik yetersiz beslenme, kronik
hastaliklar, enfeksiyonlar ve diger faktorlerden kaynaklanabilir. Kas kiitlesi ve yag
dokusunun azalmasiyla birlikte viicut kompozisyonunda degisikliklere yol acarak
organlarin isleyisini olumsuz etkiler. Immun sistemin zayiflamasma, hormonal
dengesizliklere, besinlerin emilimini ve sindirimini bozarak ¢esitli gastrointestinal

sistem hastaliklarina ve organ yetmezligine yol agabilir.



2.1.5. Malniitrisyonun Degerlendirilmesinde Antropometrik Olgiimlerin

Kullanilmasi
2.1.5.1. Viicut Agirhg

Agirlik; viicuttaki yag, kas, su ve kemiklerin toplamidir. Biiyiime hizi, yetersiz
beslenme ve obezitenin saptanmasinda kullanilir. Protein kitlesi ve enerji deposunun
da dolayl gostergesidir (26). Iki yasindan kiiciik cocuklarda agirlik 6l¢iimii icin bebek
terazisi kullanilir. Olgiim, giysileri tamamen ¢ikarilarak ve yatirilarak yapilmalidur. Iki
yasindan biiyiik cocuklarda ise dijital terazi kullanilir. Ol¢iim, ayaklar ¢iplak olarak
terazinin tizerinde, giysileri tamamen ya da en hafif agirlikta olacak sekilde ¢ikarilarak
ve sabah acken yapilmasi onerilir. Iki yasindan kiigiik gocuklarda 10 grama duyarl
tartilar kullanirken, daha biiyilk g¢ocuklarda ise 100 grama duyarli tartilar

kullanilmaktadir (27).

Sekil 1: Dijital terazi ile agirlik 6l¢iimii (25)
2.1.5.2. Boy Uzunlugu

Iki yasina kadar yatarak, iki yasindan sonra ayakta 6lgiim yapilir. Yatarak
6l¢iim infantometre, ayakta 6l¢lim stadiometre kullanilarak yapilir. Yatarak 6l¢iimde
bir ucu sabit cocugun basinin tepe noktasina gelecek sekilde, diger ucu ise dizler

ekstansiyonda iken ayak tabaninin bitimine gelecek sekilde Olgiilmelidir. Ayakta



6lgtimde ayaklar ¢iplak, viicut dik pozisyonda olacak sekilde 6l¢tim yapilmalidir (27).

Ayakta yapilan dlgiimler yatarak yapilan 6l¢iimden 2 cm daha kisa bulunmaktadir.
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Sekil 3: Stadiometre ile ayakta 6lgtim (27)

2.1.5.3. Viicut Kitle Indeksi (VKI)

VK1, cocugun kilosunun boy uzunlugunun metrekaresine orani ile hesaplanur.
VKI, viicut yag oranmi direkt gdstermez (28,29). Cinsiyet ve yasa bagimlidir, bu
nedenle yasa gore viicut kitle indeksine bakilir. VKI persentillere gore dort gruba
ayrilir: 95 persentil lizeri obezite, 85-95 persentil arasi agir1 kilolu, 5-85 persentil aras1
normal ve 5 persentil alt: diisiik kilolu olarak tanimlanir (28). Yetiskinlerde de VKI
cocuklarda oldugu gibi hesaplanir. Yetiskinlerde VKI 18,5 ve alt1 zayif, 18,5-24,9
normal kilolu, 25-29,9 fazla kilolu, 30 ve {izeri ise obezite olarak degerlendirilir (30).

Cocukluk ve ergenlik doneminde agirlik ve boy arasindaki oran cinsiyet ve yasla



degisir. Bu degerlendirme i¢in Z skorlar1 ya da persentil egrileri kullanilir. Bu nedenle
cocuklarda beslenmenin degerlendirilmesinde yetiskinlerde oldugu gibi sabit bir deger
yerine yasa ve cinsiyete gore degerlendirme yapilir. Ornegin VKI 18 olan bir yetiskin
zayif olarak degerlendirilirken, bes yasinda bir cocugun VKI 18 olmasi1 kilolu olarak
degerlendirilmektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda yasa ve cinsiyete gore persentil takibi

Onem tagimaktadir.
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Sekil 4: 2-20 yas aras1 erkeklerde yasa gore boy ve kilo persentil egrileri
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Sekil 5: 2-20 yas aras1 kiz cocuklarinda yasa gdre boy ve kilo persentil egrileri
2.1.5.4. Orta Kol Cevresi Ol¢iimii (OKC):

Malniitrisyonu tanimada hizli ve pratik bir yol olarak iist orta kol ¢evresi

Olctimii kullanilmaktadir. Kolun akromion ile olekranon arasindaki orta noktasindan
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Olciim yapilir. Cinsiyet ve yastan bagimsiz olarak OKC 6l¢iimiinii ve buna karsilik

gelen Z skoru degerini vermesi agisindan 6nem tagimaktadir (31).

DSO, 6 ay-5 yas arasi ¢ocuklarda agir malniitrisyon igin esik degeri 11,5 cm
olarak kabul etmistir, 11,5-12,5 cm arasi orta derecede malniitrisyonu gostermektedir.
Bes yas lizeri ¢ocuklarda ise esik deger verilmemistir, Z skoruna gore degerlendirme

yapilmaktadir (32).

Sekil 6: Orta iist kol ¢evresi Ol¢timii

Son yillarda gelistirilen Children’s Mercy orta iist kol ¢evresi dl¢iim mezurasi
ile hastanin yasina uygun renk siniflandirmasi kullanilarak her yasta, OKC 6l¢timii ile
Z skoru elde -edilebilmektedir (33). Tim yas gruplarinda malniitrisyonun

degerlendirilmesinde etkin, pratik ve kolay kullanilabilir bir yontemdir.
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Sekil 7: Children’s Mercy orta list kol gevresi 6lgegi (33)
2.1.5.5. Bas Cevresi Ol¢iimii

Bas cevresi Ol¢iimii li¢ yasina kadar rutin fizik muayenenin bir pargasidir.

Basin en ¢ikintili noktasindan onde glabellaya esit uzanacak sekilde esnek olmayan
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bir mezura yardimiyla olgiiliir. Bu 6l¢lim yas ve cinsiyete uygun olarak biiyiime
egrisinde isaretlenir. Bas ¢evresinin ortalamanin 2 standart sapma veya 3 persentil
altinda Olciilmesi mikrosefali olarak degerlendirilirken, 2 standart sapma iizerinde
veya 97 persentil ve lizerinde 6l¢iilmesi makrosefali olarak adlandirilir (34,35). Bas
cevresinde normalin disindaki degerler (mikrosefali, makrosefali) gelisimsel gerilikler

dahil bir¢ok hastaligin erken habercisi olabilir (36).

/
Sekil 8: Bas ¢evresi dlgiimii

2.1.5.6. Cilt Kivrim Kalinhg Olciimii

Cilt kivrim kalinligr 6l¢iimii deri alt1 yag dokusunu gostermede kullanilan bir
yontemdir. Kaliper adi verilen bir cihazla 6l¢iim yapilabilmektedir. En sik triceps,
biceps, suprailiak, karin, uyluk, subskapular kaslar kullanilarak 6l¢iiliir. Tricepsten cilt
kivrim kalinligr 6l¢timii yapilirken cilt, sag iist kolun orta noktasinin 2 c¢cm tizerinden
bas parmak ve isaret parmagi ile kavranir. Parmaklar arasinda kaldirilan deri yere dik
olmalidir ve hasta ayakta kollar1 kasmadan yanlara serbestge sarkitmis olmalidir (37).
Sonuglar Lamda, Mu, Sigma methodu ile yas ve cinsiyete gore persentil egrileri ile
degerlendirilmektedir (38). Genel olarak triceps cilt kivrim kalinlig1 6lgtimiinde 1-5

yas aras1 5 mm alt1 cilt kivrim kalinlig1 malniitrisyonu gdstermektedir.
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Sekil 9: Cilt kivrim kalinligi 6l¢timii (39)

2.1.5.7. Z Skoru (Standart Sapma Skoru)

Beslenme durumunun referans grubuna gore karsilastirilmasinda ii¢ 6nemli
method kullanilir. Bu methodlar persentil egrileri, ortalamanin yiizdesi ve Z skorudur
(40). Yas ve cinsiyete gore medyan degerden ne kadar uzaklasildigini gosteren deger
standart sapma skorudur (SDS). -2 SDS ile +2 SDS normal aralik olarak kabul edilir.
Persentil verilerine gore daha net bir deger vermesi agisindan antropometrik
degerlendirmelerde 6nem tagir. DSO, antropometrik dlgiimlerin degerlendirilmesinde
Z skorunun kullanilmasini 6nermektedir. Cinsiyet ve yas gruplarin1 gruplandirilarak
Ol¢timiin standart sapma degerini verir (41). Z skorunun 0 degerinden daha kii¢iik
olmas1 ortalamanin altinda bir degeri gosterirken, 0’dan daha biiylik olmasi ise
ortalamanin {istiinde bir degeri gostermektedir. Z skorunun 0 olmasi ise ortalama
degeri gosterir (42). Z skorunun 1 veya 2 olmasi ortalamanin 1 veya 2 standart
deviasyon (SD) daha iizerinde oldugunu gostermekteyken -1 veya -2 olmasi ise
ortalamanin 1 veya 2 SD daha altinda oldugunu gosterir. Bilylimenin
degerlendirilmesinde genellikle kullanimi kolay olmasindan dolay1 persentil egrileri

kullanilmaktadir, ancak Z skoru daha net bir deger vermesi agisindan daha giivenilirdir
(40).

2.1.5.8. Viicut Kompozisyonu Olciimleri

Viicut kompozisyonu dl¢liim yontemleri; yag kiitlesi, kas kiitlesi, yagsiz kiitle
ve kemik mineral kiitlesi gibi boliimleri icermektedir. Giiniimiizde en sik kullanilan

yontemler: Biyoelektrik impedans Analizi, Cift Enerjili X-1s1n1 Absorbsiyometri,
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Bilgisayarli Tomografi, Manyetik Rezonans Goriintiileme, Kemik Dansitometri ve

Kas Ultrasonografisidir.
2.1.5.8.1. Biyoelektrik impedans Analizi

Elektrotlar ile doku yatagina farkli frekanslarda akimlar verilir ve bu akimlara
karst dokunun gosterdigi diren¢ “impedans’ olarak tanimlanir. Elektronlarin sivi
ortamda gecisi daha kolayken, yagli dokuda diren¢ olusmaktadir. Dokulardaki
gecirgenlige gore olusan direng (impedans) degerinin sabit denklemlerde yerine
koyulmasiyla viicudun yag yiizdesi, yagsiz viicut kitlesi, viicudun su yiizdesi ve su
miktar1 gibi bilesenler hesaplanmaktadir (39). Biyoelektrik impedans 6l¢iimii, diisiik
degisken bir akimin viicut ile temas ettirilen elektrotlar yardimi ile viicuttan gegmesini
saglamasiyla gerceklestirilmektedir Ol¢iimde dnemli olan kisinin iyi hidrate olmasidir.

Giliniimtizde tek frekansli degil birden ¢ok frekansi igeren cihazlar da bulunmaktadir.
2.1.5.8.2. Cift Enerjili X-151n1 Absorbsiyometri

Cift enerjili X-151m1 absorbsiyometri esas olarak kemik mineral, yagl ve yagsiz
yumusak dokuyu 6l¢en giincel olarak kullanilan bir yontemdir. Diislik emisyonlu X
1sinlarinin viicut dokularindan gegtiklerinde meydana gelen azalma oranlarini1 6lgmek

icin kullanilir (43).
2.1.5.8.3. Bilgisayarh Tomografi ve Manyetik Rezonans Goriintiileme

Bilgisayarli tomografi viicuttaki yagsiz doku, yag dokusu ve kemik dokusu
arasinda ayrim yapan ve gorlntiiyli kesitler halinde sunarak yagli dokunun da
Ol¢timiinii saglayan bir yontemdir. Radyasyon riski ve pahali olmasi nedeniyle pek
tercih edilmemektedir (39). Manyetik rezonans goriintileme, manyetik alanda
hastanin radyo dalgalari ile taranmasi sonucunda olusan sinyal siddeti, dokulardaki su
ve yagin derisim ve gevseme Ozellikleri ile saptanir. Yagli dokunun gevseme siiresi

diger dokulara oranla daha kisadir (44).
2.1.5.8.5. Kemik Dansitometri ve Kas Ultrasonografisi

Ultrasonografi, yiliksek frekansli ses dalgalariin doku yiizeylerindeki

yansimalarinin degerlendirilmesine yonelik bir goriintiileme teknigidir. Kas
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ultrasonografisi kas kiitlesini ve niteligini 6lgerek malniitrisyonun erken taninmasina
da olanak saglayan non invaziv bir goriintiileme yontemidir. Daha ¢ok hastanede yatan
hastalarda tercih edilir (45). Kemik dansitometri ise kemik yogunlugunu ve kemik
mineral kaybini saptamak i¢in tercih edilir. Osteoporoz tanisinin erken saptanmasinda

etkilidir (46).
2.1.6. Malniitrisyonun Antropometrik Ol¢iimlere Goére Stmflandirilmasi
2.1.6.1. Gomez Siniflamasi (Yasa Gore Agirhk)

Yasa gore agirlhik (YGA), ¢ocugun tartisinin aym yastaki ¢ocuklarin 50.
persentildeki agirligiyla karsilastirilmasi ile elde edilir. Ik olarak malniitrisyon terimi

Gomez tarafindan 1956 yilinda kullanilmaya baslanmistir (47).

