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OZET

Amag: Fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklarinda (FGID) karin agrisi
veya diizenli gaita aliskanliginin olmamasi ana belirtidir. FGID patofizyolojisi,
beyin-bagirsak yolaklarinin bozulmalarini, diisiik dereceli mukozal immiin
aktivasyonu ve fekal mikrobiyotadaki degisiklikleri icerir. Hastalifa 6zgiin
biyobelirte¢ bulunmadigindan, tanida altin standart semptom temelli
kriterlerdir. Fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklar1  kadinlarda
erkeklere gore daha yaygindir ve anksiyete, depresyon gibi cesitli komorbid
durumlarla iligkilidir. Cogu c¢alisma fonksiyonel gastrointestinal sistem
hastaliklarinin obezitesi olan kisilerde genel popiilasyona gore daha yaygin
oldugunu, prevalans oranlarinin kii¢iik serilerde % 8 ile 31 oldugunu
gostermistir. Bu iliskinin nedeni bilinmemekle birlikte psikolojik stres, diislik
dereceli sistemik inflamasyon ve vitamin eksiklikleri gibi patofizyolojik
faktorler ile acgiklanmaya calisilmistir. Bu calismada hastanemize basvuran
obez cocuklarda fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklar1 sikliginin

gosterilmesi amacglanmastir.

Materyal ve metod: Yaslar1 6 ile 18 arasinda degisen 95 persentil {izerindeKi
cocuklar ile saghkli ¢ocuklar yasa ve cinsiyete gore kesitsel olarak
incelenmistir. Calisma gruplarindaki c¢ocuklar ve ¢ocuklarin ebeveynleri ile
fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarin tanis1 icin ROME VI kriterlerine
dayanan bir anket kullanilarak goriisiildii. Heniiz valide ROME 1V kriterlerine
dayanan bir hasta formu olmadig1 icin tarafimizca olusturulan anket formu
kullamild1 (ek 7.1). Yas, cinsiyet, boy, kilo, viicut kitle indeksi (BKI), ve kronik
tibbi durumlar hakkinda bilgi toplamak i¢in tibbi kayitlar gdzden gecirilmis
olup kronik rahatsizlig1 olanlar ¢alismanin disinda tutuldu. Cocuklar yas ve
cinsiyetlerine uyan VKl'lerine gdre obez ve normal kilolu olarak siniflandirilds.
Obez c¢ocuklar ile asir1 kilolu/normal kilolu cocuklar arasinda FGID alt

tiplerinin sikligini karsilastirmak icin veriler analiz edildi.

Sonuclar: Caligmamiza kronik hastaligi olmayan VKI 95p iistiinde 205, VKI
95p altinda 200 hasta katildi. Obez hasta grubunda (vki>95p) FGID goriilme



oran1 % 55.1 saptanirken kontrol grubunda (vki<95p) % 31 oraninda tespit
edildi bu istatistiksel olarak anlamli idi(p<0,01). FGID alt gruplarmi ele
aldigimizda fonksiyonel karin agris1 bozukluklar1 (FKAB) ve fonksiyonel
diskilama bozukluklar1 (FDB) obezlerde anlamli olarak artmis saptanirken
(p<0,01), fonksiyonel kusma bozukluklarinda (FKB) obez ve kontrol grubu
arasinda anlamli bir fark saptanamadi. (p>0,05). Obez hasta grubunda kabizlik
baskin IBS, diyare baskin IBS, fonksiyonel diyare, abdominal siskinlik-
gerginlik sendromu anlamli olarak artmis saptanirken(p<0.01); fonksiyonel
dispepsi, abdominal migren, fonksiyonel kabizlik, siklik kusma ve
siiflandirilamayan fonksiyonel karin agrisi obezlerde fazla goriilmekle birlikte

kontrol grubu ile istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi (p>0.05).

Sonug¢: Obez ¢ocuklarda FGID goriilme orani normal persantildeki ¢ocuklara
gore anlaml sekilde artmistir. Obez ¢ocuklarda fonksiyonel GIS semptomlarini

sorgulamak bu hastalarin gereksiz tetkik edilmesini onleyecektir.

Anahtar kelimeler: FGID, Obezite, ROME |V kriterleri



ABSTRACT

Background/Aims: Abdominal pain or lack of regular stool habit is the main
symptom of functional gastrointestinal system diseases (FGID). The
pathophysiology of FGID includes disruptions of the brain-gut pathways, low-
grade mucosal immune activation, and changes in the fecal
microbiota. Since there are no specific biomarkers for the disease, the gold
standard in diagnosis is symptom -based criteria. Functional gastrointestinal
the intestinal system diseases are more common in women than men and are
associated with various comorbid conditions such as anxiety and depression.
Most studies have shown that functional gastrointestinal tract diseases are more
common in people with obesity than in the general population, with prevalence
rates between 8 and 31 % in small series. Although the reason for this
relationship is unknown, it has been tried to be explained by
pathophysiological factors such as psychological stress, low-grade systemic
inflammation, and vitamin deficiencies. In this study, it was aimed to show the
prevalence of functional gastrointestinal system diseases in obese children

admitted to our hospital.

Methods: Children above the 95th percentile and healthy children aged
between 6 and 18 years were examined cross-sectionally by age and gender.
Children in the study groups and their parents were interviewed using a
questionnaire based on the ROME VI criteria for the diagnosis of functional
gastrointestinal disorders. Since there is not yet a patient form based on the
validated ROME IV criteria, the questionnaire form created by us was used
(appendix 7.1). Medical records were reviewed to collect information about
age, gender, height, weight, body mass index (BMI), and chronic medical
conditions. those were excluded from the study. Children were classified as
obese and normal weight according to their BMIs that fit their age and gender.
Data were analyzed to compare the frequency of FGISH subtypes between
obese children and overweight / normal weight children.



Results:205 patients with a BMI above 95p and 200 patients with a BMI
below 95p without chronic disease participated in our study. FGID incidence
rate was 55.1% in the obese patient group (BMI> 95p), while it was 31% in the
control group (BMI <95p), which was statistically significant (p <0.01). When
we consider the FGID subgroups, functional abdominal pain disorders (FKAB)
and functional defecation disorders (FDD) were found to be significantly
increased in obese patients (p <0.01), while no significant difference was found
between the obese and control groups in functional vomiting disorders (FCB).
(p> 0.05). Constipation-predominant IBS, diarrhea-predominant IBS,
functional diarrhea, abdominal distension-tension syndrome were found to be
significantly increased in the obese patient group (p <0.01); Although
functional dyspepsia, abdominal migraine, functional constipation, cyclic
vomiting and unclassifiable functional abdominal pain were more common in
obese patients, no statistical significance was found with the control group (p>
0.05).

Conclusions: The incidence of FGID in obese children is significantly
higher than in children in the normal percentile. Questioning the functional
GIS symptoms in obese children will prevent unnecessary testing of these

patients.

Key Words: FGID, Obesity, ROME IV criteria
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SIMGELER VE KISALTMALAR

ABD : Amerika Birlesik Devletleri

ark. . Arkadaslari
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BMI : Body Mass Index
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DKK : Deri Kivrim kalinligi

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

EAS : Epigastrik Agr1 Sendromu

FC : Functional Constipation

FD : Fonksiyonel Dispepsi

FDB : Fonksiyonel Digkilama Bozukluklari
FGID : Functional Gastrointestinal Disorders
FKAB : Fonksiyonel Karin Agris1 Bozukluklari
FKB : Fonksiyonel Kusma Bozukluklar

FKA-STO : Spesifik Tanis1 Olmayan-Simiflandirilamayan Fonksiyonel Karin
Agrist

FODMAP : Fermente Olabilen Oligo-, Di- ve Monosakkaritler ile Polioller

GIS : Gastrointestinal Sistem
HDL : High Density Lipoproteins
iBS : Trritabl Barsak Sendromu

IBS-C : Konstipasyonlu Irritabl Barsak Sendromu



iBS-D
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KVH
LDL
NCSS
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PDS
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VKI
VLDL
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: Miks Tiplrritabl Barsak Sendromu

- Kardiyovaskiiler Hastalik

: Low Density Lipoproteins

: NumberCruncher Statistical System
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1.GIRIS ve AMAC

Son yillarda obezite prevalansi ¢ocuklar arasinda 6nemli dl¢lide artarken
obezite ile iliskili komorbid durumlar hasta bakim maliyetlerinde artisa sebep
olmus ve Onemli bir saglik sorunu haline gelmistir(l). Gegmiste obezitenin
iilkelerde refah diizeyinin artmasi ile iliskili goriildiigi kabul edilse de, son
calismalarda obezitenin hem gelismis hem de gelismekte olan iilkeleri etkiledigi
belirtilmektedir. Obezite ile iliskili komorbiditeler, hemen hemen tiim organlari
etkileyen, yasam kalitesi ve yasam beklentisi lizerinde uzun vadede olumsuz

sonuglar dogurabilen birtakim kronik hastaliklar1 icermektedir.

Pediatrik obezitenin yetiskin obezitesini Ongordiigli c¢esitli ¢alismalarda
belirtilmistir. Genel olarak obez bebeklerin obez ¢ocuk olma riskinin % 20, obez
cocuklarin obez ergen olma riskinin % 40 ve obez ergenlerin obez yetiskin olma
riskinin %80 oraninda oldugu bildirilmistir (1). Obezite patofizyolojisinde kalori
aliminin artmasinin yan sira iglevsel diizensizlik yaratabilen mikrobiyota bilesimi,
karbonhidrat ve lipidlerin zayif emilimi, kolonik asir1 duyarliligi uyarabilen
psikolojik stres kosullari gibi ¢esitli mekanizmalar iizerinde ¢alisilmaktadir. Obez
gocuklarda metabolik sendrom, Tip 2 diabetes mellitus sendromu,
kardiyovaskiiler hastalik ve non-alkolik yagli karaciger hastalifi gibi yasami
tehdit eden hastaliklara ek olarak, psikolojik ve davranissal bozukluklar gériilme
riskinin arttigt da bildirilmektedir (2). Son yillarda yapilan ¢alismalarda,
obezitenin fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarla (FGID'ler) iliskili oldugu da

gosterilmistir(3).

FGID'ler organik ve biyokimyasal anormalliklerle a¢iklanamayan kronik
veya tekrarlayan gastrointestinal semptomlar1 igermektedir (4). Bu semptomlar
klinik uygulamada ¢ok yaygin olup pediatrik gastroenterolog basvurularinin %
50'sinden ve genel pediatri poliklinik bagvurularinin % 2-4'tinden sorumludur (5).