Olciilen viicut agirhg
Yasa gore agirhk (%): x100

Aym yas ve cinsiyette 50. persentildeki agirhk

Gomez smiflamast popiilasyonlarin yas gruplarina gore agirlhiklarini
degerlendirmektedir. Ancak akut ve kronik malniitrisyonu ayirt etmek icin sadece
agirhik yeterli degildir. Akut malniitrisyonda c¢ocugun kilosu azalirken boyu
etkilenmemektedir. Ancak kronik malniitrisyonda uzun dénem sonucunda boyu da
etkilenecegi i¢in boya gore kilo degeri normal sinirlarda olabilir. Bu durum
malniitrisyonun tanisini zorlastirabilir. Gomez siniflamast malniitrisyonun derecesini
belirleyerek tedavi yaklasimlarini ve hangi hasta grubuna erken miidahale etmemiz

gerektigini belirtir (48).

Gomez tarafindan yapilan simiflamada malniitrisyon yasa gore agirlik baz
alinarak hafif, orta ve agir olarak siniflandirilir. Yasa gore agirligin %90’1n lizerinde
olmas1 normal kabul edilmektedir. Yasa gore agirligin %75-89 arasinda olmasi hafif
(1. derece malniitrisyon), %60-74 arasinda olmasi orta (2. derece malniitrisyon) ve

%60’1n altinda ise agir (3. derece malniitrisyon) olarak siniflandiriimaktadir (49).
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Tablo 2: Gomez Siniflamasi (50)

Malniitrisyon Derecesi Yasa Gore Agirhk (%)
Normal %90 ve tizeri

Hafif Malniitrisyon (1. Derece) %75-89

Orta Malniitrisyon (2. Derece) %60-74

Agir Malniitrisyon (3. Derece) <%60

2.1.6.2. Wellcome Siniflamasi

Wellcome siniflamasi 1976 yilinda, Gomez siniflamasinin klinik olarak 6demli
cocuklar i¢in olan degerlendirmesidir. Daha ¢ok protein ve enerji eksikligi durumlarini

ay1rt etmemizi saglar (23,51).

Tablo 3: Wellcome Siniflamasi (23)

Agirhk yiizdesi Odem var Odem yok
%80-60 Kwashiorkor Beslenme yetersizligi
%60’tan az Marasmik-kwashiorkor Marasmus

2.1.6.3. Waterlow Simiflamasi

Waterlow ilk kez 1972 yilinda boya gore agirlik kriterinin esas alindigi ve ayni
zamanda kronik malniitrisyonu da gosteren Waterlow siniflamasini ortaya koymustur.
Bu siniflamada yasa gore boy ve boya gore agirlik 6l¢iitleri esas alimmistir (52). Kronik
malniitrisyonun da gostergesi olan yasa gore boy hesabi ¢ocuklarda en sik gordiigiimiiz
malniitrisyon ¢esitlerinden biri olan bodurluk tanisinda yardimci olmaktadir (53).
Waterlow siniflamasiyla zayif ve bodur olarak ayrim yapilabilir, ancak bazi 6zel
durumlar1 ayirmada dezavantajlari bulunmaktadir. Bu durumlardan bazilar1 hem
bodurluk hem zay1flik bir arada olabilecegi gibi hem bodur olup hem fazla kilolu veya

normal kilolu ¢ocuklarin ayrimi net yapilamamaktadir (51).

Cocugun boyu
Yasa gore boy (%): x100
Ayn1 yas ve cinsiyette
50. persentildeki boy(cm)
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Tablo 4: Waterlow Siniflamasi (52)

Malniitrisyon Derecesi Boya Gore Agirhik (%) Yasa Gore Boy (%)
Normal >%90 >%95

Hafif Malniitrisyon (1. Derece) %80-90 %90-95

Orta Malniitrisyon (2. Derece) %70-80 %85-90

Agir Malniitrisyon (3. Derece) <%70 <%85

2.1.6.4. Diinya Saghk Orgiitii’niin Malniitrisyon Siniflamasi

DSO biiyiimenin degerlendirilmesinde boya gore agirhik Z skorunun
kullanilmasini &nermektedir (54). Mevcut DSO simiflamas1 6-59 ay arasi ¢ocuklar
kapsar, yasa ve cinsiyete 6zgii degerlendirmektedir. 2006 yilinda Z skoru referans
degerlerini iilkelere gore ayrim yapmadan, olmas1 gereken en uygun cevre, saglik ve
beslenme durumunda medyan degere gore karsilastirma yapmaktadir. Bu degerin
alinda veya iistiinde oldugu durumlari degerlendirmektedir. DSO, akut agir
malniitrisyonu boya gore agirlik Z skorunun -3 SDS altinda veya bilateral klinik 6dem
varliginda tanimlamaktadir (15,54). Bu siniflama 2006 yilinda yeniden diizenlenmis
ve bu kriterlere orta iist kol ¢evresi 6l¢iimii eklenmistir. 6-59 ay arasi cocuklarda orta
tist kol ¢evresi Ol¢iimii 11 cm altinda olmas1 agir malniitrisyon olarak tanimlanirken
12,5-13,4 cm arast malniitrisyon riski, 11,5 ve 12,5 cm arasi ise orta derecede

malniitrisyon olarak tanimlanmustir (55).

Tablo 5: DSO Malniitrisyon Siniflamas (55)

Orta derece Agir
Simetrik Odem Yok Var
Boya Gore Agirhk (-2)- (-3) SDS <-3 SDS
70-79% <70%
Yasa Gore Boy (-2)- (-3) SDS <-3 SDS
85-89% <85%

2.1.6.5. Malniitrisyonun Giincel (ASPEN) Simiflamasi

ASPEN tarafindan 2015 yilinda yeni bir malniitrisyon simiflamasi
olusturulmustur. Bu smiflamada malniitrisyonun hangi besin eksikliginden

kaynaklandigi, biiyiime ve gelisme iizerindeki etkisi ve inflamasyonla iligkisi de dahil
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edilmistir. Daha ¢ok etiyoloji temelli bu siniflama Beslenme ve Diyetetik Akademisi

ve ASPEN ortak karari ile belirlenmistir (56,57).

ASPEN malniitrisyon degerlendirmesinde sadece tek dl¢limle degerlendirme
yapiliyorsa BGA Z skoru, yasa gére VKI Z skoru, YGB veya yasa gore OKC Z
skorunun kullanilmasii onermistir. OKC Z skoru 6-59 ay arasi cocuklarda
malniitrisyonu tanimada bagimsiz bir yontem olarak tanimlanmaktadir. OKC 6l¢iimii
VKI 6l¢iimii ile korele bulunmus olup VKi’ye gore kas ve yag dokudaki degisimi
gostermekte daha hassas bulunmustur (57).

Tablo 6: Sadece Bir Antropometrik Ol¢iim Varliginda Malniitrisyon Siniflamasi (56)

Malniitrisyon derecesi Hafif Orta Agir
(Z skoru)

Boya gore agirhk -lile-1,9 -2ile-2,9 >-3
Yasa gore VKI -1ile-1,9 2ile-2,9 >3
Yasa gore boy >3
Yasa gore OKC >-lile-1,9 >-2ile-2,9 >-3

VKI: Viicut kitle indeksi, OKC: Orta kol ¢evresi

Tablo 7: Birden Fazla Antropometrik Olgiim Varliginda Malniitrisyon Siniflamasi
(56)

Malniitrisyon Hafif Orta Agir

Derecesi

Agirlik artis hizi Beklenen kilo Beklenen kilo aliminin ~ Beklenen kilo aliminin

(<2 yas) alimimin normal normal degerin normal degerin
degerin %75’inden %350’sinden daha az %25’inden daha az

daha az olmas1 olmasi olmasi

Kilo kaybi Normal kilonun %5°’i  Normal kilonun %7,5’1  Normal kilonun %10’u

(2-20 yas)

Boya gore agirhk Z  Z skorunun 1 diisiist Z skorunun 2 diisiisii Z skorunun 3 diislisii

skorunun azalmasi

Uygunsuz besin Enerji/protein Enerji/protein Enerji/protein

alim ihtiyacinin %51-75°1 ihtiyacinin %26-50’si ihtiyacinin <%25’1

2.1.7. Malniitrisyonda Klinik Sendromlar

Klinik olarak malniitrisyon marasmus, kwashiorkor ve marasmik-kwashiorkor
olarak siniflandirilmaktadir. Marasmusun kliniginde bas viicuda oranla biiytlik, gz

kiireleri ¢okiik, deri alt1 yag dokusu azalmus, cilt kuru, saglar seyrek ve kas atrofisine
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baglh oOzellikle kalca ve wuyluklarda belirgin kas zayiflign goriilmektedir.
Kwashirokorda ise en Onemli klinik bulgu o6demdir. Genellikle bilateral goz

kapaklarinda, yanaklarda siskinlik, deride hiperkeratoz ve distandii karin belirgindir.
2.1.7.1. Marasmus

Marasmus kalori eksikliginin bir sonucu olarak ortaya c¢ikan agir bir
malniitrisyon tablosudur. Kwashiorkor’a gore daha iyi bir prognozu olmasina ragmen,
yiiksek mortalite riski nedeniyle de onem tasimaktadir (58). Marasmus tanisinda
antropometri esastir. OKC o6l¢limiiniin 11,5 cm'nin altinda olmas1 veya BGA Z
skorunun ortalamanin ii¢ standart sapmanin altinda olmasi durumunda marasmus
tanis1 konur (58). Marasmus etiyolojisine bakildiginda yoksulluk, diisiik egitim diizeyi
gibi sosyoekonomik faktorler 6n planda yer almaktadir (59). Cogunlugu Asya
iilkelerinde olmak iizere diistik ve orta diizey gelirli tilkelerde halen 18 milyon ¢ocukta

marasmus gelistigini gormekteyiz (60).

Klinik olarak marasmuslu hastalara baktigimizda en sik biiylimede gerilik
goriiliirken, yenidogan doneminde ise siklikla irritabilite, apati, ¢okiik fontanel
goriilmektedir. Ilerleyen dénemde ¢ocuklarda viicuttaki ve yiizdeki yag tabakasimin
azalmasina bagh olarak “yasli adam yiizii’’ goriiniimii olusmaktadir (61). Ayni
zamanda kardiyovaskiiler sistemin etkilenmesi sonucunda da hipotansiyon, hipotermi
ve bradikardi de sik goriilmektedir. Mikro besin eksiklikleri nedeniyle vitamin A
eksikligine baghh kuru g6z, Bitot lekeleri, demir eksikligine bagl kasik tirnak,
hipokalsemiye bagli Chvostek veya Trousseau belirtileri ve uzun dénem hipokalsemi
ve D vitamini eksikligi sonucunda Rickets gelisimi ve kemik deformiteleri
goriilmektedir (58). Marasmuslu hastalarda kwashiorkordan farkli olarak 6dem, agiz

kenarinda catlaklar, dermatoz ve saglarda pigment eksikligi goriilmez (58).
2.1.7.2. Kwashiorkor

Kwashiorkor, agir protein eksikliginin goriildiigli, bilateral ekstremitelerde
O0demle karakterize bir malniitrisyon tablosudur. Siklikla ¢ocuk yas grubunda goriilen
bu hastalik en sik bes yas civarinda goriilmektedir (62). Kwashiorkor, ilk olarak Cecily

Williams tarafindan Gana’da yapilan aragtirmada sadece musir diyeti ile beslenen
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cocuklarda lizin ve triptofan gibi esansiyel amino asitlerin eksikligi sonucunda ortaya
ciktig1 iddias1 atilmistir (23). Kwashiorkorda enerji alimindan gok protein alimindaki
yetersizlik 6n plandadir. Protein eksikligi sonucunda olusan 6dem hafif, orta ve agir
olarak siniflandirilir. Hafif formda 6dem sadece ayaklarla sinirli iken, orta formda
ayaklari, bacaklar1 ve/veya iist ekstremiteleri igeren, en agir formda ise generalize
0dem veya orta siddette bir 6deme ek olarak yiizde goriilen 6dem seklindedir (23).
Fizik muayenede 6demin yani sira apatik goriiniim, yuvarlak yiiz, kuru, hiperpigmente
cilt gorlinlimii, karacigerde yaglanma, hepatomegali, kolay kirilan hipopigmente

saglar, bradikardi, hipotansiyon, hipotermi sik gortiliir.
2.1.7.3. Marasmik-Kwashiorkor

Marasmik- Kwashiorkor en sik goriilen protein enerji eksikligi tablosudur.
Hem marasmus hem de kwashiorkor 6zelliklerini tagiyan, marasmuslu ¢ocukta 6dem
varhigi ile karakterizedir. Kwashiorkordan daha az siddetli olmasina ragmen sag ve cilt
degisiklikleri belirgindir. Abdominal distansiyon, 6dem ve karaciger yaglanmasi stk
goriiliir (58). Siit ¢ocuklugu doneminde siitten kesilip nisastali besinlerle beslenip
proteinden fakir beslenilmesi durumunda marasmik kwashiorkor gelisimi sik goriiliir.

Bu donemde “seker bebek’’ lakabi kullanilmistir (63).
2.1.8. Malniitrisyonun Laboratuvar Bulgulari ile Degerlendirilmesi

Malniitrisyonlu hastalarda dncelikle tam kan sayimi, CRP, serum elektrolitleri,
glukoz, alblimin, idrar tetkikleri istenilmelidir. Visseral proteinler g¢ogunlukla
karacigerde sentezlenir. Protein ve enerji alimindaki eksiklikler, karaciger sentez
fonksiyonlarmin bozulmasi ve bozulan inflamatuar sistem sonucunda da dolagimda

visseral proteinler azalir.
2.1.8.1. Serum Albiimin

Albiimin serumda en ¢ok bulunan visseral proteindir. Yillarca malniitrisyonun
gostergesi olarak kullanilmaktadir. Alblimin uzun yar1 omrii (yaklasik 20 giin)
nedeniyle akut beslenme yetersizliklerinin tanisinda kullanilmamaktadir. Alblimin
diizeyi sadece malniitrisyonda degil, nefrotik sendromda ve protein kaybettiren

enteropatilerde de azalmaktadir (64).
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2.1.8.2. Serum Prealbiimin (Transtretin)

Tiroid hormonu transport proteini olarak da bilinen ve diger adiyla transtiretin
karacigerde sentezlenir. Serum prealbiimin diizeyinin 10 mg/dL den diisiik olmasi
malniitrisyon ile iliskilendirilmistir (64). Prealbuminin albiimine gore avantaji yari
Omriiniin daha kisa olmasidir (2-3 giin). Akut beslenme yetersizligini saptamada uygun
bir belirte¢ haline gelmektedir. Ayn1 zamanda protein kaybettiren enteropatilerde

prealbiimin diizeyi etkilenmez (65).
2.1.8.3. Transferrin

Akut faz reaktani olarak da bilinen transferrin demiri tasiyan bir transport
proteinidir. Gérece olarak uzun bir yar1 6mrii vardir (yaklasik 10 giin). Beslenmenin
degerlendirilmesinde kullanilan bu protein, bobrek yetmezligi, demir deposu,
karaciger hastaliklar1 ve inflamatuar durumlardan etkilenir. Demir eksikligi sirasinda
transferrin seviyeleri yiikselirken, asir1 demir yiikii durumlarinda azalir. Siddetli

beslenme yetersizliginde seviyelerinde azalma goriilmiistiir (66).
2.1.8.4. Retinol Baglayan Protein

Retinoliin karacigerden hedef organlara taginmasini saglayan diisiik molekiil
agirlikli bir proteindir. En kisa yar1 6mre sahip (yaklasik 12 saat) visseral proteindir.
Vitamin A diizeylerinden etkilenir. Beslenme degersizligini belirlemede yaygin olarak

kullanilmamaktadir (64).
2.1.8.5. Hemogram

Anemi, diisiik 16kosit sayis1 ve trombositopeni malniitrisyonda goriilen kemik
iligi yamitidir. Ayni zamanda periferik yayma malniitrisyon ayirict tanisinda da

kullanilmaktadir (67).
2.1.8.6. Serum Elektrolitleri

Malniitrisyonda serum elektrolit dengesizlikleri sik goriilmektedir. Potasyum,

kalsiyum ve sodyum degisiklikleri kardiyak ve ndrolojik riskler agisindan 6n plandadir
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(68). Serum elektrolitlerinin erken dénemde tespiti morbidite ve mortaliteyi onlemesi

acisindan onemlidir.
2.1.8.7. Vitamin Diizeyleri

Ozellikle yagda eriyen vitaminler (A, D, E, K) &n planda olmak iizere B12

eksikligi de malniitrisyonda sik goriilen vitamin eksiklikleridir (64).
2.1.8.8. Diger Tetkikler

Idrar mikroskopisi, idrar kiiltiirii, gaita kiiltiirii ve kan kiiltiirleri enfeksiyon
ayirict tanisinda Onem tasimaktadir. Klinik sliphe durumunda ¢dlyak hastaligi,
inflamatuvar bagirsak hastaligi, hipotiroidi, kistik fibrozis, tiiberkiiloz, Brusella gibi

hastaliklara yonelik tetkikler istenmelidir.
2.1.9. Malniitrisyonun Tedavisi ve Onlenmesi

Malniitrisyon yilda yaklasik 5,7-6,4 milyon cocuk o6liimiinden sorumlu
olmasindan dolay1 en 6nemli halk saglig1 sorunlarindan biridir. Malniitrisyonun erken
tan1 ve tedavisi ¢ocugun ileriki donemdeki gelisimini biiyiik oranda etkilemektedir.
Detayl1 bir 6ykii ve fizik muayene malniitrisyonun sebebini saptamadaki ilk 6nemli
adimdir. Oykii alirken bebeklik déneminden baslayarak tiim yas basamaklar tek tek

degerlendirilmelidir.

Anne siiti 0-6 aylik donemde bebegin gelisimini, enfeksiyonlardan
korunmasini ve bagisikligin1 destekleyen en 6nemli besindir. Her yenidogan ve siit
¢ocugu muayenesinde annenin saglig1 ve beslenmesi, emzirmeye tesviki, emzirmenin
dogru uygulanmasi, miktar1 ve hangi saat araliklar1 ile uygulandigi ayrintili
degerlendirilmelidir (69). Yetersiz alim tespit edildiginde anne siitiine ek demirle
zenginlestirilmis formiilalar tercih edilmelidir. UNICEF verilerine gore kiiresel olarak
ilk 6 ay anne siitii ile beslenme oram %44 olarak hesaplanmistir (70,71). DSO’niin
2030 hedeflerinde ise bu oran en az %70 olarak hedeflenmistir (72). Siit ¢cocuklugu
doneminde malniitrisyonun gelismesi, nérogelisimsel siirecin etkilenmesiyle birlikte
okul performansinda azalma ve gelecekteki kariyer hedeflerinde olumsuz etkileri de

beraberinde getirmektedir (73). Yapilan arastirmalarda anne siitiiniin nérogelisimsel
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stireci pozitif etkiledigi ve ayni zamanda formiil mamalara gére noérogelisimi daha iyi
destekledigi diisiiniilmektedir (74). Anne siitiiniin yaninda ek gidaya gegis ve
tamamlayici beslenme siireci 6-24 aylik donemde devam eden, biiyiimenin ve beyin
gelisiminin hizli olmasi nedeniyle de besin ihtiyacinin en iist diizeyde oldugu yas
araligidir. Cocukluk ¢agir malniitrisyonlarinin ¢ogunlugu bu dénemde olusmaktadir
(75). Tamamlayic1 beslenme, anne siitii haricinde ¢ocugun enerji ve mikro besin
eksikliklerini tamamlamada onem tasimaktadir. Ozellikle anne siitiinde olan demir
miktarinin ¢ocugun gereksinimlerini karsilayamadig i¢in ek besinlerle demir alimu,
bliylime ve gelisme acisindan Onemlidir. Tamamlayici beslenmenin biiylimeye
etkilerinin yaninda, enfeksiyonlardan korumada, alerjik hastaliklarin gelisiminin
onlenmesinde, erken bebek oliimlerinde, bodurluk ve zayiflik oranlarinin azalmasinda
Oonem tasimaktadir (76). Evrensel olarak malniitrisyonu Onlemede tamamlayict

beslenme anne sutiinden sonraki en onemli dordiinci adim olarak tanimlanmaktadir

(77).

DSO ve UNICEF, 6-23 aylik bebeklerin giinliik olarak 8 besinden en az 5’ini
almas1 gerektigini belirtmistir. Bu besinler: anne siitii, tahillar, kabuklu yemisler, siit
tiriinleri, yumurta, et, A vitamininden zengin sebze ve meyveler ve diger tiim meyve
ve sebzelerdir. Diinya’da ¢ocuklarin sadece %29’u bu kriterleri karsilamaktadir
(78,79). Ek gidaya gegis doneminde ise hangi besinlerle ek gidaya baslandigi ve ne
zaman ek gidaya gecildigi sorgulanmalidir. A vitamini ve ¢inko basta olmak iizere tiim
mikro besinlerin eksikligi immiin fonksiyonlarin zayiflamasina, enfeksiyonlara
yatkinliga ve besin aliminin daha da kotiilesmesine yol agarak bir kisir dongi
olusturmaktadir. Yapilan aragtirmalar yasamin 6zellikle ilk 1000 giinlinde yeterli ve
dengeli beslenmenin ¢ocukluk caginda optimal biiyiime ve gelismeyi saglamasinin
yani1 sira hayat boyu saglikli yasami ve hastaliklarin gelisiminin 6nlenmesini
sagladigimi gostermektedir (71,80). Yeterli ve dengeli beslenen ¢ocuklarda gelisimin

daha iyi olmasinin yaninda enfeksiyon kaynakli 6liimlerin de azaldig1 gorilmistiir
(81).

Son yapilan aragtirmalarda ek gidaya erken gegis ve ilk iki yasta fazla ek gida
aliminin da malniitrisyona sebebiyet verdigi gosterilmistir (82,83). Iki yasin iizerindeki

cocuklarda ise gilinliik beslenme aligkanliklarinin diizenlenmesi tedavide ilk
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basamaktir (17). Beslenme Oykiisiiniin detayli incelenmesi, yemek yeme zamanlari ve
stireleri, yeme giicliigii olup olmadigi, altta yatan organik nedenler, yas ve cinsiyete
gore antropometrik dl¢limlerin yakin takibi 6nem tasimaktadir. Yanlis besleme veya
beslenme aligkanliklari olan c¢ocuklarda diyetisyen desteginin de alinmasi
gerekmektedir. Klinisyen ve diyestisyen esliginde giinliik kalori ihtiyacinin
belirlenmesi ve bu kalorinin ne kadarinin protein ve yag oldugunun saptanmasi hem
biiylime ve gelismeyi hem de malniitrisyon/obezite gelisimini dnlemede fayda saglar.
Beslenme Onerilerine ragmen malniitrisyonu devam eden ¢ocuklarda enteral beslenme
tirtinlerinin takviyesi diisiiniilmelidir (11). Enteral beslenme tiriinleri her hastanin
ihtiyacina gore belirlenmelidir. Bu iirlinler genellikle polimerik yapida olup protein,
orta zincirli yag asitleri, oligosakkaritler, vitamin ve mineraller icermektedir. Cogunda
laktoz bulunmaz ve genellikle kismi hidrolize yapidadirlar. Hastanin yasina,
hastaligina, beslenme sekline ve tolerasyonuna uygun iiriinler tercih edilmelidir. Hafif
veya orta derecede malniitrisyonu olan hastalar ayaktan takip edilebilirken, agir
malniitrisyonda, 6dem varliginda, tedaviye yanitsiz anemi, direnc¢li kusma ve ishal,
agir dehidratasyonda, enfeksiyon bulgularinda ve bir yas alti ¢cocuklarda hastaneye
yatirarak tedaviye baslamak en uygun yontemdir. Tedavinin ilk haftalar
dehidratasyonun tedavisi, elektrolit bozukluklarinin diizeltilmesi, hipogliseminin
onlenmesi seklinde olup ilk iki haftadan sonra tartt alimmin artmasi i¢in beslenme
desteginin arttirilmasi, enfeksiyon gelismesinin 6nlenmesi ve demir desteginin
baslanmasi tedavide 6nem tasir. Hastalar taburcu edildikten sonra ilk baslarda haftalik
yakin takip ve daha sonrasinda aylik takiplerle en az 26 hafta kadar izlem

gerektirmektedir (15,81).

Sosyoekonomik diizey, anne egitimi, hasta bakimi, doktor ve hemsire egitimi
gibi konularda yapilan iyilestirmeler de malniitrisyonu 6nlemede birincil derecede
onem tagimaktadir. Yenidogan doneminden baslayarak annenin emzirmeye tesviki, ek
gidaya dogru gecilmesi gibi bir¢ok faktér baslangigtan itibaren hastaliklarin
onlenmesine etki etmektedir (32). Diizenli poliklinik takipleri ile antropometrik

Olctimlerin yakin takibi malniitrisyonun gelisimini 6nlemede biiyiik 6nem tasir.
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2.2. MALNUTRISYONDA ENDOSKOPININ YERI:

Gastrointestinal sistem hastaliklarinda goriilen klinik semptomlar ¢ocuklarda
farklilik gostermektedir. Kii¢iik gocuklarda semptomlarin tarif edilmesi zor olmakla
birlikte ¢ogu irritabilite, emmede azalma, kilo alamama ve biiylimede gerilik ile
basvurur. Daha biiyiik ¢cocuklar ise lokalize epigastrik hassasiyet, istemsiz kilo kaybi,
bulanti, kusma ve istahsizlik sikayetleri ile bagvurabilir. Bu semptomlar Crohn
hastaligi, mide ve bagirsak patolojileri, enfeksiyoz hastaliklar ve malignite gibi
organik nedenlere bagli olabilecegi gibi primer malniitrisyon gibi organik bir nedene
bagli olmayan hastaliklarda da gériilebilir. Bu ¢ocuklarda detayli 6ykaii, fizik muayene
ve gerekli tedaviler uygulandiktan sonra ESPGHAN kriterlerine uygun olarak iist GIS
endoskopisi yapilabilmektedir.

Ust GIS endoskopisi gastrik mukozanin gérsel olarak degerlendirilmesini ve
uygun bdlgelerden biyopsi yapilarak dokunun histolojik degerlendirilmesini saglar.
Cocuklarda tekrar sedasyonun riskli olmas1 ve invaziv bir girisim olmasi nedeniyle
gastrik mukozanin normal goriinse bile biyopsi alinmasi1 6nerilmektedir. Endoskopik
bulgular1 aciklamak icin ¢ocuk gastroenteroloji uzmanlar tarafindan yaygin olarak

kullanilan terimler bulunmaktadir:

Eritem/kizariklik, gastrik mukozanimn hiperemik goriiniimiidiir. Mukusun

azalmast ve kilcal damarlardaki biiyiime goriintilyli daha kirmizi ve belirgin

yapmaktadir.

Erozyonlar, yiizeyel lezyonlardir. Lezyon muskularis mukozaya ilerlemez.

Erozyonun submukozaya ilerlemesi sonucu glser olusur.

Nodiilarite, lenfoid dokuda hiperplaziye bagli goriilen, nodiiler mukozadan
kabarik nodiilsii yapilarin inisli ¢ikislt goriiniimiidiir. En sik nedeni H. pylori varligidir

ama tek nedeni H.pylori degildir.

Atrofi, mide kivrimlariin bozulmus veya ince goriiniimiidiir. Mide kivrimlari

net olarak segilemez.
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Endoskopik bulgular malniitrisyona neden olabilecegi gibi malniitrisyon
sonucunda da olusabilmektedir. Primer malniitrisyonda olabilecek etiyolojileri
aydinlatmak icin {ist GIS endoskopisi onerilmektedir. Ust gastrointestinal sistem
endoskopi endikasyonlart ESPGHAN kilavuzunda da belirtilmistir (Tablo 8-9-10)
(84).