FGID, kadinlarda erkeklere gére daha yaygin goriilmekte ve anksiyete, depresyon



sosyal fobi gibi ¢esitli komorbid durumlarla iliskili olup hayat kalitesini olumsuz
yonde etkilemektedir. FGID'lerin patogenezi netlestirilmemis olsa dabeyin-
bagirsak yolagimin bozulmasi, mukozal immiin aktivasyon, fekal mikrobiyotadaki
degisimler, hareketsiz yasam tarzi, psikolojik etkilenme, beslenme diizeni ve
degisiklikleri,  anoreksijenik ~ hormon  seviyeleri  degisimi,  bagirsak
mikrobiyotasindaki degisiklikler ve kronik inflamasyona bagli degisikliklerin
Sorumlu olabilecegi bildirilmektedir (6). FGID’lerin tanisina 6zgii biyobelirteg
bulunmadigindan, tani i¢in altin standart klinige dayali olan semptom temelli

kriterlerdir (7). Karin agris1 ve diskilama degisiklikleri FGID’lerde ana belirtidir.

Cocuklarda asir1 viicut agirhigr ile FGID'ler arasindaki iliskiyi arastirmak icin
yapilan ¢alismalarin ¢ogu, geriye doniik calisma tasarimi, kontrol popiilasyonunun
eksikligi veya belirsiz tani kriterleri gibi dezavantajlara sahiptir. Cogu caligma
bulanti, kusma, siskinlik, ishal ve karin agris1 gibi gastrointestinal semptomlar
basta olmak iizere FGID’lerin obezitesi olan hastalarda genel popiilasyona gore
daha yaygin oldugunu, prevalans oranlarinin kiigiik serilerde % 8 ila 31 oldugunu
gostermektedir (8). Bu iliskinin nedeni net olarak bilinmese de psikolojik stres,
diisiik dereceli sistemik inflamasyon ve vitamin eksiklikleri gibi FGID ve obezite
icin ortak olan patofizyolojik faktorlerile bu durum agiklanmaya calisilmistir (6).
Obezite tedavisinin FGID'lerin sonucunu etkileyip etkilemedigi heniiz netlik

kazanmamustir.

Hem obezite hem de FGID patofizyolojisinde onemli bir rol alan
bagirsaklar, hormonal etkisi, emilim fonksiyonu ve mikrobiyata ¢esitliliginde rol
almas1 nedeniyle fazla kilolarin ve fonksiyonel GIS semptomlarinin tedavisinde
onciil olabilir. Diyet diizenlemesi hem FGID hem de obezite tedavisinde etkilidir.
Fermente olabilen oligo-, di- ve monosakkaritler ile poliollerin (FODMAP'ler)
aliminin azaltilmas: ile diisiik enerjili diyetler genellikle FGID semptomlarini

hafifletir ve obezlerde kilo kaybin1 saglar (9).

Obezite ile FGID arasindaki iliskiyi inceleyen calismalarin ¢ogu
yetiskinlerdeolmakla birlikte c¢ocuklarda bu konu ile ilgili calismalar daha ¢ok
ROME III kriterlerine gore yapilmigken ROME 1V kriterleri ile yapilmis az sayida



calismaya rastlandi(8). Biz de bu calismamizda obezitesi olan ¢ocuklarda FGID
hastaligt ~ sikligint  saptamayir amagladik. Obez ¢ocuklarda fonksiyonel
GISsemptomlarinin  sorgulanmasi, bu hastalarin gereksiz tetkik edilmesini

Oonlemede fayda saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1.0BEZITE

Obezite viicutta asir1 yag depolanmasi ile ortaya ¢ikan, fiziksel ve ruhsal
sorunlara neden olan bir enerji metabolizmas1 bozuklugu olup, giiniimiizde tiim
diinyada cocuk ve addlesanlar i¢in giderek daha yaygin bir saglik sorunu haline
gelmektedir. ABD’de ¢ocuklarda obezite insidansi 1970’de %5 iken 2006’da
%16.3 saptanmistir (53). Cocukluk caginin en sik goriilen kronik hastaliklardan
biri olan obezitenin yetiskinlik obezitesine de yol actig1 ve pek ¢ok kronik hastalik
i¢in zemin olusturdugu kabul edilmektedir (2).

2.1.1. Smiflandirma (54)

1) Yag dokusunun dagilimi ve anatomik ozelliklerine gore:

a. Hiperselliiler obezite: Yag hiicre sayisinda artis olmasidir ve
cocukluk caginda goriilen obezite tipidir. Nadir olarak da eriskin
donemde ortaya cikabilir.

b. Hipertrofik obezite: Yag hiicrelerinin biyiikligii ve iceriginde
artis olmasidir. Eriskin donemde ve gebelikte goriilen obezite
butiptedir.

C. Yag dagilimma goreobezite:

- Jeneralize obezite:Yag dokusunun tiim viicutta yaygin dagilimidir.

- Android obezite: Yag dokusunun gévdenin iist kisminda
lokalizasyonudur.

- Gynoid obezite: Yag dokusunun pelvik ve gluteofemoral
lokalizasyonudur.

- Visseral obezite: Yag dokusunun karin bolgesinde lokalizasyonudur.

2)Baslama yasinagore:
a. Cocukluk yas grubunda baglayan obezite

b. Eriskin donemde baglayan obezite olarak degerlendirebilir.



3) Etiyolojiye gore:

a. Primer Obezite (Basit ya da EksojenObezite): Obezitenin biiylik
cogunlugunu olusturur. Altta yatan baska bir hastaligin olmadig,
artmis kalori alimu ile ilgili obezite olarak tanimlanir.

b. Sekonder Obezite (Metabolik ve hormonal bozukluklara bagh
olarak gelisen): Obez hastalarin kii¢iik bir grubunu olusturur.

c.Genetik sendromlar ile birlikte olan obezite

2.1.2. Epidemiyoloji

Literatiirde saglikli ¢ocuklarda obezite prevalansi ile ilgili sonuglar
bildirilmistir. Bu durum obezitenin genetik, davranissal, ¢cevresel ve kiiltiirel
faktorlerden etkilenen multifaktdriyel bir hastalik olmasi sebebiyle beklenen
bir durumdur. Obezitenin goriilme siklig1 basta gelismis iilkeler olmak {izere
tim diinyada giderek artmaktadir. Avrupa Cocukluk Cagi Obezitesi
Stirveyans Girisimi (European Childhood Obesity Surveillance Initiative),
Avrupa iilkelerinde ilkokul ¢ocuklarini rutin takip etmekte ve 6-9 yas arasi
cocuklarda fazla kiloluluk veya obezite oranini %24 olarak bildirmektedir.
ABD'de beslenme ve saglik taramalarma (NHANES) gore 2003-2006
yillarinda 2-19 yas grubu c¢ocuklarin %16,3'linlin obez oldugu bildirilmistir
(55). Saghk Bakanligi obezite ile miicadele programi verilerinde iilkemizde
obezite siklig1 bolgelere gore %1.6-18.7 arasinda degismektedir. 2013 yilinda
Tiirkiye’de 7-8 yas grubu cocuklari kapsayan Tiirkiye Cocukluk Cagi
Sismanlik Arastirmasina (COSI-TUR) gore kizlarda fazla kiloluluk
prevalanst %15, obezite prevelans: %6,6 oraninda saptanirken erkeklerde ise

fazla kiloluluk prevalanst %10, obezite prevelanst %13,3 bulunmustur (56).



2.1.3. Etiyopatogenez

Obezite gelisiminde baslica genetik, ¢evresel, beslenme ve psikolojik
faktorler olmak iizere birgok etken mevcuttur. Sosyokiiltiirel ve ekonomik
diizey, gebelikte annenin sigara i¢mesi, diisiik ya da iri dogum agirligi,
diyabetik anne bebegi, anne siitii alma siliresinin az olusu, hizli yeme, fast
food tarzi beslenme, kalori yogunlugu yiiksek igecekler kullanimi, ¢ocugun
aktivasyon derecesi, televizyon seyredilmesine ayrilan siire ve aile igi
olumsuz iligkiler bu etkenler icinde yer alan Onemli nedenlerdendir.
Obeziteye neden olan tek gen defektleri bilinmekle birlikte obezite biiyiik
cogunlukla pek ¢ok genin ve ¢evresel faktorlerin etkilesimi ile ortaya ¢ikan
multifaktoryel kalittim gosteren bir hastaliktir. Obezite ve genetik etmenler
iizerinde yapilan arastirmalarda birici derece akrabalardan biri obez oldugu
zaman obez olma riski iki- ii¢ kat daha yiiksektir (57). Cocugun obez olma
riski; her iki ebeveyn obez ise %80, sadece biri obez ise %40, her ikiside

obez degilse %14 olarak bildirilmektedir (58).

Cocukta obezitede artis goriilen donemler yasamin ilk yili, 4-6 yas
arasi ve puberte donemindedir. Ancakbebeklikdoneminde baslayan obezitenin
ilerleyen donemlerde diizelmesi miimkiinken ¢ocukluk ve ad6lasan donemde
baglayan obezitenin eriskin donemde siirme riski yiiksektir(59).