Tablo 8: ESPGHAN’1n Taniya Yonelik Endoskopi Endikasyonu Kriterleri

Kilo kayb, bilylime gelisme geriligi

Aciklanamayan anemi

Organik bir hastalik diistindiiren karmn agrilari

Disfaji veya odinofaji

Kostik madde alimi

Bilinen bir sebebe bagli olmayan tekrarlayan kusmalarda
Hematemez

Hematokezya

Aciklanamayan kronik ishal

Graft versus host hastalig1 siiphesi

Kronik gastrodzefageal reflil hastaliginda diger hastaliklar1 ekarte etmek veya Barret 6zefagusu
izleminde

Tablo 9: ESPGHAN’1n Tedaviye Yo6nelik Endoskopi Endikasyonu Kriterleri

Perkiitan endoskopik gastrostomi yerlestirilmesi/ tekrar yerlesimi
Duodenal tiip takilmasi

Yabanci cisim ¢ikarilmasi

Gida sikismasi sendromu

Hemostaz

Perkiitan jejunostomi yerlestirilmesi

Ozefageal varisler

Ozefageal veya iist gastrointestinal sistem darliklarmin genisletilmesinde
Perforasyon

Akalazya

Polipektomi

Tablo 10: ESPGHAN’1n Endikasyon Dis1 Endoskopi Endikasyonu Kriterleri

Komplike olmayan gastroozefagel reflii hastaligi

Fonksiyonel gastrointestinal sistem hastalig1
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2.3. SIK GORULEN UST GATROINTESTINAL SiISTEM HASTALIKLARI
2.3.1. Gastroozofageal Reflii Hastahgi

Gastroozofageal reflii, mide iceriginin 6zofagusa retrograd olarak hareketidir.
Fizyolojik bir durumdur. Gastrodzofageal reflii hastalig1 ise mide igeriginin anormal
bir sekilde 0©zofagusa kacgist sonucunda rahatsiz edici semptom ya da
komplikasyonlara yol agan bir hastalik tablosudur. Klinikte siklikla epigastrik agri,
pirozis, regiirjitasyon gibi bulgularla karsimiza ¢ikmaktadir (85). Ozofajit ise 6zofagus
epitelinin dogrudan safra, pepsin ve uzun siireli aside maruz kalmasindan daha ¢ok
sitokinlerin meydana getirdigi inflamasyondan kaynaklanmaktadir. Endoskopi
sonucunda olusan klasik histolojik bulgular bazal hiicre hiperplazisi, papillalarda

uzama ve notrofil infiltrasyonudur (86).
2.3.2. Gastrit

Gastropati, mukozada iltithaplanma olmadan gelisen minimal epitel hiicre
hasar1 ve rejenerasyonu olarak tanimlanir. Gastrit ise mukozal hasar ile iligkili
inflamatuvar bir hastaliktir. Gastritler siireye gore akut ve kronik olarak ikiye ayrilir.
Smiflamada genellikle akut ve kronik olarak ayrilsa da sadece siire olarak degil
inflamatuar hiicre tipini tanimlamak i¢in de kullanilir (87). Siniflamada en yaygin ve
giincel kullanilan sistem Sydney siniflama sistemidir. Sydney sistemi, gastrik
mukozada olusan degisikliklerin bes ana histolojik 6zellik olan kronik inflamasyon,
noétrofil aktivitesi, glandiiler atrofi, intestinal metaplazi ve H. pylori yogunluguna gére

derecelendirilmesidir (87,88).
2.3.2.1. Helicobacter Pylori Gastriti

H. pylori diinya niifusunun yaklasik yarisini etkileyen gram negatif, spiral
sekilli bir bakteridir (89). Midenin mukus tabakasinda bulunur. Gastrik mukus
hiicreleri i¢in afinitesi bulunmaktadir ancak fazla gastrin salimimi ya da azalmis
somatostatin salinimi sonucunda artan asit salinimina bagl inflamasyon artar, devam
eden inflamasyon nedeniyle midede gastrin iireten hiicreler ve asit iireten parietal
hiicreler yavas yavas ortadan kalkar. Takibinde de asit saliniminda azalmaya, intestinal

metaplazi ve atrofi gelisimine neden olur. Bu degisiklikler bakterilerin gd¢iinii
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kolaylastirarak gastrite yol agar (90). Kesin tan1 biyopsi 6rneginde tipik spiral sekilli
basilin gosterilmesi ile konulur. H. pylori gastriti sik goriilen kronik inflamatuar
bozukluklardan biridir ve hastalarin ¢ogunda akut ve kronik gastrit bulgularini

gosterebilir (91).
2.2.3. Peptik Ulser

Ust gastrointestinal sistemin sik goriilen hastaliklarindan biri olan peptik iilser,
pepsin ve gastrik asit sekresyonlarinin mukozada olusturdugu hasar sonucu ortaya
cikar. Inflamasyonun muskularis mukozaya ulasip ilerlemesiyle olusmaktadir. Siklikla
midede ve proksimal duodenumda goriiliirken daha az siklikla alt 6zofagus, distal
duodenum veya jejenumda da goriilebilir. Son yapilan calismalarda peptik iilser
insidansinin proton pompa inhibitdrii kullaniminin artmasi ve H. pylori sikliginin

azalmasina bagl olarak azaldigi gosterilmistir (92).

Kronik, tekrarlayan, gece uyandiran, yemek ve PPI kullanimu ile siddeti azalan
karm agris1 varsa sikayetin siddetine ve siiresine bagli olarak gastrit ve peptik iilser
hastaligindan siiphelenilmelidir. Aile oykiisii de sorgulanmalidir. Fizik muayenede
epigastriuma lokalize hassasiyet yol gostericidir. Yaygin nedenleri arasinda H. pylori
enfeksiyonu, stres, non-steroidal anti-inflamatuar ilag¢ kullanimi, kafein, alkol, ac1 ve
baharatl gidalar yer almaktadir(93). Tedavi edilmeyen gastrit vakalarinda peptik tilser
gelisimi goriilebilir. Perforasyon, bagirsak darliklari/tikanikliklar1 ve kanama gibi
ciddi komplikasyonlara yol agabilir (92). Cocuklarda gastrit ya da peptik iilser

tanisinda ilk segenek iist gastrointestinal sistem endoskopisidir (94).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz; tek merkezli, prospektif, miidahale caligmasi olarak planlanmustir.
Calisma, SBU Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi Etik Kurulu tarafindan 20.12.2023 tarih, 196 numarali karar sayisi ile onay
alindi. Calismamiza etik kurul onay1 alindiktan sonra 21.12.2023-31.05.2024 tarihleri
arasinda endoskopi yapilan 61 primer malniitre hasta ve 61 kontrol grubundan olusan
hastalar dahil edilmistir. Bu tarihlerde endoskopi yapilan hastalarin dosyalar1 geriye
yonelik olarak incelenmis olup bu siirecte ne kadar siire beslenme destegi aldigi, eslik
eden hastalik durumlarinin olup olmadigi, biyokimyasal parametreleri ve basvuru

sikayetleri incelenmistir.

Calisma grubunu, gerekli tetkiklerin yapilmasindan sonra primer malniitrisyon
tanist alan ve en az 4 veya 6 aylik beslenme diizenlemesi ve enteral beslenme
soliisyonu takviyesine ragmen yeterli biiyiime ve gelisme saglanamayan olgular
olusturmustur. Kontrol grubunu ise, hayatlarinin herhangi bir déneminde dispeptik
yakinmalar1 olan, ¢aligma grubuna kabul edilen hasta ile yas1 ve cinsiyeti uyan, ayni
hafta i¢inde herhangi bir nedenle endoskopi yapilan ve malniitrisyon bulgusu olmayan
hastalar degerlendirildi. Hastalarin tibbi giincel durumu ve 06z gegmisleri
degerlendirilerek herhangi bir kronik hastaliinin olmadigindan emin olundu.
Ailelerinden onay alinarak ¢aligmaya alindilar. Dispeptik yakinmalar olarak epigastrik
agri, pirozis, halitozis, erken doyma/istahsizlik, higkirik, odinofaji, disfaji,
regiirjitasyon bulgular1 sorgulanmis olup dispeptik yakinmalar i¢inde olan bulant1 ve
kusma sikayeti ayr1 bir grup olarak degerlendirilmistir. Karn agris1 sikayeti olan

hastalar grubuna epigastrik agr1 sikayeti olanlar dahil edilmemistir.

Calisma grubundaki hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri:
e Etik kurul onay1 alindiktan sonra 21.12.2023- 31.05.2024 tarihleri arasinda
endoskopi yapilan, Eylil 2022- Ocak 2024 Cocuk Gastroenteroloji

poliklinik basvurular1 olup hasta dosyalar1 geriye yonelik incelenen

e 4-18 yas arasi1
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e Bilinen veya saptanabilmis kronik bir hastalig1 olmayan (kardiyak, renal,
hepatik, norolojik, metabolik, endokrinolojik, genetik hastaliklar1 olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.)

e Yasa gore agirligt %901n altinda ve/veya boya gore agirligi %90’1n altinda
ve/veya viicut kitle indeksi -2 SDS’nin altinda olup malniitrisyon tanisi alan

e En az 6 ay beslenme destegine ragmen malniitrisyonu devam eden

e Cocuk Gastroenteroloji polikliniginde rutin tetkikleri ve muayenesi yapilip
bliyime ve gelisme geriligine sebep olacak bir tani konulamayan,
endoskopi endikasyonu bulunan

o Endoskopik girisimler i¢cin onam alinan hastalar

Calisma grubundaki hastalarin dislama kriterleri:

e Takiplerine gelmeyen hastalar
e Beslenme destegi baglanmamis ya da tedaviye uyumsuz hastalar
e Aile onami alinmayan hastalar

» Anestezinin endoskopiye onay vermedigi hastalar

Hastalarin yas, cinsiyet, agirlik, boy uzunlugu, malniitrisyon varligi ve
derecesi, iist orta kol g¢evresi Olclimleri, endoskopi sonuglari, patoloji raporlari,
hemogram, CRP, ALP, AST, ALT, glukoz, sodyum, potasyum, kalsiyum, klor,
magnezyum, fosfor, kreatinin, iire, alblimin, ferritin ve B12 vitamini degerleri
incelendi. Elde edilen veriler hem calisma grubu hem de kontrol grubu arasinda
karsilastirildi. Cocuk Gastroenteroloji poliklinigine basvuran 4-18 yas arasindaki
hastalar bagvuru sirasinda ilgili hekim tarafindan ayni 6l¢iim aletleri kullanilarak boy,
kilo ve orta iist kol gevresi dl¢iimleri not edildi. Elde edilen veriler DSO verilerine
gore degerlendirilerek agirlik persentili, boy persentili, viicut kitle indeksi persentil
degerleri hesaplandi. Gomez simiflamasina gore yasa gore agirligir %90’ 1n {izerinde
oldugu durumlar normal, %75-90 aralig1 hafif, %60-74 aralig1 orta, %60’1n alt1 ise agir
malniitrisyon olarak degerlendirildi. Waterlow siniflamasina gore ise boya gore agirlik
ve yasa gore boy degerleri hesaplanarak %90’1n iizerinde oldugu durumlar normal,
%81-90 aralig1 hafif, %70-80 aralig1 orta, %70’in alt1 ise agir akut malniitrisyon olarak
degerlendirildi. Viicut kitle indeksine gore ise VKI %S5 ve altinda olanlar zay1f, %85-

95 aralig1 asir1 kilolu ve %95 iistii olan hastalar obez olarak degerlendirildi. Hastalarin
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orta list kol ¢evresi dlgiimleri Children’s Mercy orta iist kol ¢evresi 6lgegi ile hastanin
yasina gore Olciilen deger hesaplanarak Z skoru belirlendi. Ayn1 zamanda bu dl¢limler
CDC Z skoru hesaplama yontemi ile de hesaplanarak degerlendirildi.
(https://peditools.org/growthpedi/)

Endoskopi kriterlerine uygun olarak {ist GIS endoskopisi yapilan hastalar
hastanemizin ameliyathanesindeki cerrahi gastroenteroloji linitesinde, anestezi onami
alindiktan sonra anestezi doktorunun da esliginde uygun dozlarda analjezik verilerek,
steril sartlarda biyopsi forceps ile 2 adet 6zofagus mukozasindan, 2 adet korpus
mukozasi, 2 adet antrum, 2 adet bulbus ve 4 adet duodenum mukozasindan olacak
sekilde biyopsi Ornekleri alinarak patolojik inceleme yapilmasi igin patoloji
laboratuvarina gonderildi. Patolojik degerlendirme sonrasi her hastanin sonuglari
kaydedildi.

Bu c¢alismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma, siklik ve yiizde dagilimlar1) yanmi sira Shapiro-Wilk normallik testi ile
degiskenlerin dagilimma bakilmis, normal dagilim gosteren degiskenlerin ikili
gruplarin  karsilagtirmasinda bagimsiz t testi, normal dagilim gdstermeyen
degiskenlerin ikili gruplarin karsilagtirmasinda Mann Whitney U testi, nitel verilerin
karsilastirmalarinda ki-kare testi kullanilmistir. Sonuglar, anlamlilik p<0,05 diizeyinde

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calismamiza 61 primer malniitrisyon hastasi ve 61 kontrol hastasi dahil
edilmistir. Kontrol grubu ayni donemlerde Cocuk Gastroenteroloji poliklinigine
bagvuran, hayatlarmin bir doneminde dispeptik yakinmalar1 olan ve endoskopi
endikasyonu alan hastalardan olusmaktadir. Calisma grubunun %49,1°’1 (n=30),
kontrol grubunun ise %55,7°s1 (n=34) kiz olup istatistiksel olarak aralarinda fark
yoktur (p=0,46). Calisma grubunun yas ortalamas1 12,2+3,6 yil, kontrol grubunun yas
ortalamasi ise 124+4,1 y1l olarak hesaplandi. Aralarinda istatiksel olarak anlamli fark

bulunmamaktadir (p=0,93) (Tablo 11).