Her iki cinsiyette de obezite goriilmekle birlikte kizlarda daha fazla
oranda goriilmektedir. Calismalardan bir kismi1 yiiksek, bir kismi ise diistik
sosyoekonomik diizeyde obezite sikliginin = arttigini - gostermektedir.
Sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan ailelerin ¢ocuklarida sismanlama asiri
beslenmeye bagliyken, sosyoekonomik diizeyi diisiik ve kalabalik ailelerin
cocuklarindaki sigmanlik dengesiz ve sagliksiz beslenmeye baglidir. Bebeklik
donemindeki beslenme sekli ¢ocugun ileri yillardaki beslenme aliskanligini
belirler. Anne siitii ile beslenmenin obezite olusumunu Onleyici etkisi iyi
bilinmektedir. Siit ¢ocuklugu doneminde mama ile beslenme, zamanindan
once ek gidalara gecilmesi obeziteyi kolaylastirir. Hizli yeme ve az ¢igneme
de obezite olusumunda kolaylastirici faktorlerdir. Beslenme aligkanliginda

kalori ve yag yogunlugunun fazla olusu (fast food tarzi beslenme ve kalori



yogunlugu yiiksek igecekler) obezite sikliginin artisinda bir risk faktoriidiir.
Obezite olusmasinda enerjinin harcanmasi da 6nemlidir, sedanter yasam riski
arttirmaktadir.Evlerde isleri kolaylastiran aletlerin ¢ogalmasi, araba
kullannmi-ulagim kolayliklari, televizyon izlemenin ve telefon, tablet,
bilgisayar gibi teknolojik aletlerin kullaniminin artmasi; enerji harcanmasinin
azalmasina yol agmaktadir.Televizyon izlemek aktiviteyi azaltig1 gibi yeme
ile ilgili ¢esitli mesaj ve gida iirlinlerinin duyrulmasinda da etkilidir. Baz1
cocuklarda psikolojik sorunlara tepki fazla yeme seklinde ortaya ¢ikabilir.
Aile i¢i olumsuz iligkiler ¢ocugun ruhsal yapisini etkileyerek az ya da asir
yeme davranisini dogurmaktadir. Puberte doneminde ortaya cikan; arkadas
edinememe, okulda basarisizlik, ebeveyn ile ¢cocuk arasindaki olumsuz iligki
gibi sorunlar obeziteyi artirmaktadir. Kimi zaman da sikint1 ve gilivensizlik
duygularin1 bastirmak i¢in fazla yeme gortilebilir. Asir1 yeme depresyon ve

anksiyete ile bas etme tepkisi olarak goriilebilmektedir (60,61).

2.1.4. Obezitenin Ol¢iimYoéntemleri

Obezitenin degerlendirilmesinde; direkt laboratuvar ol¢limleri ve
indirekt antropometrik Slgiimler kullanilarak viicuttaki yag doku ile yagsiz
dokunun oranlar1 belirlenmekte ve bunlarla obezite tanimlanmaktadir.
Obezite degerlendirmesindeki yontemin; ekonomik, giivenli, kolay ve tekrar
edilebilir olmas1 gerekmektedir.Obezitenin direkt Ol¢im yontemleri bu
ozellikleri karsilamadig1 gibi bir cogunun ¢ocukluk yas grubunda kullanimi
uygun degildir.Viicuttaki yagin direkt dl¢limiinii saglayan metotlar tablo 1°de

gosterilmistir.

Viicuttaki yagin indirekt 6l¢limiinde ise kolay, hizli, pratik ve ucuz
olduklart i¢in antropometrik dl¢timler kullanilir.En sik kullanilan yontemler,
boy uzunlugu, viicut agirligi, ¢evre dlgtimleri, deri kivrim kalinliklar1 (DKK)

ve viicut kitle indeksi (VKI)dir.



Tablo: 1. Viicut yagi direkt 6l¢iim yontemleri

» Kimyasal analiz(kadavra)

» Toplam viicut potasyumunun 6l¢iilmesi

e Toplam viicut suyunun izotop diliisyonu ilesaptanmasi

e Toplam viicut nitrojeni

* Viicut dansitesinin 6l¢iilmesi: Su altinda tartim, letismografi
» Ultrasonografi ile yag kalinliginin 6l¢iilmesi

» Toplam viicut elektriksel gegirgenligi

« Biyoelektriksel impedans analizi

» Bilgisayarli tomografi ve magnetik rezonans

Boy-kilo oOl¢limleri yapildiktan sonra yas ve cinsiyete gore
diizenlenmis boy ve kilo degerlerini iceren tablolardan yararlanarak ¢ocugun
boy yasina (boyunun 50. persentilde oldugu yas) gore olmas1 gereken agirlik
(ideal agirlik) bulunur.Rélatif agirlik; hastanin agirligt x 100 / ideal agirlik
formiilityle hesaplanir. Rolatif agirlik%110-120 arasinda ise fazla kilolu

(overweight), %120 nin istiinde ise obezite olarak kabul edilir (54,62).

Kilo ve boy &lgiimleri kullamlarak elde edilen Viicut Kitle Indeksi
(VKI, Body Mass Index), viicut bilesimini en iyi yansitan indeks olarak kabul
edilir. VKI 1988°de Garrow tarafindan tanimlanmistir. Kilogram cinsinden
viicut agirligin metre cinsinden boyun karesine béliinmesiyle bulunur. VKI
toplam viicut yagi ile iyi korelasyon gosterir. DSO yetiskinleri VKI 'ne gére
25 ila 30 aras1 'asir1 kilolu' olarak smiflandirirken, obezite asamalara gore
siniflandirilir; 1.Derece: VKI 30 -34.9, 2. Derece: VKI 35-39.9 ve 3.Derece
VKI > 40. 3. derece obezite daha dnce morbid obezite olarak biliniyordu.
Cocuklarda VKI'nin yasa bagiml referans degerleri olup bircok iilke kendi
populasyonu igin persantil egrileri olusturmustur. VKI persentil cizelgesinin

%85-95 aralig1 kilolu, %95 ve lizeri ise obez olarak tanimlanmaktadir.

Obezitede fazla yagin biiyiik bir kismi deri altinda toplandigindan deri
kivrim kalinlig1 6l¢limii iyi bir tan1 metotudur ve triceps, biceps, supscapular,

suprailiak bolgelerden kaliper ad1 verilen bir alet ile 6l¢iiliir. Cinsiyet ve yasa



uygun gelistirilmis tablolara gore 85.persentil {izeri ise obezite olarak

tanimlanir (63).

Cevre Olgiimleri; viicut dansitesi, yagsiz viicut dokusu, adipoz doku
kitlesi, total viicut protein kitlesi ve enerji depolarinin gostergesidir. En sik
iist orta kol, bel, kalgca, uyluk ve baldir g¢evreleri kullanilir. Bel, kalca
Olgtimleri ve bel kal¢a oran1 (BKO) ozellikle obezite tiplendirilmesinde
kullanilmaktadir. BKO'nun artmasi (0,8'in {istlinde olmasi), bireyde
abdominal obezite oldugunu diisiindiiriir. Abdominal obezite ise, KVH ve tip
2 DM igin risk olusturmaktadir. VKI sabit kalsa bile, BKO'daki olumlu bir
degisiklik riskin azalmasini saglayabilir (64,65).

2.1.5. Obezitenin Komplikasyonlari

Obezite, mortalite ve morbidite gelisiminde baslibagina bir risk
faktoridir (66).Her yil yaklagik 300.000 insanin obezitenin neden oldugu
kronik hastaliklar nedeniyle 6ldiigi bildirilmektedir (67). Viicutta tiim sistemler
degisik oranlarda bu hastaliktan etkilenir. (Tablo 2) Obezitenin siiresi uzadikca
ve agirhg arttikca komplikasyonlar1 daha erken ve daha sik goriilmektedir.Bu

da ¢ocukluk ¢ag1 obezitesinin 6nemini arttirmaktadir.

2.1.6. Obeziteden Korunma
Obezitenin dnlenmesi i¢in gocukluk yas donemlerine gore yapilabilecek

miidahaleler Tablo 13’de 6zetlenmistir.



Tablo 2.0bezite komplikasyonlari(68)

Kardiyovaskiiler

Hipertansiyon, Ateroskleroz
Dislipidemi

Hiperkolesterol

Artmis LDL,

VLDL

Azalmis HDL

Endokrinolojik

Hiperinsiilinemi ve insiilin direnci
Tip 2 Diyabetes Mellitus
-Kadinlarda

Fertilitede azalma

Erken menars, Erken menopoz
Menstriiel bozukluklar

Polikistik over hastalig
-Erkeklerde

Azalmis testosteron , Oligospermi
Artmis Ostradiol ve 6stron

Gastrointestinal

Kolelitiazis, Hepatik steatozis
FGID

Gastro6zofagial reflii

Siroz, Karaciger fibrozisi

Immiinolojik

Hiicresel immunitede azalma

Kas iskelet sistemi

Gut, Osteoartritis
Femur basi epifiz kaymasi

Dermatolojik

Akantozis nigrikans, Fragilis kutis inguinalis

Neoplastik Kadinlarda: Meme, over, safra kesesi
Erkeklerde: Kolon, rektum, prostat
Pulmoner Obstriiktif uyku apnesi
Primer alveoler hipoventilasyon
Norolojik Psddotiimor serebri
Psikiyatrik Depresyon, Anksiyete
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Tablo 3.Cocuklarda Obeziteden Korumaya Y 6nelikGirisimler ve Oneriler (69, 70)

Perinatal donem

-Gebenin diizenli saglik bakimini siirdiirme, kilo artisini izleme
-Gebede diabetes mellitus kontroliinii saglama
-Postpartum donemde kilo vermede annelere yardim etme, beslenme egitimi verme

Bebeklik donemi

-Ilk 6 ay sadece anne siitii alimin1 ve iki yasina kadar ek gidalarla birlikte anne siitii
alimini siirdiirmeyi destekleme

-Yasamin 4-6. ayindan sonra ek besinler hakkinda bilgi vermek

-Yeterli ve dengeli beslenmeyi saglama

OKkul oncesi donem

-Saglikli besin tercihinin olugmasini saglama

-Ebeveynlerin beslenme aligkanliklarini gézden gecirme, hatali uygulamalari
diizeltme

-Kilo artigini izleme

Okul donemi

-Prepubertal adipoz dokunun asir1 gelismesi 6nlenmeli

-Beslenme egitimi verilmeli, Kilo artis1 izlenmeli

-Glinliik fiziksel egzersiz desteklenmeli

-Giinliik olarak en az 60 dakika siire ile orta siddette fiziksel aktivite yapmasi
desteklenmeli, 60 dakikanin iizerine ¢ikan fiziksel aktivite miktarinin sagliga ek
yararlar sagladig agiklanmali

-Giinliik yapilan aktivitelerin cogunlugunun aerobik olmasi saglanmali

-Kas ve kemikleri giiclendiren hareketlere haftada en az ii¢ kez yer verilmeli

Ergenlik donemli

-Gelisme atagindan sonra olusabilecek asir1 kilo alimindan koruma

-Giinliik fiziksel aktivitenin devamliligini saglama

-Giinliik olarak en az 60 dakika siire ile orta siddette fiziksel aktivite yapmasi
desteklenmeli, 60 dakikanin iizerine ¢ikan fiziksel aktivite miktarinin sagliga ek
yararlar sagladig agiklanmali

-Kas ve kemikleri giiglendiren hareketlere haftada en az ii¢ kez yer verilmeli
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2.1.7. Obezitenin Tedavisi

Obezitenin tedavisinde farklt metodlar kullanilabilir. Bunlar egzersiz
tedavisi, beslenme tedavileri, davranis degisikligi tedavisi, ilagh tedavi ve
cerrahi yolla tedavi yontemleridir. Bu metodlardan beslenme tedavisinin,
egzersiz tedavisinin ve davranis degisikligi tedavilerinin es zamanda

baslatilmasi ve beraber yliriitiilmesi, basar1 ylizdesine artirmaktadir (71,72).
2.1.7.1. Obezitede Diyet Tedavisi

Giinlimiizde obezitenin tedavisinde kullanilan beslenme tedavileri,
enerji aliminin dengede tutulmasi, diyetteki yag tiikketiminin azaltilmasi ve
yeme aligkanliklarinin tekrardan dogru bir sekilde diizenlenmesi esasina
dayanmaktadir (73). Tedaviye baslarken tedavinin ilk on giinii hastalarda

hizlica bir tart1 kayb1 goriiliirken, daha sonrasinda tart1 kayb1 yavaglamaktadir

(74).