Tablo 11: Calisma ve Kontrol Grubunda Demografik Ozelliklerin ve Sikayetlerin
Dagilim1

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Cinsiyet (Kiz) n (%) 30 (49,1) 34 (55,7)

12,2 (43,6) 12 (£ 4,1)
(5-17) (4-18)

Yas ortalamasi £SD (min-maks) (yil)

Sikayetler n (%)
Karin agrisi 9 (14,7) 24 (39,3)
Dispepsi 20 (32,7) 40 (65,5)
Ishal 6(9,8) 6 (9,8)

Kabuzlik 5(8,1) 8 (13,1)
Bulanti-kusma 9 (14,7) 24 (39,3)
Kilo alamama/istahsizlik 33 (54) 5(8,1)

+Ki-kare testi

Tablo 11°de sikayetlerin dagilimina bakildiginda calisma grubunda %54
oraninda en sik goriilen sikayet istahsizlik/kilo alamama sikayeti olmaktadir. Kontrol
grubunda ise istahsizlik sikayeti ile basvuran hasta sayist 5°tir (%8,1). Calisma
grubunda sikayeti olmayan/ istahsizlik sikayeti ile bagvuran hasta sayisi kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmaktadir (p=0,0001).
Diger sikayetlere bakildiginda kontrol grubunda dispeptik sikayetler %65,5, karin
agrist %39,3, bulant1 ve kusma sikayetleri %39,3 oraninda goriilmekte olup ¢aligma
grubuna gore anlamli derecede yiiksek saptanmustir (p<0,05). ishal ve kabizlik
sikayetiyle basvuran hastalarda ise her iki grup arasinda anlamli bir farklilik

saptanmamaktadir (p>0,05) (Tablo 11).
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Tablo 12: Endoskopi Sonucuna Goére Calisma ve Kontrol Grubunda Bulgularin
Dagilimi

Endoskopi Sonucu n (%) Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ozofajit 5(8,2) 7(11,4)
Gastropati 55(90,1) 50 (81,9)
Gastrik iilser 8 (13,1) 2(3,2)
Bulber iilser 4(6,5) 7(11,4)

Alkalen reflii 13(21,3) 16 (26,2)
Midede gida artug 2(3,2) 2(3,2)
Bulbusta nodiilarite 4(6,5) 1(1,6)
Antral nodiilarite 15 (24,5) 15 (24,5)
Normal 4(6,5) 9(14,7)

+Ki-kare testi

Hastalarin endoskopi sonuglarini inceledigimizde calisma grubunda siklik
sirasina gore %90,1 (n=55) oraninda gastropati, %24,5 (n=15) antral nodiilarite ve
%21,3 (n=13) oraninda alkalen reflii saptanmustir. 4 (%6,5) hastanin endoskopi sonucu
normal sonu¢lanmistir. Kontrol grubunda ise en sik %81,9 (n=50) oraninda gastropati,
%26,2 (n=16) oraninda midede safra ve %24.,5 (n=15) oraninda da antral nodiilarite
saptanmigtir. 9 (%14,7) hastanin ise endoskopi sonucu normal olarak
degerlendirilmektedir (Tablo 12). Calisma grubunda 8 hastada gastrik {ilser saptanmis
olup kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,048). Hasta ve kontrol gruplarinin 6zofajit, gastropati, bulber iilser, alkalen reflii
ve antral nodiilarite dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p>0,05). Tablo 12°de endoskopi sonuglarinda bir hastada ayni1 anda
iki veya daha fazla endoskopi bulgusu olabilecegi i¢in tablodaki sayilarin toplami

mevcut hasta sayisin1 vermemektedir.

Tablo 13: Patoloji Sonucuna Gore Calisma Ve Kontrol Grubunda Bulgularin Dagilimi

Patoloji Sonucu n (%) Calisma Grubu Kontrol Grubu
Ozofajit 20 (32,7) 19 (31,1)
Kronik inaktif gastrit 16 (26,3) 11 (18,03)

Kronik aktif gastrit 21 (344) 18 (29,5)
H. pylori 17 (27,8) 14 (22,9)
Bulboduodenit 1 (1,64) 3(4,92)
Normal 17 (27,8) 28 (45,9)

+Ki-kare testi
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Tablo 13’te patoloji bulgularinin dagilimina bakildiginda ¢alisma grubunda en
stk kronik aktif gastrit ve ikinci siklikta 6zofajit bulgular1 goriilmekteyken kontrol
grubunda da benzer sekilde en sik 6zofajit ve ikinci siklikta da kronik aktif gastrit
bulgular1 goriilmektedir (p>0,05). Calisma grubunda H. pylori pozitiflik oran1 %27,8
(n=17) olup kontrol grubunda da bu oran %22,9 (n=14) olarak saptanmustir. Her iki
grup arasinda da H. pylori varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamaktadir (p>0,05). Calisma grubunda 17 (%27,8), kontrol grubunda ise 28
(%45,9) hastanin patoloji sonucu normal saptanmis olup kontrol grubunda patoloji
sonucunun normal olma olasilig1 ¢alisma grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek
bulunmaktadir (p<0,05). Tablo 13°te hastalarda bir veya daha fazla patoloji bulgusu

olmasi nedeniyle sayilarin toplami mevcut hasta sayisini vermemektedir.

Tablo 14: Calisma ve Kontrol Grubunda Laboratuvar Bulgularinin Karsilastiriimasi

Parametreler Ort+SS Calisma Grubu Kontrol Grubu
Lokosit (103 mm3) 752342376 9005+3188
Hemoglobin (g/dL) 12,9+1,3 13,1£1,1
Hematokrit (%) 39,2433 39,4433
Trombosit (10> mm3) 299067+64903 321509+78448

AST (1U/L)

22,9+8,2

22,149,3

ALT (1U/L)

11,6+4,5

14,1+7,9

Glukoz (mg/dL)

91,2412,7

95,3+13,3

Sodyum (mmol/L)

139,122

139,6+£2.,4

Potasyum (mmol/L)

4,5+0,3

4,5+0,4

Kalsiyum (mg/dL)

9,8+0,4

9,9+0,4

Klor (mmol/L)

103,6+2,4

103,5£2,4

Magnezyum (mg/dL)

2,1£0,5

2+0,2

Fosfor (mg/dL)

4,6+0,7

4,6+0,8

Ure (mg/dl)

25,3+7,1

23,317

Albiimin (g/dL)

4,6+0,3

4,7+0,3

Parametreler Ort£SS
Median (IQR)

CRP (mg/L)

2452

3,548,5

0,4 (0,2-1,5)

0,6 (0,3-3,8)

ALP (IU/L)

191,5491,5

193491

172,5 (128,2-260,5)

205 (106,5-259)

Kreatinin (mg/dl)

0,5240,13

0,5620,15

0,51 (0,44-0,64)

0,54 (0,43-0,65)

Ferritin (ng/mL)

42,4+34.9

38,6+23.,9

32,1 (19,5-51,5)

38,4 (19,2-49,9)

B12 Vitamini (ng/L)

421,3+203,3

335,3+146,1

383 (273,2-538,2)

*Bagimsiz t testi {Mann Whitney U testi
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Tablo 14’te gosterildigi gibi ¢alisma grubunun l6kosit ortalamalar1 kontrol
grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,006).
Calisma ve kontrol gruplarinin hemoglobin ve hematokrit ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,332, p=0,734). Calisma ve
kontrol gruplariin trombosit ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0,098). Her iki grubun CRP ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,251). ALP ve AST ortalamalar1 arasinda
da istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,822, p=0,646). Calisma
grubunun ALT ortalamalar1 kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede
diistik bulunmustur (p=0,046). Calisma ve kontrol gruplarmin glukoz, sodyum,
potasyum, kalsiyum, klor, magnezyum ve fosfor ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklilik gozlenmemistir (p>0,05). Her iki grup arasinda kretinin, lire
ve albiimin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir
(p>0,05). Ferritin ve B12 vitamini ortalamalar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli

farklilik gézlenmemistir (p>0,05).

Tablo 15: Calisma Grubunda H. pylori Durumuna Gore Patoloji Bulgulariin
Dagilimi

H.pylori negatif/bakilmayan H. pylori pozitif
(n=44) (n=17)

Ozofajit 15 (34) 5(294)

Patoloji Bulgular: n (%)

Kronik inaktif gastrit 16 (36,3) 0
Kronik aktif gastrit 49 17 (100)
Bulboduodenit 1(2,2) 0

+Ki-kare testi

Calisma grubunda Tablo 15°te gosterildigi gibi H. pylori pozitif 17 hastanin
tamaminda kronik aktif gastrit goézlemlenirken, 5 (%29,4) hastada ise 0Ozofajit
saptanmistir. H. pylori negatif veya H. pylori bakilmayan 45 hastanin 16’sinda
(%36,3) kronik inaktif gastrit saptanirken, 15 (%34) hastada ise 0zofajit
saptanmaktadir. H. pylori pozitif olgularda kronik aktif gastrit varlig istatistiksel
olarak anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,0001). H. pylori’nin negatif saptandigi
durumlarda ise kronik inaktif gastrit varligr anlamlidir (p=0,004). H. pylori negatif
saptanan 17 hastanin ise patoloji sonucu normal sonuglanmasi nedeniyle tabloya

eklenmemistir.

36



Tablo 16: Calisma Grubunda H. pylori durumuna gore endoskopi bulgularinin
dagilimi:

H. pylori
negatif/bakilmayan

Endoskopi Bulgular1 n (%)

H. pylori pozitif

Ozofajit 4(9) 1(5,8)
Gastropati 38 (86,3) 17 (100)
Antral nodiilarite 2 (4,5 13 (76,4)
Gastrik iilser 5(113) 3(17,6)
Bulber iilser 1(2,2) 3(17,6)
Alkalen reflii 11(25) 2 (11,7)
Midede gida artig 2(4,5) 0(0)
Bulbusta nodiilarite 4(9) 0(0)

+Ki-kare testi

Tablo 16’da galisma grubunun endoskopi sonucglarina gore H. pylori pozitif
olgularin tamaminda gastropati saptanirken, H. pylori negatif olgularin %86,3’iinde
gastropati saptanmistir (p>0,05). H. pylori pozitif olgularda ikinci siklikla antral
nodiilarite (%76,4) saptanmis olup H. pylori varlig1 ile antral nodiilarite varligi
arasinda anlamli iligki bulunmustur (*=0,59, p<0,05). H.pylori pozitif olgularda
bulber {iilser goriilme siklig1 anlamli derecede yiiksek bulunmaktadir (p=0,03). H.
pylori varligi ile diger endoskopi bulgular1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (p>0,05). H. pylori negatif saptanan 4 hastanin ise endoskopi sonucu normal

saptanmasi nedeniyle tabloya eklenmemistir.

Tablo 17: Kontrol Grubunda H. pylori Durumuna Gére Patoloji Bulgularinin Dagilimi

H. pylori negatif H. pylori pozitif
(n=47) (n=14)

Ozofajit 12 (25,5) 7 (50)

Patoloji Bulgulari n (%)

Kronik inaktif gastrit 11(23,4) 0(0)
Kronik aktif gastrit 4(8.5) 14 (100)
Bulboduodenit 0(0) 3(21,4)

+Ki-kare testi

Kontrol grubunda Tablo 17°de gosterildigi gibi H. pylori pozitif olgularda
patoloji bulgularmin dagilimina bakildiginda tamaminda (n=14) kronik aktif gastrit
saptanmus olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Ikinci siklikta %50

(n=7) oraninda 06zofajit saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
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(p>0,05). H. pylori pozitif olgularda 3 hastada (%21,4) bulboduodenit saptanmis olup
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,001). H. pylori negatif olgularda da kronik inaktif
gastrit varlig1 anlamli bulunmaktadir (p=0,04). H. pylori negatif saptanan 28 hastanin

patoloji sonucu normal sonuglanmasi nedeniyle tabloya eklenmemistir.

Tablo 18: Kontrol Grubunda H. pylori Durumuna Goére Endoskopi Bulgularinin
Dagilim:

Endoskopi Bulgulari n (%) H. pylori negatif H. pylori pozitif

Ozofajit 6 (12,7) 1(7,1)
Gastropati 38 (80,8) 12 (85,7)
Antral nodiilarite 5(10,6) 10 (71,4)
Gastrik iilser 1(2,1) 1(7,1)
Bulber iilser 3(6,3) 4(28,5)
Alkalen reflii 13 (27,6) 3(21,4)
Midede gida artig 2(4,2) 0(0)
Bulbusta nodiilarite 1(2,1) 0 (0)

+Ki-kare testi

Tablo 18’de kontrol grubunun H. pylori varligina gére endoskopi bulgularina
baktigimizda H. pylori pozitif olgularda en sik %85,7 (n=12) oraninda gastropati,
ikinci siklikta antral nodiilarite %71,4 (n=10) ve bulber iilser %28,5 (n=4) oraninda
saptanmaktadir. H. pylori pozitifliginde antral nodiilarite ve bulber iilser varligi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Nodiilarite arttik¢a h. pylori goriilme
siklig1 artmaktadir (r%:0,63, p<0,05). H. pylori negatif saptanan 9 hastanin ise

endoskopi sonucu normal saptanmasi nedeniyle tabloya eklenmemistir.
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Tablo 19: Calisma ve Kontrol Grubunda H. pylori Pozitifligine Gore Endoskopi

Bulgular1 Dagilim1

Endoskopi Bulgulari

H. pylori negatif

H. pylori pozitif

Hasta
Grubu

Kontrol
Grubu

Hasta
Grubu

Kontrol
Grubu

Yok

40| 90,9%

41| 87,2%

16| 94,1%

13| 92,8%

Ozofajit

Var

41 9%

12,7%

1| 59%

7,1%

Yok

6 | 13,6%

19,1%

0%

14,3%

Gastropati

Var

38| 86,3%

80,8%

17| 100%

85,7%

Yok

42| 95,4%

89,3%

4 | 235%

28,6%

Antral nodiilarite

Var

2| 45%

10,6%

13| 76,5%

71,4%

Yok

39| 88,6%

97,8%

14| 82,3%

92,8%

Var

5| 11,4%

2,1%

3| 17,6%

7,1%

|Gastrik ulser

Yok

43| 97,7%

93,6%

14| 82,3%

71,4%

Bulber iilser

Var

1] 22%

6,3%

3| 17,6%

28,6%

Yok

33| 75%

72,3%

15| 88,2%

78,6%

Alkalen reflii

Var

11| 25%

27,6%

2| 11,7%

21,4%

Yok

42| 95,4%

95,7%

17| 100%

100%

Var

2| 45%

4,2%

0 0%

0%

|Midede gida artigi
Bulbusta

Yok

40| 90,9%

97,9%

17| 100%

100%

nodiilarite

+Ki-kare testi

Var

4|1 9%

2,1%

0 0%

0%

Tablo 19°da H. pylori pozitif ve negatif gruplarinda hasta ve kontrol
gruplariin 6zofajit, gastropati, antral nodiilarite, gastrik iilser, bulber {ilser, alkalen
reflii, midede gida art1i§1, bulbusta nodiilarite varlig1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik g6zlenmemistir (p>0,05).