Cocuklarin beslenmesi igin verilecek besinlerin, ¢ocugun yasina ve
cinsiyetine uygun enerji igeren, enerji igerigi dengeli olacak sekilde % 30 yag,
% 50 ile 55 oranlarinda kompleks sekerler ve % 15 oraninda da protein
icermesi gerekmektedir (75). Fakat ileri derecede obez olan ¢ocuklarda giinliik
enerji miktar1 hesaplanirken ideal kilosuna gore almasi gereken enerjinin
%80’ine kadar diisiilebilir. Bu dengenin korunmadigi kisa zamanda hizli tarti
kaybettiren diyetler (diisiik karbonhidratli diyet, yiliksek protein igeren diyetler,
tam acglik ve ¢ok diisiik kalorili diyet) saglik agisindan tehlikelidir (76).

Sagliklik bir diyet programini temel olarak; giivenli olmali, 6nerilen giinliik
alinmas1 gereken toplam kalori harcanan kaloriden az olmali, dmiir boyunca
uygulanabilecek sekilde, bireyin sosyal ve ekonomik sartlarina uygun olmali
ve asla ¢ok pahali olmamali, diyetteki besinlerin lif oranlar1 yiiksek olmali,

yeteri kadar protein igermeli, degismeye imkan saglamalidir.
2.1.7.2. Obezitede Fiziksel Aktivite Tedavisi

Diyet uygulamalarmin obezite tedavisinde tek basina basart sansi

diistiktiir. Egzersiz ile beraber yapilan diyet tedavilerinin ¢ok daha etkili ve
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daha uzun siireli tartt kayb1 sagladigi goriilmektedir. Bununla beraber viicut

agirligini korumak i¢in diizenli egzersiz yapilmasi gerekliligi belirtilmektedir.

Alt1 yas ve tstiindeki ¢ocuklarin glinlik minimum 60 dakikalik bir
egzersiz yapmalari tavsiye edilmektedir. Ayrica, 2 yas iistii ¢ocuklarin ekran
stirelerinin giinde 2 saatten daha az olmasigerektigi belirtilirken, 2 yasindan

kiiclik ¢ocuklar ise ekrandan tamamen uzak durmalar1 6nerilmektedir.
2.1.7.3. Obezitede Medikal Tedavi

Obez hastalarda medikal tedavi ile ilgili ¢alismalar daha ¢ok eriskin
hastalar iizerinde yapilmistir. Fakat morbid obez olup biitiin tedaviler
denenmesine ragmenbasarisiz olunan ¢ocukluk ve ergenlik donemindeki

hastalarda fikir ayriliklari olsa da denenmesi 6nerilmistir (73).

Genetik temelli leptin eksikliginde leptin tedavisinin etkinligi
kanitlanmistir. Cocuklarda obeziteninmedikal tedavisinde kullanilabilecek
temel ilaglar metformin, octreotit ve orlistattr. Orlistat; pankreatik ve gastrik
lipaz enzim inhibitoriidiir ve lipit emilimini inhibe ederek enerji alinmasina
engel olur. Metformin; biguanid grubundan insiiline olan duyarlilig1 arttirarak
hiperinsiilinemiyi 6nleyen bir ilagtir. Insiilin direnci olan addlesanlarin 6 ay
boyunca 0,5 ile 1,5 g/giin boliinen dozlarla metformin kullanmalari tavsiye
edilmektedir. Octreotid; somatostatinin analogudur, insiilin sekresyonunu
suprese eder, hiperinsiilinemi olugmasina engel olur. Hipotalamik obezitenin

medikal tedavisinde tavsiye edilmektedir (77).
2.1.7.4. Obezitenin Cerrahi Tedavisi

Yetigkin hastalara tavsiye edilen cerrahi tedavi ¢ocuklarda tiim tedavi
yontemleri denenmesine ragmen etkin cevap alinmayan, morbid bulgularin
goriildiigii secilmis ergenlerde basariyla uygulanmaktadir. Roux-en-y-gastrik
by-pass ve vertikal gastroplasti gibi cerrahi metotlar uygulanmaktadir. Cerrahi
tedavi uygulamak i¢in; BMI >40 olan obez kisiler veya BMI 35-40 arasinda
olmasina ragmen obeziteye eslik eden ve kilo vermekle Oniine gegilebilecek

komplikasyonlar1 olan obez kisiler (hipertansiyon, prediyabet, tip-2
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diyabet) secilir (78). Bu obez hastalarin ergenlik evresi Tanner evre 4-5 ve
boylar yetigkin boyuna yaklasmis olmalar1 gerekir. Cerrahi tedavi; obeziteye
beraber ikinci bir kronik hastaligi olan hastalarda (malign hastaliklar, kronik
karaciger hastaligi, bobrek hastaligil) ergenlige girmemis ¢ocuklarda, beslenme
tedavisi ve fiziksel aktivite tedavisi denenmemis olan hastalarda, kontrolsuz
yeme hastaligr olan hastalarda ve tedavi edilememis psikiyatrik hastalarda

tavsiye edilmez (79,80).

2.2. FONKSIYONEL GASTROINTESTINAL HASTALIKLAR
2.2.1. Tanim

Cocuklarda tekrarlayan karin agris1 (TKA) “en az iki ay siireyle,
giinliik aktiviteyi etkileyen iki ya da daha fazla karin agris1 atagi” olarak
tanimlanmaktadir. Bircok durumda ¢ocuklarda karin agrisini tarif etmek igin
kronik karin agrisi, organik olmayan karin agrisi ve psikojenik karin agrisi gibi
terimler es anlamli olarak kullanilmakta ve klinik karisikliga sebep olmaktadir
(10). Uzun siireli, aralikli ya da siirekli karmn agrisi i¢in klinik tanimlamalar

Tablo 4’te 6zetlenmistir (11).

Kronik karin agrisi1 spesifik bir etiyoloji belirlenip belirlenmedigine
bagli olarak fonksiyonel veya organik olabilir. Organik olmayan karin agris1 ya
da fonksiyonel karin agris1 uygun tibbi degerlendirmeden sonra, semptomlarin
baska bir tibbi durumla aciklanamadig: karin agrisin1 ifade eder ve fonksiyonel
gastrointestinal  sistem  hastaliklar1  icerisinde yer alir. Fonksiyonel
gastrointestinal hastaliklar (FGID), yapisal ya da biyokimyasal anormalliklerle
aciklanamayan, kronik ya da tekrarlayan bir grup gastrointestinal (GI)
bozukluklardir. Roma Komitesi, FGIDkriterlerini klinik ve arastirma

calismalar i¢in giincellemekte ve degistirmektedir (12).

2.2.2 Epidemiyoloji

Kronik karin agrisinin gercek insidans ve prevalanst bilinmemekle
birlikte ¢ocuklarin % 9-15’ini etkiledigi bildirilmektedir (13). Erigkinlerde ise
gastroenteroloji poliklinik bagvurularinin kadinlarda daha sik olmak {izere

%25-%50’sini olusturdugu bildirilmekte ve is giici kaybina sebep olan
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hastaliklar arasinda soguk alginligindan sonra ikinci sirada geldigi
bilinmektedir (13). Tiirkiye’de Kronik karin agrisi yaygin bulunmasina ragmen
Bat1 toplumlarina gore prevalansi rapor edilenin altinda saptanmistir (14).
Genis capta yapilan bir ¢calismada; Tiirkiye’de kronik karin agris1 prevalansi
%10-14.9 olarak raporlanmistir (14). Yapilan meta-analizlere gore en az
goriilen iilke Giiney Asya (%7), en ¢ok goriilen iilke ise Gliney Amerika (%21)
olarak saptanmistir (14).Fakat calisma sonuglarinda dikkat ¢eken oransal bir
farklilikk olup bu durumun sebebi olarak, caligma metodolojisi,
orneklemlerdeki farkliliklar ve FGID’leri tanimlamak igin biyolojik bir marker
olmamasi nedeniyle farkli tani kriterlerinin kullanilmasi 6ne siirtilmiistiir (15).
Ayrica ¢cogu hastaligin aksine sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan toplumlarda
prevalansin daha yiiksek oldugu saptanmis olup bu durum; yasanan stresli
hayata, endiistriyellesmeye, kentlesmeye ve saglik hizmetlerine erigimin kolay

olmasi ile agiklanmistir (15).

2.2.3 Patofizyoloji

FGID’ lerin etyolojisinde intestinal, duyusal ve motor sistemlerdeki
disfonksiyonlar, viseral asiri duyarlilik ve motilite bozukluklar sorumlu
tutulmaktadir (16). Viseral asir1 duyarliligin uyaranlarla (fizyolojik, psikolojik
ya da agril1) anormal barsak duyarliligina sebep olmasinin fonksiyonel karin
agrisinda etkin bir rolii oldugu distiniilmektedir. Kronik periferik sinir sistemi
agrist santral sinir sisteminde noral aktivitede artis olusturarak agrinin
artmasma sebep olmaktadir. Psikososyal stres, agrinin yogunlugunu ve
niteligini bu yollarla etkilemektedir. Cocugun yasadig: stres, kisilik tipi ve
ailenin hastalik davranisini pekistirmesi ¢ocugun agriya verdigi yanita etki
eden diger faktorlerdir (17). Ayrica otonom ve enterik sinir sistemleri agrinin

baslatilmasi, algilanmas1 ve yayilmasinda rol oynamaktadir (12,17).
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Tablo 4. Cocuklarda Uzun Siiren Aralikli ya da Siirekli Karin Agrist Igin

OnerilenKlinik Tanimlamalar

HASTALIK

TANIM

Kronik karin agrisi

Fonksiyonel ya da organik olan uzun
stireli aralikli ya da siirekli karin agrisi

Fonksiyonel Karin Agrisi

Uygun degerlendirmeden sonra,
semptomlarin baska bir tibbi durumla
aciklanamadig: karin agrisi

Fonksiyonel Dispepsi

Fonksiyonel karin agris1 ya da karnin iist
bolgesinde rahatsizlik

IrritableBarsakSendromu (IBS)

Bagirsak hareketlerinde degisiklikle
iligkili karin agris1

Abdominal Migren

Migren 6zellikleri ile birlikte olan
fonksiyonel karin agrisi(istahsizlik, mide
bulantisi, kusma ya da solukluk
yanindabas agrilari ile birlikte olan
tekrarlayan karin agrisi)

Fonksiyonel Karin Agrisi- Spesifik
Tanis1 Olmayan

Dispepsi, IBS ya da abdominal migren
olmadan fonksiyonel karin agrist

Normal calisan bir enterik sinir sistemi (ESS) intestinal motilite,

salgilama ve kan akisinin koordinasyonunda onemli olup bu sistemdeki

anormalliklerin fonksiyonel karin agris1 igin altta yatan bir etken olabilecegi

ileri stirlilmektedir. Ayrica fonksiyonel karmn agrist olusmasinda bagirsaktaki

enflamasyonun rolii enflamatuvar aracilar ve sitokinlerin ESS iizerindeki

etkileri ile agiklanmaya c¢alisilmistir (18).

Beyin-barsak yolagindaki disregiilasyon da fonksiyonel karin agrisina

yol agabilir. Laktoz, sorbitol, fruktoz, safra asitleri ya da yag asitleri gibi bazi
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agr tetikleyiciler, duyarlilik ve motor fonksiyonda degismeye neden olabilir.
Bazi hastalarda bu Dbesinler diyetten ¢ikarildiginda semptomlarin
hafifleyebilecegi ileri siiriilmektedir (12). Intestinal gecirgenligin degismesi
sonucunda besin antijenlerinin mukozaya ge¢mesi, mukozal immiin sistemin
daha uzun siire uyarilmasina neden olarak fonksiyonel karin agrisinin ortaya

¢ikmasini agiklamaktadir (18).

2.2.4 Klinik ve Fizik Muayene

Detayli bir 6ykii ve fizik muayene alarm verici belirti ve bulgular
belirleyebilir. Alarm verici belirti ve bulgularin olmasi daha ileri tetkik ve
tedavi gerektirir (Tablo 5). Alarm verici belirti ve bulgular olmamasi, fizik
muayenenin normal ve diskida gizli kan testinin negatif oldugu durumlar

fonksiyonel karin agrisinin baslangig¢ tanisi igin yeterlidir (19).

Tablo 5. Kronik Karin Agrili Cocuklarda Potansiyel Alarm Ozellikleri

-Ailede inflamatuar barsak hastaligi, ¢lyak
hastalig1 veya Peptik iilser hastaligi

-Kalic1 sag iist veya sag alt kadran agrisi

-Disfaji, Odinofaji

-Kalic1 kusma

-Gastrointestinal kan kaybi1

-Nokturnal diyare

-Artrit

-Perirektal hastalik

-Istemsiz kilo kayb1

- Bliylimenin yavaglamasi

-Gecikmeli ergenlik

-Agiklanamayan ates

2.2.4.1 Karin Agnisi: Karin agrisi irritabl barsak sendromunun (iBS)
ana bulgusudur. IBS’de karin agrisinin baslama zamani; defekasyon sikliginin
veya gayta kivaminin degismesiyle iligkilidir. Agriy1 lokalize etmek zordur

ancak hastalar daha ¢ok karnin alt kisminda tariflemektedir.
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Fonksiyonel karin agrist tanist konulmadan once potansiyelorganik sebepler
akla getirilmelidir. Kronik karin agrismin sik goriilen sebepleriarasinda
kabizlik, 6zofajit, gastrit, enflamatuvar bagirsak hastalifi ve giardiyazis
yeralmaktadir. Agriya bagl gece uyanmalarinin altta yatan organik nedene mi

yoksafonksiyonel agri sendromlarinin lehine mi oldugu net agiklanamamaistir
(20).

Kronik karin agris1 sendromlar1 olan ¢ocuklara bas agrisi, istahsizlik,
midebulantisi, kusma, asir1 gaz, ishal ya da kabizlik ve eklem agrilar1 gibi
semptomlareslik edebilir. Ancak bunlar da fonksiyonel ve organik bozukluk

arasinda ayrim yapmaya yardimeci olamamaktadir (20-21).

2.2.4.2 Kabizhik ve Diyare: IBS’li hastalarda diski formlar1 kabizlik,
diyare veya miks seklinde goriilebilir (20). Esas olan diizensiz disk1 kivamidir.
Son ROME 1V kriterlerinde IBS semptom baskiligma gore Konstipasyonlu
(IBS-C), diyareli (IBS-D) ve miks tip (IBS-M) seklinde alt gruplarda

incelenmistir.

Kabizlik ve ishal terimlerinin farkli hastalarda farkl: tarif edilmesinden
dolayr bunun standardizasyonu gerekmektedir. Bu standardizasyon, Bristol

Diski Skalasi ile saglanmaktadi(22).

Sekil 1: Bristol Digk1 Skalasi (22)

0 .. : ® Tip 1: Kegi pisligi tarzinda, topak topak ve parca parga sert digki

Tip 2: Daha biytk ve birlesik topaklanma

Tip 3: Daha az kalin, daha yumusak kivamli, yizeyinde derin olmayan catlaklarin oldugu digk

(1§

Tip 4: Yilan veya sosis gibi purlizsiiz, kaygan yizeyli ve yumusak kivamli digk:

,

Tip 5: Kenar verecek kivamda parga parca digk

Tip 6: Yumusak kivaml, su icerigi daha fazla, parca parca diski

Tip 7: Sert ya da yumusak, kati digk: igerigi hi¢ olmayan sulu digk

#i
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2.2.4.3 Siskinlik ve Gerginlik: Siskinlik hissi FGID’lerde oldukca
yaygin bir semptomdur ve hastalar tam olarak lokalize edemez. Gerginlik
hissi 0Ozellikle kadinlarda karakteristiktir, fakat siskinlikten daha seyrek
goriilmektedir (23). Siskinligin objektif 6lgltim sekli yoktur. Bunun igin hastanin

sigkinlik hissini tarif etmesi istenebilir (23).

2.2.4.4 KronikOlma Durumu: FGID’de semptomlarin son 6 ayda var
olmasi ayirict tanida 6nemli bir ayrintidir(23). Colyak hastaligi tanisi olup,
glutensiz beslenen her 3 hastadan birinde IBS goriilmesi ornegindeki gibi

FGID’ler baska bir kronik hastalikla birlikte goriilebilmektedir (24).

2.2.4.5 Non-Kolonik Semptomlar: Gastroozefagial reflii hastaligi, bas
agrisi, sirt agrisi, uyku bozuklugu, kronik yorgunluk, artmis miksiyon sikligi,
triner urgency, pelvik agri, disparoni FGID ile sik birlikteligi olan

semptomlar1 olugturmaktadir (25).

FGID olan ¢ocuklarda yasamsal stresin yiiksek diizeylerde olduguna dair
calismalar vardir(20). Giinliik stres faktorleri agri ataklarinin sikligini artirir,
ancak organik ve fonksiyonel karmm agrilar1 arasinda ayirim yaptirmaz.
Bununla birlikte psikolojik faktorleri aragtirmak ve tedavi etmek Onemlidir.
Karin agris1 olan ¢ocuklarda ve ailelerinde daha fazla anksiyete ve depresyon
belirtileri olduguna dair kanitlar vardir. Cocuklarda bu durumun agrinin sebebi

mi yoksa sonucu mu oldugu net degildir (20).

2.2.5 Laboratuvar

Kronik karm agris1 olan 4-18 yas arasi ¢cocuklarin cogunda alarm verici
semptom ya da bulgular yoksa, fizik muayene normalse birinci basamak
hekimi tarafindan tani1 konulabilir (10-12). Tam kan sayimi, sedimentasyon hizi,
C-reaktif protein, temel biyokimya paneli, ¢olyak paneli, diski kiiltiird,

yumurta ve parazitler i¢in digki testi ve idrar tahlili yeterli tarama tetkikleridir.

Pratikte bir¢ok durumda ¢ocuklara FGID i¢in net tan1 konulamaz ve bu

da ¢ocukta ve ailesinde gereksiz kaygiya sebep olur. Bu nedenle ilk basvuruda
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tanisal bir degerlendirmeye baglanmig olsa bile, fonksiyonel karin agrisinin en

muhtemel tan1 oldugunun aileye sdylenmesi ile bu kaygi azaltilmig olacaktir
(10-12).