Tablo 20: Calisma ve Kontrol Grubunda H.
Bulgular1 Dagilimi

pylori Pozitifligine Gore Patoloji

H. pylori pozitif

Hasta Kontrol
Grubu Grubu

70,6% 50%

29,4% 50%

100% 100%
0% 0%
0% 0%

H. pylori negatif

Hasta Kontrol
Grubu Grubu

65,9% 74,5%
34% 25,5%
63,6% 76,6%
36,3% 23,4%
90,9% 91,5%
Var | 4 9% 4| 85% 17 | 100% |14 | 100%
Yok [43| 97,7% |47| 100% 17 | 100% | 11| 78,6%

Bulboduodenit
I Var| 1| 23% |0 0% (0,299| 0 0% 3| 21,4% 0,04|

+Ki-kare testi

Patoloji Bulgular:
p+

35
12
36
11
43

12
5
17
0
0

Yok
Var
Yok
Var
Yok

29
15
28
16
40

Ozofajit
zofaji 0.372

14
0
0

Kronik inaktif
gastrit

0,176

Kronik aktif gastrit

0,922
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Tablo 20’de H. pylori pozitif grubunda 6zofajit, kronik inaktif gastrit, kronik
aktif gastrit varlign dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p>0,05). H. pylori pozitif grubunda kontrol grubundaki hastalarda
bulboduodenit varligi dagilimlar1 hasta grubundan istatistiksel olarak anlamli derecede

yuksek bulunmustur (p=0,045) (Tablo 20).

Tablo 21: Calisma Grubunda H. pylori Durumuna Gére Peptik Ulser (Gastrik/Bulber)

Gortilme Siklig1

H. pylori negatif
(n=44)

H. pylori pozitif
(n=17)

Gastrik/bulber iilser yok

37 (84%)

11 (64,7%)

Gastrik/bulber iilser var

+Ki-kare testi

Tablo 21°de calisma grubunda H. pylori varlig1 ile peptik iilser (gastrik/bulber)

7 (15,9%)

varlig1 anlamli bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 22: Kontrol Grubunda H. pylori Durumuna Gére Peptik Ulser (Gastrik/Bulber)

Gortilme Siklig1

H. pylori negatif
(n=47)

6 (35,2%)

H. pylori pozitif
(n=14)

Gastrik/bulber iilser yok

43 (91,4%)

9 (64,2%)

Gastrik/bulber iilser var

+Ki-kare testi

Tablo 22°de kontrol grubunda H. pylori pozitifligi ile gastrik/ bulber {ilser

4(8,5%)

varligt anlamli bulunmaktadir (p=0,01).

Tablo 23: Viicut Kitle indeksine Gore Patoloji Bulgularmm Dagilimi:

Patoloji Bulgular1 n(%)

VKi< -2 (n=39)

5(35,7%)

VKi>-2 (n=83)

Ozofajit

16 (41)

23(27,7)

Kronik inaktif gastrit

12 (30,7)

15 (18)

Kronik aktif gastrit

12 (30,7)

27 (32.,5)

Bulboduodenit

1(2,5)

3(3,6)

H. pylori

9 (23)

+Ki kare testi VKI:Viicut Kitle Indeksi
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Tablo 23’te viicut kitle indeksine gore patoloji bulgularinin dagilimi arasinda
anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Bir hastada birden ¢ok patoloji bulgusu

olabilecegi i¢in sonuglar hasta sayisinin toplamini vermemektedir.

Tablo 24: Viicut Kitle indeksine Gore Endoskopi Bulgularinin Dagilimi:

Endoskopi Bulgular1 n (%) VKi< -2 (n=39) VKi>-2 (n=83)
Ozofajit 5(12,8) 7 (8,4)
Gastropati 36 (92,3) 69 (83,1)
Nodiilarite 10 (25,6) 20 (24)
Gastrik iilser 7(17,9) 3(3,6)
Bulber iilser 1(2,5) 10 (12)
Midede safra 9(23) 20 (24)
Midede gida artig1 12,5 3(3,6)
Bulbusta nodiilarite 0 (0) 5(6)

+Ki kare testi VKI: Viicut Kitle indeksi

Tablo 24’te VKI < -2 olan hastalarda gastrik iilser varlig1 anlamli saptanirken
(p=0,04), diger patolojik bulgular arasinda anlamli bir iliski bulunmamaktadir
(p>0,05). Bir hastada birden ¢ok endoskopi bulgusu olabilecegi i¢in sonuglar hasta

sayisinin toplamini vermemektedir.

Tablo 25: OKC Z Skoruna Gore Endoskopi Bulgularinin Dagilimi

Z skoru <-2 Z skoru>-2
(n=46) (n=76)

Ozofajit 5(10,8) 7(9,2)
Gastropati 43 (93,4) 62 (81,5)
Antral nodiilarite 12 (26) 18 (23,6)

Endoskopi bulgular1 n (%)

Gastrik iilser 8(17,3) 2(2,6)
Bulber iilser 2(4,3) 9(11,8)
Alkalen reflii 8(17,3) 21 (27,6)
Midede gida artigi 2(4,3) 2 (2,6)
Bulbusta nodiilarite 2(4,3) 33,9

+Ki kare testi

Tablo 25’te OKC Z skoru < -2 olan hastalarda gastrik iilser varlig1 Z skoru>-2
olanlara gore istatistiksel olarak anlamli yliksek bulunmustur (p=0,004). Diger
endoskopi bulgularinin dagilimi ile Z skoru arasinda anlamli iliski bulunmamaktadir
(p>0,05). Bir hastada birden ¢ok endoskopi bulgusu olabilecegi i¢in sonuglar hasta

sayisinin toplamini vermemektedir.
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Tablo 26: OKC Z Skoruna Gore Patoloji Bulgularmin Dagilimi

Z. skoru <-2 Z skoru>-2
(n=46) (n=76)

Ozofajit 15 24
Kronik inaktif gastrit 10 17

Patoloji Bulgular1  n (%)

Kronik aktif gastrit 17 22
H. pylori 14 17
Bulboduodenit 1 3

+Ki kare testi

Tablo 26’da OKC Z skoru dagilimlarina bakildiginda patoloji bulgular
arasinda anlamli bir fark izlenmemistir (p>0,05). Bir hastada birden ¢ok patoloji

bulgusu olabilecegi i¢in sonuglar hasta sayisinin toplamini vermemektedir.
Tablo 27: OKC Z Skoru Detayli Dagilimlarina Gore Patoloji Bulgulari

(3-2(2) | (D-= (1)

OKC Z skoru (n:29) (n:27)

Ozofajit 7 7
Kronik inaktif
gastrit

Kronik aktif
gastrit

Bulboduodenit

5 12

H. pylori

+Ki-kare testi

Tablo 27°de OKC Z skoru dagilimlarinda malniitrisyon derecesi arttiginda

kronik inaktif gastrit ve bulboduodenit varligi anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 28: Malniitrisyon Derecesine Gore Cinsiyet ve Yas Analizi

Malniitrisyon Derecesi (Gomez)
Normal Hafif Orta Agir
Erkek 27| 443% | 9 45% | 14| 518% | 8 | 57,.1%
Cinsiyet Kiz 34| 557% |11| 55% |13 | 481% | 6 | 42,8%
Yas Ort+SS 12+4 12,343 11,7+4,1 13+1,7

Endoskopi Bulgular

*Tek yonlil varyans analizi+ Ki kare testi

Gomez simiflamasina gore malniitrisyon derecesi ile cinsiyet dagilimlar1 ve yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir (p>0,05)

(Tablo 28).
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Tablo 29: Malniitrisyon Derecesine Gore Endoskopi Bulgularinin Dagilimi:

Malniitrisyon Derecesi Gomez
Normal Hafif Orta Agir

54| 885% | 18| 90% |26 | 96,3% 85,7%
71 115% | 2 10% 1| 37% 14,3%
11| 18% 3 15% 74% | 1| 71%
50| 82% 85% 92,6% 92,8%
46 | 75,4% 75% 70,4% 85,7%
15| 24,6% 25% 29,6% 14,3%
59| 96,7% 95% 81,4% 85,7%

2 | 3,3% 5% 18,5% 14,2%
54| 88,5% 95% 92,5% 92,8%

7| 11,5% 5% 7,4% 7,1%
45 | 73,8% 75% 77,8% 85,7%
16 | 26,2% 25% 22,2% 14,3%
59| 96,7% 100% 96,3% 92,8%

2 | 3,3% 0% 3,7% 7,1%
60 | 98,3% 85% 96,3% 100%

1| 1,6% 15% 3,7% 0%

Endoskopi Bulgulari

Ozofajit

Gastropati

Antral nodiilarite

Gastrik iilser

Bulber iilser

Alkalen reflii

Midede gida artigi

Bulbusta nodiilarite

+Ki Kare Testi

Tablo 29’da malniitrisyon derecesi normal, hafif, orta ve agir gruplarinin

endoskopi bulgular1 arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 30: Malniitrisyon Derecesine Gore Patoloji Bulgularinin Dagilimu:

I p Malniitrisyon Derecesi Gomez I

atoloji Bulgular1 -

Normal Hafif Orta Agir p+
42| 68,8% | 13| 65% |18 | 66,7% |10 | 71,4%
Ozofajit 19| 311% | 7 35% | 9| 333% | 4 | 28,6%
Kronik inaktif 50| 82% |14| 70% |22 815% | 9 | 64,3%
gastrit 11| 18% 6| 30% |5 | 185% | 5| 357%
43| 70,4% | 14| 70% |16 | 59,2% 71,4%
Kronik aktif gastrit 18| 295% | 6 30% | 11| 40,7% 28,6%
47| 77% | 15| 75% |18 | 66,7% 78,6%
H. Pylori 141 229% | 5 25% | 9| 33,3% 21,4%
58| 951% |20 | 100% |27 | 100% 92,8%
Bulboduodenit 31 49% |0 0% 0 0% 7,1%

+Ki Kare Testi

Malniitrisyon derecesi normal, hafif, orta ve agir gruplarinin patoloji bulgulari

arasinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 30).
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Tablo 31: Malniitrisyonu Tanimada OKC ve Gomez Siniflamasi Karsilastirilmasi

Malniitrisyon Derecesi Gomez

Hafif Orta Agir
>-1 Normal 10% | O 0% 0%
-1/-2 Hafif 45% | 4 | 14,8% 0%
-2-/-30rta | O 35% 55,5% 50%
<-3 Agir 0 10% 29,6% 50%
Total 100 % 100% 100%

kw:0,481 p=0,0001
OKC: Orta Kol Cevresi

OKC
Siniflamasi

Tablo 31°de malniitrisyon derecesine gore Gomez ile OKC siniflamasi

istatistiksel olarak orta diizeyde uyumlu bulunmustur (xw:0,481 p=0,0001).

Tablo 32: Gomez Siniflamasinin OKC Siiflamasina Gore Malniitrisyonu Tanimada
Benzerlik Karsilagtirilmasi

Pozitif kestirim Negatif kestirim
degeri degeri

Gomez
smiflamasi

LR: Likelihood Ratio

0,50 0,78

Gomez siiflamasinin OKC siniflamasina gore duyarliligi 0,70, 6zgiillik 0,60,
pozitif kestirim degeri 0,50, negatif kestirim degeri 0,78, testin dogrulugu 0,64,
Likelihood Ratio ((LR(+)) degeri 1,77 bulunmustur (Tablo 32).
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5. TARTISMA

Calismamizda, primer malniitrisyonu olan hastalarin %90’1nda endoskopik
olarak gastropati saptandi. Sadece 4 hastanin ise endoskopi sonucu normal olarak
sonuclandi. Histopatolojik olarak ise vakalarin 17/61°1 (%27,8) tamamen normal iist
GIS endoskopisi olarak sonuglandi. Ust GIS gastroskopi bulgularinda malniitre
cocuklarda gastrik tilser varligi kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek saptandi
(p=0,048). Histopatolojik bulgularda ise malniitrisyonun derecesine gore anlamli
istatistiksel bir farklilik goriilmedi. Bu bulgular 1s1ginda, derecesi ne olursa olsun
primer malniitrisyonu olan hastalarin neredeyse hemen hepsinde bir iist GIS problemi
oldugu sonucuna ulasildi. Ancak hastalarimizin endoskopik ve histopatolojik verilerini
etik nedenlerden 6tiirii saglikli yasitlariyla karsilagtiramasak da saptadigimiz bu oranin
beklenenden cok yiiksek oldugunu diisiiniiyoruz. Gastropati, endoskopik olarak
degerlendirilen gastrik mukozanin anormal goriiniimiidiir. Gastrit ise histopatolojik bir
degerlendirme olup mukozanin inflamasyonunu gosterir (95,96). Literatiire
bakildiginda iist GIS endoskopilerinde en sik rastlanan histopatolojik bulgular: gastrit
olusturmaktadir (95). 2020 yilinda yapilan bir ¢calismada kronik dispeptik sikayetlerle
basvuran 151 hastanin endoskopi sonucunda 84 (%55,6) hastada gastrit saptanmistir
(97). Calismamizda primer malniitre hastalar1 hasta grubu, malniitre olmayan hastalar1
da kontrol grubu olarak ikiye ayirdik. Bizim bulgularimizda da benzer sekilde primer
malniitre hastalarda %60 oraninda, kontrol grubunda ise %47,5 oraninda gastrit

saptandi.

Hasta grubunda 61 ve kontrol grubunda 61 olmak iizere toplamda 122 hastay1
degerlendirdik. Hasta grubunun 31’1 (%50,8) erkek, 30’u (%%49,1) kiz ve yas
ortalamast 12,2 yil olarak saptandi. Kontrol grubunda ise 27’si (%44,2) erkek, 340
(%55,7) kiz ve yas ortalamas1 12 yil olarak hesaplandi. Her iki grupta da hem cinsiyet
hem de yas olarak istatistiksel anlamli bir fark yoktu (p>0,05). Marginean ve
arkadaslari tarafindan 271 malniitre ¢ocukla yapilan ¢alismada %45°1 kiz, %55°1 erkek
olup malniitrisyon gelisimi agisindan cinsiyet anlamli bulunmamistir (98). Aksine,
2023 yilinda Gana’da 5 yas altt 8875 cocukla yapilan bir ¢alismada ise erkek
¢ocuklarda malniitrisyon gelisme riski yliksek bulunmustur (99). Kisitli hasta sayisiyla
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yaptigimiz ¢alisgmamizda, ¢alismaya ardisik olarak hasta kabulii yaptigimizi da goz
oniinde bulundurdugumuzda malniitre hastalar arasinda cinsiyet farki saptanmamis
olmasi her ne kadar ¢alismamizin primer sonug¢ hedefleri arasinda olmasa da 6nemli

bir bulgudur.

Malniitrisyonu tanimlamakta c¢esitli Ol¢iim yontemleri kullanilmaktadir.
Calismamizda Gomez siniflamasi, Waterlow siniflamasi, DSO’niin kilo, boy ve VKI
Z skoru degerlendirmesi dikkate alinmistir. Ayni zamanda hastalarin OKC 6l¢iimleri
hem CDC’ye (100) gore hem de Children’s Mercy Hastanesi, Kansas, ABD tarafindan
patentlenen kol ¢evresi 6l¢lim araci kullanilarak (101) degerlendirilmis olup her bir
simniflamanin ayr1 avantajlart oldugu i¢in hastalarda tiim yontemler ayri ayri analiz
edilmistir. Gomez siniflamasina gore calisma grubunda 20 hasta (%32,7) hafif
malniitre, 27 hasta (%44,2) orta, 14 (%22,9) hasta ise agir malniitre olarak
siniflandirildi. Agir malniitre hastalarin hafif ve orta malniitre hastalara gore az sayida
olmasinin nedenlerinden biri de agir malniitre hastalarda olusan elektrolit bozukluklar1
sonucu hastaneye yatis oranlarmin yiiksek olmasi ve ayaktan gastroenteroloji
poliklinigine bagvurularin daha az olmasidir. Literatiire bakildiginda poliklinige
ayaktan basvuru yapan hastalarin Gomez siiflandirmasina gore verileri taramalarda
karsimiza c¢ikmamaktadir. Daha ¢ok hastanede yatan hastalarin malniitrisyon
derecelendirmesi yapilmistir. Primer malniitrisyonu olan hastalart Gomez’e gore hafif,
orta ve agir olarak sinifladigimizda malniitrisyon derecesi ile patoloji ve endoskopi
bulgular1 arasinda anlamli bir fark saptanmamaistir (p>0,05). Anlamli fark olmamasinin
nedenlerinden biri de hasta sayisinin az olmasi ve etik nedenlerden dolay1 saglam
yasitlar ile karsilastirllamamasi olabilir. Hastalar1 viicut kitle indeksine gore -2 SD ve
alt1 bir grup (n=39), -2 SD’nin iistii bir grup (n=83) olarak siniflandirdigimizda patoloji
bulgularinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamaktadir (p>0,05).
Endoskopi bulgularinda ise VKI -2 ve altindaki degerlerde gastrik iilser varlig1 anlamli
derecede yiiksek saptanmaktadir (p=0,007). Literatiire bakildiginda VKI ve olasi
endoskopi bulgular arasinda yeterli sayida ¢alisma olmamakla beraber 2010 yilinda
yapilan bir ¢alismada patoloji sonucunda saptanan H. pylorinin biiylime ve gelismeyi
negatif yonde etkiledigi belirtilmistir (102). Chiu ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada ise biiylime ve gelisme geriligi yasayan 53 ¢ocuk hastayla kontrol grubu

karsilastirilmis ve H. pylori orani her iki grupta da benzer bulunmustur (103). Bizim
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calismamizda ise VKI -2 ve altinda olan 39 hastanin 9’unda (%23) H. pylori, VKI -
2’nin Ustlinde olan 83 hastanin ise 22’sinde (%26,5) H. pylori pozitif saptanmis olup

VKI ve H. pylori varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir

(p>0,05).

Antropometrik Olglimlerde beslenme durumunun degerlendirmesi genellikle
tek bir Olclimle yapilmaz. Birka¢ oOl¢lim birlikte degerlendirilir. OKC o6lgiimii
beslenme durumunun taranmasinda ve degerlendirilmesinde hizli ve pratik bir yol
saglamaktadir. 2006 yilindan itibaren yasa gore esik degerler belirlenmis olup genel
olarak bes yas alt1 6l¢ctimlerde 12,5 cm alt1 yetersiz beslenmeyi gosterirken, 11 cm ve
alt1 agir malniitrisyonu gostermektedir (104). Caligmamizda Children’s Mercy OKC
Olcegiyle yapilan Olciimlerde yasa gore renk skalasini degerlendirip Z skorunu
belirledik. Kontrol ve calisma grubunda hastalarin tamamimnin OKC Z skoru
dagilimlarina baktigimizda Z skoru -3 ve altinda 17 hastada, -3 ile -2 aras1 29 hasta, -
2ile -1 aras1 27 hasta, -1 ile 0 aras1 30 hastada endoskopi endikasyonu bulunmaktayken
0 ve iizerinde ise 19 hasta endoskopi endikasyonu almaktadir. Hastalarin malniitrisyon
derecesi arttikca endoskopi endikasyonu alma oranlarinin da arttigi goriilmektedir
(p<0,05). Malniitre hastalar1 Gomez siniflamasina gore sinifladigimizda ise endoskopi
endikasyonu alma oranlarinda anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). OKC
Ol¢iimiinii YGA smiflamasiyla kiyasladigimizda ise malniitrisyonu benzer oranda
tanidig1 goriilmiistiir (p=0,0001). Shinsugi ve arkadaglarinin 5-10 yas arasi 538
cocukla yaptigi calismada, OKC 6lgiimiiniin YGA ve YGB degerleriyle benzer oranda
malniitrisyonu tanidig1 savunulmustur. Ayni ¢aligmada, OKC 6l¢limii malniitrisyonu
tanimada boy kisaligini tanimlamaya gore daha anlamli bulunmustur (105). Benzer
sekilde bes yas alt1 5657 ¢cocuk hastayla yapilan bir calismada da malniitre cocuklarda
ic aylik periyodlarla bakilan boy ve agirlik artis/azalis hizlar1 ile OKC 6l¢timlerinin,
YGB ve YGA degerlerine gore mortalite riskini belirlemede daha anlamli oldugu
saptanmustir (106). Diger bir 5-19 yas aras1 ¢ocukla yapilan bir ¢aligmada da OKC
olgiimlerinin mortalite riskini belirlemede en az VKI kadar anlamli oldugu
vurgulanmaktadir (107). Yine baska bir ¢alismada ise 6 ay-5 yas arasi ¢ocuklarin
annelerine OKC Z skoru takibi yaptirilarak ¢ocuklarda akut malniitrisyonun erken
taninmasina ve bdylece OKC ol¢limii ile mortalite ve morbiditenin Oniine

gegilebilecegi savunulmaktadir (108). Benzer sekilde 2018 yilinda yapilan bir
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calismada da bakim verenlerin OKC 6l¢iim takiplerinin akut agir malniitre hastalar

erken saptamada ve tedavi etmede basar1 saglayacagi savunulmaktadir (109).

Calismamizda biyokimyasal testlerde ¢alisma grubunda l6kosit ortalamalar
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur
(p=0,006). Ayn1 zamanda ALT ortalama degerleri de kontrol grubuna gore anlamli
derecede diisiik saptanmistir (p=0,046). Ama bu testler de normal referans degerlerinin
arasinda oldugundan klinik olarak anlamli degildir. Diger biyokimyasal testlerde ise
her iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmamistir (p>0,05). Albiimin ve ferritin
gibi visseral proteinler malniitrisyon taramasinda kullanilan testler olup genellikle VKI
12 ve altindaki degerlerde albiimin ve prealbiimin degerlerinde diisiis goriilmektedir
(110). Ancak galisma grubunda bu kriteri karsilayan olgular olmasina ragmen albiimin
diizeyinde bir fark olmadig1 saptanmustir. Hasta tetkikleri geriye yonelik tarandigindan
ve endoskopi endikasyonu konulan hastalarda rutin tetkikler disinda ek tetkik
istenmediginden prealblimin, retinol baglayici protein gibi diger malniitrisyon
gostergeleri bakilamamistir. Ayrica visseral proteinler gilinlimiizde cerrahi riski
gostermesinin yani sira malniitrisyonun diizeltilmesiyle diizeylerinin artmasi1 bize

tedavi takibinde de kullanilabilecegini gostermektedir (111).

Hastalarin bagvuru sikayetleri arasinda calisma grubunda en sik istahsizlik
veya kilo alamama sikayetleri goriilmekteyken kontrol grubunda ise en sik dispeptik
sikayetler goriilmektedir. Kontrol grubunda karin agrisi, dispeptik yakinmalar, bulanti
ve kusma sikayetleri calisma grubuna gore istatistiksel olarak anlamli saptandi
(p<0,05). Kronik karin agris1 hem g¢ocukluk caginda hem de yetiskinlerde en sik
goriilen sikayetlerdendir (112). Karin agrist sikligi ¢ocuklarda %0,3-19 oranlarinda
goriiliirken ¢ogunlugunda altta yatan organik bir neden saptanmamustir (113,114).
Calismamizda primer malniitre hastalarda karin agris1 sikligi %14,7 oraninda
saptanmis olup kontrol grubunda ise %39,3 oraninda saptanarak kontrol grubunda
calisma grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,004). Kronik karin
agristyla bagvuran 150 ¢ocukla yapilan bir ¢alismada da %49’unun histopatoloji
sonucu normal saptanmustir (115). Bizim ¢alismamizda ise hem ¢alisma hem kontrol
grubunda toplam 122 hastadan %13,1’inde normal saptanmistir. Cocuk

Gastroenteroloji poliklinik basvuru sikayetlerinin %50’sini olusturan fonksiyonel
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karin agris1 sendromlar1 Roma 4 kriterlerine gore irritable bagirsak sendromu,
fonksiyonel dispepsi, fonksiyonel karin agrisi ve abdominal migren olarak
siiflandirilmaktadir (116). Literatiirde irritable bagirsak sendromu obez, malniitre
olmayan ¢ocuklarda daha sik saptanirken, fonksiyonel karin agrisi ise malniitre

hastalarda daha sik goriilmektedir (117,118).

H. pylori, gelismekte olan toplumlarin yaklasik yarisini etkileyen, gastrik
mukozada yer alan, gram negatif, spiral sekilli bir bakteridir. H.pylori ile enfekte olan
toplumlarin yaklasik yarisinda kronik gastrit, %20’sinde peptik ilser, %1’den az
olasilikla da gastrik kanser gelismektedir (119). H. pylori, gastrit varliginda H. pylori
enfeksiyonu olarak karsimiza c¢ikarken gastrit yoklugunda ise H. pylori
kolonizasyonundan bahsedilmektedir. H. pylori tanis1 ¢cocukluk ¢agi ve eriskinlerde
farklh kriterlere gore konmaktadir ve cocukluk ¢aginda altin standart yontem iist GIS
endoskopisi olup biyopsi alinmasinmi gerektirmektedir (120). Calismamizda primer
malniitre hastalarda H. pylori siklig1 %27,8 bulunmus olup kontrol grubuna goére bir
fark saptanmamistir (p>0,05). Benzer sekilde 2020 yilinda Zambiya’da 0-5 yas arasi
49 malniitre cocukla yapilan ¢alismada, ¢ocuklarda beslenme durumu ve bakteri
kolonizasyonu iligkisine bakildiginda malniitrisyonla disbiyozis arasinda iliski
bulunmamuistir (121). H. pylori enfeksiyonu varligindan bahsetmek i¢in gastrit mutlaka
olmasi gereken bulgulardandir. Literatiire bakildiginda 2022 yilinda Tasg1 ve
arkadaglarinin kronik karin agris1 ile basvuran 804 c¢ocukta yapilan endoskopi
sonucunda 179 hastada (%22,3) kronik aktif gastrit ve H. pylori pozitif saptanmistir
(112). Nijerya’da 1047 hasta ile yapilan ¢caligmada %98,1 oraninda kronik gastrit ve
bu hastalarin da %78’inde H. pylori pozitif saptanmistir (122). Benzer sekilde, yaslar
4-17 arasinda olan, 45 dispeptik cocukla yapilan bir calismada da endoskopi
sonuclarinda %355 oraninda pangastrit saptanmis olup bu hastalarin %88’inde ise H.
pylori pozitif saptanmistir (123). Kronik gastritte H. pylori varliginda, inflamasyon ve
aktivasyonun daha sik oldugunu gosteren c¢alismalar bulunmaktadir. Domsa ve
arkadaglarinin 2020 yilinda yaptig1 calismada da aktivasyon varligi ile H. pylori varlig
orantili bulunmaktadir (124). Dispeptik sikayetleri olan 185 ¢ocukla yapilan baska bir
calismada ise aktivasyon ve inflamasyon arttikca H. pylori goriilme olasiligiin da
arttigl gorilmistir (125). Bizim ¢alismamizda da kronik aktif gastritte H. pylori

varligi anlamli bulunmustur (p<0,05). Kronik inaktif gastrit varliginda H. pylori
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yoklugunun anlamli sonu¢glanmasini net bir sebebe baglayamamakla birlikte hastalarin
oncesinde PPI ya da antibiyotik kullanim &ykiisii olabilecegini diisiindlirmektedir.
Literatiire bakildiginda dispeptik sikayetlerle bagvuran yetiskin ve ¢ocuk hastalarin
endoskopi sonuglarinda kronik inaktif gastrit saptanan olgularin biiyiik cogunlugunda
bir ay 6ncesinde antibiyoterapi ya da PPI kullanim 6ykiisii bulundugu saptanmaktadir
(126). Son yapilan aragtirmalara gore Tirkiye, Avrupa iilkeleri igerisinde en sik
antibiyotik kullanimi olan iilkedir (127). Malniitre hastalarin enfeksiyonlara daha
yatkin olmalar1 ve sik hastalanmalari sebebiyle antibiyotik kullanim oranlarinin
ylksek olmasi goz onilinde bulundurularak, ¢alismamizda malniitre hastalarda kronik
inaktif gastrit varliginda H. pylori saptanmamas1 yakin zamanda antibiyotik kullanim
Oykiisii olabilecegini diisiindiirmektedir. Bu c¢alismada yakin zamanda kullanilan
antibiyotik bilgisi sorgulanmamustir. Literatiire bakildiginda da benzer sekilde kronik
inaktif gastrit saptanan olgularda ¢ogunlukla H. pylori seroloji pozitifligi ya da
antibiyotik kullanim 6ykiisii saptanmaktadir (128).