2.2.6 ROMA kriterleri ve Tarihgesi

Fonksiyonel gastrointestinal bozukluklarin (FGID) smiflandirilmasi ve
tan1  kriterleri  1980’lerin  sonunda, Italya’da  Uluslararas1 Roma
Gastroenteroloji toplantisinda bir grup uluslararasi uzmanin caligmasi ile
baslatilmistir. FGID i¢in olusturulan ilk ¢alisma ekibinden 28 yil sonra Roma
III, 2016 yilinda da yenilenmis Roma IV smiflandirmasi ve kriterleri
olusturulmustur(26).Roma IV’te belirtilen spesifik tanis1 olmayan fonksiyonel
karm agris1 (FKA-STO), Roma III’te belirtilen fonksiyonel karin agrist ve
fonksiyonel karmn agrist sendromu yerine kullanilmigtir. Fonksiyonel dispepsi
(FD) kriterlerindeagri gereksinimi ortadan kaldirilmis ve Fonksiyonel dispepsi;
postprandial distres sendromu (PDS) ile epigastrik agr1 sendromu (EAS) olan
hastalara atifta bulunan bir ana terim olarak kullanilmistir(27). Roma Il
kriterlerinde, test odakli olan ‘’kiginin semptomlarini agiklayan inflamatuar,
anatomik, metabolik veya neoplastik bir siirecin kanitinin bulunmamasi”
geregi belirtilirken, Roma IV’de ise bu ifade tami oOlgiitlerinden ¢ikarilarak
yerine, “uygun tibbi degerlendirmeden sonra, semptomlar baska bir tibbi

durumla agiklanamaz” tanimlamasi yapilmistir (27).
.2.7. Smiflandirma

Roma IV fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar (FGID), ¢ocuklar ve

adolesanlar i¢in Tablo 4’te verilmistir (12).
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Tablo 6. Fonksiyonel Gastrointestinal Bozukluklar: Cocuklar ve Addlesanlar

-Al. Fonksiyonel bulanti1 ve kusma bozukluklari
Ala. Siklik kusma sendromu
Alb. Fonksiyonel bulant1 ve fonksiyonel kusma

Alc. Ruminasyon sendromu
Ald. Aerofaji

A2. Fonksiyonel karmn agris1 bozukluklar:

A2a. Fonksiyonel dispepsi

A2b. Irritabl barsak sendromu

A2c. Abdominal migren

A2d. Fonksiyonel karin agrisi- baska tiirlii siniflandirilamayan
A3. Fonksiyonel diskilama bozukluklari

A3a. Fonksiyonel kabizlik

A3b. Fonksiyonel diyare

A3c. Fonksiyonel abdominal siskinlik-gerginlik sendromu

2.2.8. Fonksiyonel Bulanti ve Kusma Bozukluklari

2.2.8.1. Siklik Kusma Sendromu

Siklik kusma sendromu, organik bir sebebe bagli olmayan, saatler ya da
giinler siiren bulanti ve kusma ataklar1 ile karakterize bir sendromdur(28).
Ataklarin hasta i¢in stereotipik olmasi, bagska FGID 6lgiitlerini karsilamamasi,
birincil ve en siddetli belirtinin karin agris1 yerine kusma olmasi ayirict tanida
onemlidir. Inatg1 kusma ataklar1 arasinda belirtisiz bir dénemin gegirilmesi,
benzer Ozellikte ataklarin olmasi ve kusmaya neden olabilecek organik bir
sebebin bulunmamasi1 tani Olgiitlerindendir (29). Hastalik kendi kendini
sinirlayan bir yapr gosterir. Caligmalar siklik kusma sendromunun toplumda
%0,2-1 siklikta goriildiiginii belirtmektedir (30). Siklik kusma sendromu,
bebeklikten eriskinlige kadar goriilebilir ancak olgularin %46'sinda belirtiler
lic yas ya da dncesinde baglamaktadir (31).

2.2.8.2 Ruminasyon Sendromu

Ruminasyon, tekrarlayan tarzda, hi¢ zorlama olmadan, yakin zamanda
yenen yiyeceklerin regiirjitasyonla agiza gelmesi sonucu disar1 atilmasi ya da
yeniden ¢ignenerek yutulmasidir (32). Eslik eden psikiyatrik bozukluklar

arasinda depresyon, anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, travma
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sonrast stres bozuklugu, gelisimsel bozukluklar ve DEHB sayilabilir (33). Eslik
eden sikayetler arasinda karin agrisi, siskinlik, bulanti, mide yanmasi, bas
agrisi, bag donmesi ve uyku giicliigii gibi bazi1 somatik belirtiler de
bulunmaktadir. Ayirict tanida gastrodzofajial reflii, gastroparezi, akalazya,
bulimia nervoza ve diger fonksiyonel ya da anatomik gastrik ve ince bagirsak
hastaliklar1 yer almaktadir, ancak bunlarin higbirinde yemek yedikten hemen
sonra regiirjitasyon meydana gelmez. Regiirjitasyon ve ruminasyon genellikle
ebeveynler farkinda olmadan gergeklesir. Ruminasyon her yasta ortaya

cikabilir ancak ergenlik ¢agindaki kizlarda daha sik goriilmektedir (34).

2.2.8.3. Aerofaji

Aerofaji, abdominal distansiyona neden olan asir1 hava yutmadir ve
ozellikle zihinsel yetersizligi olan hastalar ile siit ¢ocuklarinda sik gortiliir.
Hava yutma asir1 oldugunda ¢ocukta asir1 gegirme, karin sisligi, agr1 ve gaz
cikarmaya sebep olur. Biiyiik ¢ocuklarda ise sakiz ¢igneme ya da hizli bir
sekilde sivi alimi sirasinda biiyiik miktarda hava yutulabilir. Karin agrisi,
bulanti ve erken tokluk gibi bagirsak iligkili belirtilerle bas agrisi, uyku
bozuklugu ve bas donmesi gibi somatik belirtilerin etkilenen c¢ocuklarda

yaygin oldugu bulunmustur (35).

2.2.9 .Fonksiyonel Gastrointestinal Hastaliklara Bagh Karin Agrisi
2.2.9.1 Fonksiyonel Dispepsi

Dispepsi, karin boélgesinde agr1i ve/veya rahatsizlik hissi olarak
tanimlanir. Erken doyma, dolgunluk hissi, bulanti, kusma ve gaz ¢ikarma gibi
belirtiler goriiliir. Ozefajit, gastrit, duodenit, crohn hastalig1 ve ¢dlyak hastaligi
organik kokenli dispepsi nedenleri arasinda iken fonksiyonel dispepsinin
patofizyolojisi halen net olarak bilinmemektedir (36). Patofizyolojiye yonelik
hipotezler arasinda gastrik motor fonksiyon anormallikleri, merkezi ya da
periferik asir1 duyarhilifa bagli i¢ organ hassasiyeti, diigiik dereceli
inflamasyon, midenin genisleme yeteneginin azalmasi, gastrik sekresyon
anormallikleri, gecikmis gastrik bosalma bulunur (37).ABD’ de yapilan ve 949

annenin katilimiyla gergeklestirilen bir ¢alismada anneler cocuklarinin
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%1,4'linde iist karin bolgesinde haftada en az bir kez agr1 ya da rahatsizlik
duydugunu bildirmislerdir ancak bunun sadece %0,2’sinin Roma III
fonksiyonel dispepsi (FD) kriterlerini karsiladigi ortaya koyulmustur(38).Yine
ABD’de yapilan toplum temelli bir ¢alismada ergenlerin %5-10"unda dispeptik
yakinmalar bildirilmistir (39).

Tablo 7. Roma IV -“Fonksiyonel dispepsi” i¢in tan1 kriterleri

Ayda en az 4 kez olan asagidaki sikayetlerden 1 veya daha fazlasinin olmasi
1.Yemek sonrast doygunluk veya siskinlik

2.Erken doyma

3.Epigastrik agr1 yada yanma (defekasyonla iligkisiz)

4.Uygun degerlendirmeden sonra, karin agrisi baska bir tibbi durum tarafindan

tam olarak agiklanamamasi.
5 Kriterler tanidan en az 6 ay 6ncesinden mevcut olmali

2.2.9.2 . Irritabl Bagirsak Sendromu

Pediatrik IBS, diski tiplerine gore Kabizlik baskin IBS, ishal baskin
IBS, kabizlik ve ishalli miks tip IBS ile siniflandirilamayan IBS olarak dort alt
tipe ayrilmaktadir. Bazi FGID olgular1 birbirleri ile etkilesim gosterebilir,
ancak fonksiyonel diyare ve fonksiyonel konstipasyonda karmn agrisi olmadigi
halde, IBS’de karm agrist vardir ve digkilamakla geriler. Amerika Birlesik
Devletleri’nde yapilan bir arastirmada ¢ocuklarda ebeveynbildirimine gore IBS

prevalansinin %10 ile %14 arasinda bulundugu bildirilmistir(40).

IBS tanisin1 koyabilmek icin 6ncelikle dikkatli bir anemnez alinmalidur.
Hastada karin agrisinin olmamasi IBS tanisini dislar. Karin agrist karnin
herhangi bir bolgesinde olabilir ancak en sik karnin alt bolgesinde lokalizedir.
Karin agrisiyla beraber olan diyare veya konstipasyon ya da her ikisi olmali ve
defekasyonla agr1 ge¢melidir. Giinde iigten fazla veya haftada {icten az
diskilama olmasi, diskilama sirasinda asir1 ikinma, gaitayr zor tutma, tam
bosalamama hissi, digki ile beraber mukus varligi, karinda sisme ve gerginlik
hissi IBS’li hastalarda sik goriilen semptomlardir ancak tani icin spesifik

degildir.
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Konstipasyon predominant IBS’lilerde defekasyonlarin dértte birinden
fazlasinda kegi pisligi seklinde veya sert, kat1 topaklar seklinde feces ¢ikarma
hikayesi vardir. Birka¢ giin st iiste defekasyon olmamasi konstipasyon
predominant IBS’i destekler (42). IBSnin kabizlik formu ile takip edilen
hastalarin %75 inde agr1 bildirilmektedir (41). ROME IV komitesi kabizlik ve
karin agris1 olan hastalarin baslangigta sadece kabizlik icin tedavi edilmelerini
Oonermektedir.

Tablo 8. Roma IV -“Irritabl bagirsak sendromu” igin tani kriterleri

Asagidakilerden hepsini igermeli
1. Ayda en az 4 giin siiren asagidakilerden bir yada daha fazlasi ile iligkili karin
agrisi
a. Defekasyonla rahatlama
b. Diski sikliginin degismesi
c. Diski goriiniimiinde degisiklik olmasi
2.Uygun degerlendirmeden sonra, karin agrisi baska bir tibbi durum tarafindan
tam olarak agiklanamamasi

3. Kriterler tanidan en az 6 ay dncesinden mevcut olmali

Diyare predominant IBS tipinde ise defekasyonlarin dortte birinden
fazlasinda sulu veya sekilsiz gaita ¢ikarma hikayesi vardir. Haftada ii¢ seferden
fazla, farkli sekillerde feces cikarilmasi diyare predominant IBS’i destekler
(43). Miks tip (alterne tip) IBS’de ise defekasyonlarin dértte birinden fazlasinda
keci pisligi seklinde veya sert, kat1 topaklar seklinde ve yine dortte birinden
fazlasinda sulu veya sekilsiz gaita ¢ikarma hikayesi vardir. Defekasyon paterni
tam olarak yukarida belirtilen herhangi bir gruba konulamayanlar ise

siniflandiriimamis IBS grubunu olusturlar

2.2.9.3 AbdominalMigren

Abdominal migren siklig1 tani i¢in kullanilan kriterlere bagli olarak %1
ile %23 arasinda degismektedir (40,44). Abdominal migren, siklik kusma
sendromu (SKS) ve migren tipi bas agris1 epizodik, kendi kendini sinirlayan,

ataklar arasinda semptomsuz donemler ile seyreden ve benzer patofizyolojik
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mekanizmalari igeren hastaliklardir. Abdominal migreni ve klasik migreni olan
cocuklarda, stres, yorgunluk ve yolculuk gibi benzer tetikleyicilerin;
istahsizlik, bulant1 ve kusma gibi iliskili semptomlarin ve dinlenme, uyku gibi
hafifletici faktorlerin ortak oldugu bilinmektedir (45). Migren tipi bas agrili
cocuklarda goriilen davranis veya ruh hali degisiklikleri, fotofobi ve
vazomotor semptomlar gibi prodromal belirtiler abdominal migren tanisini

destekler (46).

2.2.9.4 .Simflandirilamayan Fonksiyonel Karin Agrisi

Roma IV Komitesi, klinik ve arastirma amach farkli Fonksiyonel
Karin Agris1 Bozukluklar1t (FKAB) tipleri arasinda ayrim yapmanin 6nemli
oldugunu vurgulamistir. Bu nedenle Roma IV’te IBS, FD veya abdominal
migren icin kriterleri karsilamayan ¢ocuklarda, “spesifik tanis1 olmayan-
fonksiyonel karin agrisi (FKA-STO)” terimi kullanilmis ve tani kriterleri
belirlenmistir (19)(Tablo 9). Arastirmalar, tek bir hastada birden fazla FKAB
olabilecegini gostermektedir (40).

2.2.10. FONKSIYONEL DISKILAMA BOZUKLUKLARI

2.2.10.1 FonksiyonelKonstipasyon

Defekasyon sirasinda asir1 zorlanma, sik olmayan digkilama ve tam
bosalmama hissinin 6n planda oldugu fonksiyonel barsak hastaligidir.
Fonksiyonel konstipasyonu olanlarda karin agrist ve/veya karinda siskinlik
sikayetleri olmakla beraber, bu semptomlar 6n planda olmamali ve hastadaki

semptomlar IBS tan1 kriterlerine uymamalidir.

Kronik konstipasyonu olanlarda yapilan caligmalara gore en sik
goriilen semptomlar defekasyon sirasinda %79 ile asir1 ikinma, %71 ile sert
feges ¢ikarma, %62 ile karinda rahatsizlik, %57 ile karinda siskinlik, %57 ile
uzun siireli defekasyona ¢ikmama ve%354 ile defekasyon sonrasi yeterli
bosalmama hissi olmasi1 olarak bildirilmistir (47). Ozellikle yeni baslamis
konstipasyon vakalarinda mekanik tikanma, ilaglar ve sistemik hastaliklar gibi

konstipasyona sebep olabilen sekonder sebepler dislanmalidir. Ancak
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vakalarin ¢ogunda konstipasyonun sebebi kolon ve rektumunfonksiyonel

bozuklugudur.

Tablo 9. Roma IV -“Baska Tirlii Smiflandirilamayan Fonksiyonel Karin
Agris1” ig¢intani kriterleri

Ayda en az 4 kez asagidakilerin tiimiinii icermelidir:

1.Sadece fizyolojik olaylar sirasinda ortaya ¢ikmayan aralikli veya siirekli karin
agris1 (Yemek yeme, menstriiasyon gibi)

2.Irritabl bagirsak sendromu, fonksiyonel dispepsi veya abdominal migren
tanisiicin kriterlerin yetersiz olmast

3.Uygun degerlendirmeden sonra, karin agrisinin baska bir tibbi durumla tam
olarak agiklanamamasi

4 Kriterler tanidan en az 6 ay dncesinden mevcut olmali

Tablo 10. Roma IV -“Abdominal Migren” i¢in tan1 kriterleri

Ayda en az iki kez olan ve asagidakilerin tlimiinii i¢eren;
1. 1 saat veya daha uzun siiren yogun, akut periumblikal, orta hat veya yaygin karin
agris1, paroksismal ataklar seklinde ( siddetli ve rahatsiz edici semptom olmalidir)
2. Ataklar arasinda haftalar ila aylar olmali.

3. Normal aktiviteleri engelleyen agr1 olmasi

4. Hastada kisisel stereotipik model ve semptomlar olmali

5. Agr, asagidaki 2 semptom veya daha fazlasi ile iligkilidir:

a. Istahsizlik

b. Mide bulantist

c. Kusma

d. Bag agrist

e. Fotofobi

f. Solgunluk

6. Uygun degerlendirmeden sonra, karin agrisinin bagka bir tibbi durum tarafindan
tam olarak agiklanamamasi

7. Kriterler tanidan en az 6 ay oncesinden baglamali ve ayda en az iki kez olmal1
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Tablo 11. Fonksiyonel konstipasyon ig¢in tani kriterleri

1. Asagidakilerden iki veya daha fazlasini igermeli
a. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda agir1 ikinma olmali

b. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda topak seklinde veya kegi pisligi
seklinde feces ¢ikarma
c. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda yetersiz bosalma hissi olmast
d. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda anorektal bolgede engelleme veya
tikanma hissi olmasi
e. Defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda elle defekasyona yardim etme (6rnegin
parmakla rektumu bosaltma veya pelvise bas1 yapma)
f. Haftada ii¢ kezden az spontan defekasyon olmasi
2. Laksatif kullanmadan yumusak, sekilsiz fegesin nadiren olmasi
3. IBS tanis1 igin yeterli kriterin olmamas1
4. Semptomlarin tanidan en az 6 ay dnce baslamis ve son 3 aydir devam etmis
olmasigerekir

2.2.10.2 Fonksiyonel Diyare

Fonksiyonel diyare tekrarlayan yumusak ve sulu diyare ataklariyla
belirlenen fonksiyonel barsak hastaligidir. Fonksiyonel diyarenin insidans ve
prevalansi calismalarda %]1.5 ile %17 arasinda bildirilmistir (48).
Gastrointestinal motilite bozuklugu, beyin-barsak aksinda bozulma, yemek
sonrasi anormal kontraksiyonlarin varligi, genetik ve cevresel faktorler, daha
onceden gecirilmis enfeksiyonlar ve psikososyal faktorler gibi birgok neden

diyare gelisiminden sorumlu tutulmaktadir (49).

Tablo 12. Fonksiyonel diyare i¢in tan1 kriterleri

1-Baskin karin agris1 ve karinda sigkinlik sikayetleri olmadan defekasyonlarin
%25’inden fazlasinda yumusak veya sulu diyare olmasi

2-Semptomlarin en az 6 ay once baslamasi.

3-Diyare baskin IBS hastalig1 tan1 kriterlerinin diglanmas: gerekir.

27




2.2.10.3. FonksiyonelKarin Siskinligi/ Gerginligi

Fonksiyonel karin siskinligi/gerginligi tekrarlayan dolgunluk hissi,
basing hissi veya karinda hapsolmus gaz ve/veya karin g¢evresinin Olciilebilir
diizeyde artis olmasiyla kendini gosterir. Siskinlik ve gerginlik tek basina
goriilebilmekle beraber, genelde ayn1 kiside ikisi beraber goriiliir ve bu durum

tek bir bozukluk olarak ele alinmalidir.

Karin sigkinliginin prevelansi gerginlige gore daha iyi tanimlanmistir.
Amerika Birlesik Devletleri’'nde telefonla yapilmig genis bir anket
calismasinda (n=2.510) vakalarin %15.9’unda karin siskinligi ve/veya
gerginligi semptomu oldugu bildirilmistir(50). Bu c¢alismada kadinlarda
erkeklere gore siskinligin daha fazla (%19.2 vs. %10.5) ve daha siddetli
oldugu (%23.8 vs. %13) saptanmistir. Ozellikle IBS ve fonksiyonel diyaresi

olanlarda daha siskinlik semptomu daha sik goriiliir (51).

Karin sigkinligi tedavisi i¢in gegerli bir kilavuz yoktur. Alarm
semptomu olmadig1 durumda c¢ogu klinisyen ampirik tedavi yapmay: tercih
eder. Etiyopatogenez hastadan hastaya degisiklik gosterdigi i¢in, karin
siskinliginin patofizyolojisi tam anlasilamamistir. Visseral asir1 duyarlilik,
diafragma ve karin kaslarindaki anormal visserosomatik refleks, barsaklarda
gaz ilerlemesinin bozulmasi, rektal gaz bosalmasindaki bozulma, kolonik
fermentasyon, ince barsaklarda agir1 bakteriyel ¢ogalma ve barsak florasinin

bozulmasi gibi sebepler ileri siiriilmiistiir (52).

Tablo 13. Karin sigkinligi/gerginligi i¢in tani kriterleri

Asagidaki her ikisini de icermelidir:

1. Tekrarlayan karin siskinligi ve/veya karinda gerginlik haftada en az bir giin
olmali; karin sigkinligi ve/veya gerginligi diger semptomlara gore daha baskin
olmalidir.

2. IBS, fonksiyonel kabizlik, fonksiyonel diyare veya postprandiyal distres
sendromu tanis1 i¢in yeterli kriter olmamalidir.

a.Semptomlar en az 6 ay 6nce baglamis ve son 3 aydir mevcut olmalidir.
b.Siskinlige bagl hafif karin agris1 ve barsak aligkanliginda hafif degisiklik olabilir.
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2.3. OBEZITE VE FONKSIYONEL GASTROINTESTINAL
SISTEM HASTALIKLARININ ILiSKIiSi

Obezite ile FGID'ler arasindaki iliski ¢esitli mekanizmalar ile
aciklanmaya calisilmistir (81,82,86,87). Fizyolojik ihtiyaglardan daha fazla kalori
alim1 ve ozellikle disiik lifli ve yliksek yagl diyet, yliksek glisemik indeksli
yiyeceklerin ve seker igeren igeceklerin asir1 tiiketimi obezite gelisimi icin
nedensel faktorler olarak kabul edilirken son yillarda gidalar ile FGID arasinda
bir iliski oldugu dikkatleri ¢ekmistir(81). Son yapilan ¢alismalarda fermente
olabilen oligo-, di- ve monosakkaritler ile polioller (FODMAP) igeren diyetin
IBS'li hastalarda gastrointestinal semptomlar1 tetikleyebilecegi belirtilirken
FODMAP’lardan fakir bir diyetin FGID’li hastalarin ¢ogunda 6nemli &lgiide
semptom rahatlamasi sagladigi belirtilmistir (82-83). Asir1 kiloya yol agan
beslenme aligkanliklart ve yasam tarzi davranislari da g¢ocuklarda FGID
gelisimi ile iligkilendirilmistir (84). Ayrica, yagli 6giin tiikketiminin artmasi,
mide bosalmasinin gecikmesine neden olabilirken, nispeten kisa bir siire
boyunca asir1 gida alimi, potansiyel olarak midenin fonksiyonel uyumunu
bozabilir ve bu da obezitesi olan bireylerde dispeptik semptomlarin

gelismesine yol agabilir (85).