Nodiilarite, mukozal lenfoid dokunun bakteriye karsi olusturdugu makroskopik
goriiniimdiir (129). Nodiiler gastrit ise antral gastrit olarak da bilinen endoskopik
olarak saptanan, miliyer tarzda, 5 mm’den kiiclik, kaldirim tasina benzer goriintimde,
nodiiler ve noniilsere bir bulgudur. Nodiilaritenin varlig1 gastrite neden olan bakteri
kolonizasyonunu gdsterirken, nodiilaritenin olmamasi H. pylori enfeksiyonunu
dislamaz. Literatiirde de antral nodiilarite ile H. pylori arasindaki iliski anlamh
bulunmustur (124,130). Kara ve arkadaslarinin kronik karmn agrisiyla bagvuran 358
cocuk hastayla yaptig1 bir ¢caligmada antral nodiilarite ile H. pylori varligi anlamh
bulunmaktadir (131). Calismamizda da benzer sekilde hasta ve kontrol grubunda
endoskopi sonucunda antral nodiilarite ve H. pylori varligi arasinda iliski anlamh
bulunmaktadir (1*:0,59, p<0,05). Nguyen ve arkadaslarinin 2023 yilinda yaptig ist
GIS sikayetleri ile bagvuran ve endoskopi yapilan 336 ¢ocukta endoskopi sonucunda
en sik goriilen bulgular nodiilarite (%60,7) ve peptik tilser (%19,4) olarak saptanmistir
(132). Bizim ¢alismamizda ise primer malniitrisyonlu hastalarda nodiilarite %24,5
oraninda saptanmis olup en sik goriilen histopatolojik bulgular 6zofajit ve gastrit
olarak saptanmistir. Literatiirde baz1 ¢alismalarda 6zofajitin sebeplerinden biri olarak
da malniitrisyon sonucu gelisen inflamasyon artig1 gosterilmektedir (133). Diger bazi

calismalarda da VKI arttikca reflii 6zofajit sikligiin arttig1 belirtilmistir (134).
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Cocukluk doneminde peptik iilser nadir goriiliir, gastrit daha sik goriilen
bulgulardandir. Literatiire bakildiginda malniitrisyonu olan ¢ocuklarda peptik iilser
sikligt ile ilgili veriler sinirlidir. Calismamizda hasta grubunda %21,3 oraninda peptik
tilser (gastrik/bulber) saptanmistir. Kontrol grubunda ise %14,7 oraninda saptanmis
olup iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmamustir (p>0,05). Peptik iilser saptanan
olgularda calisma grubunda %35,2, kontrol grubunda ise %35,7 oraninda H. pylori
enfeksiyonu saptanmistir (p>0,05). Calisma grubunda gastrik veya bulber iilser
goriilme siklig1 ve H. pylori varlii arasinda anlamli bir fark bulunmamakla birlikte
kontrol grubunda bulber iilser varliginda H. pylori varligi anlamli bulunmaktadir
(p=0,02). Cin’de 2009 yilinda 43 cocuk hastada yapilan bir ¢alismada hastalarin
%56,3’linde bulber iilser, %33,3’linde ise gastrik iilser saptanmis olup bulber {ilser,
gastrik iilserden daha sik saptanmustir (135). ESPGHAN’1n 2016 yilinda yayimnladigi
H. pylori tedavi rehberinde iilser varliginda H. pylori tedavisi onerilmekteyken, tilser
yoklugunda yalnizca fonksiyonel karin agris1 ya da demir eksikligi anemisi nedeniyle

yapilan endoskopilerde H. pylori tedavisi 6nerilmemektedir (136).

Alkalen reflli, safranin duodenumdan retrograde olarak mideye kacisini
tanimlamaktadir (137). Hafif diizeyde alkalen reflii saglikli insanlarda da postprandial
donemde goriilebilen fizyolojik bir reflekstir (138). Ancak reflii siddetinin artmasi ve
bunun sonucunda yarattig1 inflamasyon ve mukozal hasar alkalen reflii gastriti olarak
tanimlanir. Literatiirde alkalen reflii ile midede H. pylori varlig1 arasindaki iliskiyi
degerlendiren ¢alismalar az sayida ve ¢eliskili sonucglar icermektedir. Safra asitlerinin
in vitro ortamda H. pylori’nin biiyiimesini, mukozaya tutunmasini ve kolonizasyonunu
engelledigi 6ne stiriilmektedir (139). Ayn1 zamanda bazi ¢alismalarda da H. pylorinin
alkalen refliiyli arttirdigi ve H. pylorinin eradikasyonundan sonra refliiniin azaldig:
gosterilmistir (140). Bizim c¢alismamizda da hem primer malniitrisyonda hem de
kontrol grubunda alkalen reflii gastriti ile H. pylori arasinda istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmamistir (p>0,05).

Calismamiz prospektif olup dispeptik yakinmalarla bagvuran kontrol grubu ve
primer malniitre hastalardan olusan calisma grubundaki hastalarla higbir sikayeti
olmayan hastalar1 etik nedenlerden dolayr endoskopi yapilamadigi ig¢in

karsilagtiramadik. Primer malniitre hastalarda biiyiik oranda gastropati goriilmiis olup
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sikayetlerin cogunlugunu ise istahsizlik/kilo alamama sikayetleri olusturmaktaydi.
Literatiirde net bir sonu¢ olmamasiyla birlikte endoskopi ve patoloji sonuglarinda
cinsiyetin bir roli olmadig1 goriildii. Dispeptik yakinmalari olan hastalarda
malniitrisyonun patoloji ve endoskopi bulgular1 {izerinde anlamli bir fark
olusturmadigimi ancak malniitrisyonda gastrik iilser sikliginin kontrol grubuna gore
daha ytiksek oranda gortildiigii, H. pylori pozitif olgularda da kronik aktif gastrit, antral
nodiilarite, intestinal iilser ve bulbuduodenit goriilme sikliginin daha fazla oldugu
saptand1. Literatiire benzer sekilde antral nodiilarite varliginin H. pylori varligini
dogruladig1r ancak nodiilarite yoklugunun H. pylori enfeksiyonunu dislamadigi
goriildii. Literatiirde VKI 12 ve altindaki hastalarda albiimin degerlerinin etkilendigi
goriilmekteyken bizim ¢alismamizda anlamli bir fark saptanamada. Istatistiksel olarak
anlamli bulunmamasinin nedenlerinden biri de hasta sayisinin az olmasi ve agir
malniitre hastalarin daha ¢ok hastane yatis1 gerektirdigi, ayaktan poliklinige

bagvurularinin az olmasi sebebiyle olabilir.

Calismamizin kisithiliklarindan biri olarak sadece gastroenteroloji poliklinigine
basvuran hastalar1 degerlendirmis olmamiz olabilir. Endoskopi ve patoloji
bulgularinda farklilik bulamamamizin olas1 sebeplerine bakildiginda Cocuk
Gastroenteroloji poliklinigine yonlendirilen hastalarin gogunlugunun olast GIS
sikayetleri olanlar olabilecegi, boy kisalig1 ve malniitriyonu olan hastalarin 6ncelikli
olarak ¢. endokrinoloji poliklinigine y&nlendirilebilecegi, eslik eden GIS sikayeti
belirgin degilse ya da hafif veya orta malniitrisyonu mevcutsa genel pediatri

polikliniginden takip ediliyor olabilecegini diisiinmekteyiz.

52



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

6. SONUCLAR

Calisma grubunda hastalarin %49,1°1 kiz, %50,9’u erkekti. Yas ortalamas1 12,2
(£3,6) olarak saptandi. Kontrol grubunun ise %55,7’si kiz, %44,3°1 erkekti. Yas
ortalamalar1 ise 12 (+4,1) olup aralarinda istatistiksel olarak bir fark yoktu
(p>0,05).

Sikayetlerin dagilimina bakildiginda kilo alamama veya istahsizlik sikayeti kontrol
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunurken kontrol
grubunda ise dispeptik sikayetler, karin agrisi, bulant1 ve kusma sikayetleri anlaml
bulunmaktadir (p<0,05).

Her iki grubun endoskopi sonuglar1 incelendiginde en sik goriilen bulgu gastropati
olmaktadir. Caligma grubunda 55 hastada (%90,1), kontrol grubunda ise 50 hastada
(%81,9) saptanmis olup aralarinda istatistiksel olarak bir fark bulunmamaktadir
(p>0,05). Ikinci siklikta ise her iki grupta antral nodiilarite ve alkalen reflii
goriilmektedir.

Endoskopi sonuglarinda calisma grubunda gastrik {ilser goriilme siklig1 kontrol
grubuna gore yliksek saptanmaktadir (p<0,05). Bulber iilser, 6zofajit, alkalen reflii,
midede gida artig1, antral nodiilarite ve bulbusta nodiilarite bulgularinda ise her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir (p>0,05).
Calisma grubunun patoloji sonuglarinda en sik kronik aktif gastrit (%34,4) ve
ikinci siklikta 6zofajit (%32,7) goriilmekteyken kontrol grubunda da benzer
sekilde en sik 6zofajit (%31,1) ve ikinci siklikta ise kronik aktif gastrit (%29,5)
bulgular1 saptanmaktadir. Patoloji bulgularinin dagiliminda her iki grup arasinda
bir fark saptanmamustir (p>0,05).

Calisma grubunda patoloji sonucunda H. pylori pozitiflik oram1 %27,8, kontrol
grubunda ise bu oran %?22,9 olup aralarinda istastistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Caligma grubunun laboratuvar bulgularinda l6kosit ve ALT degerleri kontrol
grubuna gore anlamli derecede diisikk bulunmaktadir (p<0,05). Diger
parametrelerde ise her iki grup arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).

53



8) Calisma grubunda H. pylori pozitif olgularin tamaminda patoloji sonucunda kronik
aktif gastrit saptanmis olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Kontrol grubunda da benzer sekilde H. pylori pozitifliginde kronik aktif gastrit ve
bulboduodenit varligi anlam bulunmustur (p<0,05).

9) Calisma grubunda H. pylori varliginda endoskopi sonucunda antral nodiilarite ve
bulber tilser varlig1 anlamli bulunmustur (p<0,05). Kontrol grubunda da H. pylori
pozitif olgularda antral nodiilarite ve bulber iilser varligi anlamlidir (p<0,05).

10) Calisma grubunda peptik iilser (gastrik veya bulber iilser) varligi ile H. pylori
varlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaktadir
(p>0,05). Kontrol grubunda ise peptik iilser varligi ile H. pylori varligi istatistiksel
olarak anlamli saptanmistir (p<0,05).

11) Calisma ve kontrol gruplarindaki H. pylori pozitif olgularin endoskopi sonuglarini
inceledigimizde her iki grup arasinda anlamli bir farklilik yokken, patoloji
bulgularinda kontrol grubunun H. pylori pozitif olgularinda bulboduodenit varligi
caligma grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunmaktadir (p=0,045).

12) VKI -2 ve altinda olan hasta say1s1 39, -2 “nin iistiinde olan hasta says1 ise 83 olup
VKI -2 ve altindaki degerlerde endoskopi sonucunda gastrik iilser gériilme siklig
anlamli saptanirken (p=0,007), diger endoskopi ve patoloji bulgularinin
dagiliminda istatistiksel bir fark goriilmemektedir (p>0,05).

13) OKC Z skoru 6lgiimlerinde -2 ve altindaki degerlerde gastrik iilser goriilme siklig
istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulunmakla birlikte patoloji sonuglarinda Z
skoru -2 ve altindaki degerlerle Z skoru -2’nin iizerinde olan hastalar arasinda
anlamli bir fark saptanmamaktadir (p>0,05). Ancak OKC Z skoru ol¢iimlerini
kiiciik gruplar halinde sinifladigimizda ise malniitrisyon derecesi artik¢a kronik
inaktif gastrit ve bulboduodenit goriilme sikliginin arttig1 saptanmaktadir (p<0,05).

14) OKC olg¢iimlerinde malniitrisyon derecesi arttikga endoskopi endikasyonu alma
oraninin da artti§1 goriilmektedir. Hastalar1 YGA derecelerine gore normal, hafif,
orta ve agir olarak siniflandirdigimizda ise aralarinda istatistiksel olarak bir fark
bulunmamaktadir (p>0,05)

15) Malniitre hastalar1 Gomez siiflamasina gore gruplandirildiginda 20 (%32,7) hasta
hafif malniitre, 27 (%44,2) hasta orta ve 14 (%22,9) hasta ise agir malniitre
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saptanmig olup yas ortalamalarinda ve cinsiyet dagilimlarinda anlaml bir fark
saptanmamustir (p>0,05).
16) OKC o6l¢iimii ve Gomez smiflamasinin benzer oranda malniitrisyonu tanidigi

gorilmiistir (kw:0,481 p=0,0001).
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