Obezite ve FGID'lerin, bagirsak mikrobiyotas: ile de iliskili oldugu
belirtilmektedir. Yapilan calismalarda FGID'lerin olusumunda bagirsak
mikrobiyomunun rolii iizerine odaklanilmigs ve mikrobiyom-beyin-bagirsak
yolagi  bozukluklari ile  iliskilendirilmistir(86,87). Bagirsak  florasi
cesitliligindeki degisiklikler, FGID'lerin baglangic1 ve ilerlemesinde One
stirlilmiis ayn1 zamanda enerji metabolizmasini ve obezite gelisimini etkileyen

onemli bir faktor olarak da diistiniilmustiir (88-90).

Psikososyal bozukluklarin da hem obezite hem de FGID'lerin
patofizyolojisinde ~ onemli  bir rol oynadigr diisliniilmektedir. Bazi
aragtirmacilar, anksiyete, depresyon ve travma bozukluklar1 gibi psikiyatrik
bozukluklarin FGID'li  hastalarda olduk¢a yaygmn oldugunu acikca
gOstermistir (91-93). Son yillarda yapilan calismalar obezite ve psikolojik
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sorunlarin ortak biyolojik mekanizmalar1 paylastigini gostermektedir (94-96).
Obez ¢ocuklarda psikososyal faktorlerin etkin olduguna dair yeni ¢aligmalarin
FGID'ler i¢in bireysellestirilmis tedavi yaklasimlari gelistirmeye katkida
bulunabilecegi bildirilmektedir (97).

3.GEREC VE YONTEM

Calismaya Ocak 2020- Ocak 2021 tarihleri arasinda Sariyer Hamidiye
Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi cocuk sagligi ve hastaliklari, ¢ocuk
gastroenteroloji ve ¢cocuk endokrin polikliniklerine bagvuran 405 olgu alindi.
Olgularin yaslar1 6-18 yas arasinda degismekte olup 194 erkek ve 211 kiz idi.
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (CDC) tanimlamasina uygun olarak VKI
degeri cocuklarda yas ve cinsiyete gore 95. persentilde ve iizerinde olanlar
obez (n:205), 95 persantil altinda olanlar normal kilolu(n:200) kabul edilerek
calisma gruplar1 olusturuldu. Caligmaya alinan olgularin tiimii sistemik
muayene ve infeksiyon hastaliklari, metabolik, kardiyak, karaciger ve diger
hastaliklar1 yoniinden incelendi. Olgularin yas, cinsiyet, antropometrik
Olctimlerden boy-kilo Ol¢timleri, aile Oykiisii, eslik eden hastalik, labaratuar
bulgular1 degerlendirildi.VKI; [(kg/m2) = viicut agirhig / (boy uzunlugu)2]
yontemi ile hesaplandi. Olgularin agirlik (kg), boy (cm), vki degeri( kg/m?2),
vki persantil degerleri ve VKI Z skorlar1 tiim cocuklar i¢in farkli yas ve
cinsiyetler arasinda karsilastirma yapabilmek i¢cin CDC degerlerine gore
hesaplandi. Tiim olgular Fonksiyonel GIS hastaliklarivedislama kriterleri
acisindan ¢ocuk gastroenteroloji tarafindan degerlendirildi. Calismada alarm
semptomlar1 olanlar (ailede kolon kanseri Oykiisii, fissiir veya hemoroid
olmadan rektal kanamasi olanlar, son 6 ayda 6zel diyet uygulamadan %10 ve
lizeri tart1 kaybi olanlar, anemisi olanlar), kronik mide, barsak ve karaciger
hastalig1 olanlar, kronik bobrek hastaligi, hipotalamik fonksiyon bozuklugu
olanlar, tip 2 diabeti olanlar, hipotiroidisi olan hastalar, genetik hastalik sebebi
ile takip edilenler, iyatrojenik obezitesi olanlar, dismenoresi olanlar haric

tutuldu.
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Fonksiyonel GIS hastaliklar1 tanisi ROME IV kriterleri kullanilarak
degerlendirildi (ek 7.1). ROME 1V kriterlerine gore hazirlanmig valide bir FGID
hasta sorgulama formu heniiz olmadigi i¢in tarafimizca olusturulan hasta sorgu
formu ile olgular sorgulandi. Hazirlanan anket formundaki sorular hastalara
ayn1 kisi tarafindan yoneltildi. Calismaya alinan olgulardan 6-10 yas arasinda
olanlarin anket formunu ebeveyn ile beraber c¢ocuk adina cevaplamasi
istenerek, 10 yas {istlinde olan c¢ocuklarin ise kendilerinin anket formunu

doldurarak cevaplamalar istendi.

Olgulara son 6 ay igerisinde baglamig olan karin agris1 yakinmasi olup
olmadigi, karin agris1 varsa giinliik aktivitesini engelleyip engellemedigi
(okula devam, arkadaslar ile aktivite vs), digskilama ile gerileyip gerilemedigi,
haftalik ortalama diskilama sayilari, diskilama formlar1 (Bristol diski skalasi
ile tarif edilerek 1-3 arasi sert kivamli, 6-7 aras1 yumusak kivamli), diskilama
esasinda zorlanma semptomlari (1tkinma, elle defekasyona yardim etme, karna
masaj uygulama ihtiyaci), dispeptik yakinmalar (siskinlik, doygunluk, yanma,
erken doyma), migren semptomlar1 (istahsizlik, bulanti, kusma, basagrisi,
fotofobi, solgunluk), kusma, regiirgitasyon ve ruminasyon sorularina evet veya
hayir seklinde cevap vermeleri istendi. Verilen yanitlar ROME 1V kriterlerine
uygun olarak su sekilde gruplandirildi:  Karin agrisi olanlardan agrisi
digkilama ile gerileme olanlar digkilama sikligi(giinde ligten fazla ishalli,
haftada 2-3 ten az kabizlikli ) ve digkilama formuna (Bristol digki skalasi; 1-3
kabizlikli; 6-7 ishalli) gore kabizlikli, ishalli veya mixt tip IBS olarak
tanimlandi. Karin agris1 diskilama paterni ile iliskisiz olanlarin dispeptik
yakinmalart 6n planda ise fonksiyonel dispepsi, eslik eden migren
semptomlar1 6n planda ise abdominal migren, her {i¢ gruba girmeyen karin
agrist olan olgular siniflandirilamayan fonksiyonel karmn agrist bozuklugu
olarak tanimlandi. Karin agris1 yakinmasi olmayan olgular diskilama formu
(Bristol digki skalasi) ve diskilama sikligina gore fonksiyonel kabizlik,
fonksiyonel ishal ve abdominal siskinlik/gerginlik olarak kaydedildi. Kusma
yakinmast olanlar  ise ruminasyon ve siklik kusma Kkriterlerine gore

degerlendirildi.
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Calisma i¢in Sigli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
EtikKurulu’ndan 14/01/2020 tarihinde (2635/ 2020) onay alinmistir (Bkz. EK
7.3). Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi Akademik Kurulundan
28.02.2020 tarihinde Tez konusu onami alinmistir (Bkz: EK 7.2).

istatistiksel analizler icin NCSS (NumberCruncher Statistical System)
Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma, medyan, sikhk, oran) yanisira degiskenlerin normal dagilima
uygunluklarinda ShapiroWilk test ve boxplot grafikler kullanildi. Normal
dagilim gosteren degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Student t test
kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastiriimasinda ise PearsonKi-Kare testi ve

Fisher’sExact test kullanildi. Anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza yaslart 6,40 ile 18,99 arasinda degismekte olan ve
ortalamast 12,73+3,17 yil olan toplam 405 cocuk alinmistir. Olgularin %52,1°1
(n=211) kiz ve %47,9’u (n=194) erkektir. Olgularin demografik 6zellikleri
Tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 14: Demografik Ozelliklerin Dagilinm

n=405 Min-Mak (Medyan) Ort£Ss
Yas (yil) 6,40-19,88 (12,9) 12,73£3,17
Cinsiyet; n(%) Kiz 211 (52,1)
Erkek 194 (49,7)
Kilo (kg) 19-138 (56) 58,0+22,9
Boy (cm) 99-187 (154) 151,0£17,0
VKI 12,37-54,88 (24,97) 26,63+6,35
VKI percentil 0-99,9 (95) 81,274+25,83
VKI Z skoru (CDC) -1,70-3,26 (1,64) 1,27+1,25
VKI Percentil sinif; n(%) Normal 200 (49,4)
Obez 205 (50,6)
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Cinsiyetlerin dagilimi

Erkek
47,9%

Sekil 2: Cocuklarin cinsiyet dagilinu

VKI Percentil

Normal
49,4%

Sekil 3: Cocuklarin percentillere gore dagilimi
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Cocuklarin kilolar1 19 ile 138 arasinda degismekte olup ortalamasi
58,0+22,9 kg’dir. Boylar1 ise 99 cm ile 187 cm arasinda degismekte olup
ortalamas1 151,0+17,0 cm’dir. VKI ise 12,37 ile 54,88 arasinda degismekte
olup ortalamasi 81,27+25,83’tiir. CDC’ye gore (63) VKI percentilleri O ile 99,9
arasinda degismekte olup ortalamasi 81,27+25,83’tiir. CDC’ye gore VKI Z

skoru (63) degerleri ortalamasi ise 1,27+1,25’tir (tablo 14).

Olgular VKI gore degerlendirildiginde olgularm %50,6’s1 VKI 95
percentil {izerinde olup (n=205) obez iken, %49,4’ii (n=200) VKI 95 percentil

altinda olup kontrol grubunu olusturmustur (sekil 3).
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Tablo 15: Tiim olgularin Fonksiyonel GIS yakinmalarinin dagilimi

Evet Hayir

N:405 n % n %
Son 6 Ay Igerisinde Baslamis ve Son Ug Ay Icerisinde hf 86 21,2% 319 78,8%
En Az Bir Defa Olan Karin Agrist
Agr1 Varsa Digkilama Ile Geriliyor Mu 15 174% 71 82,6%
Karin Agrisi Cocugun Giinliik Aktivitelerini Kisitlama 8 20% 397 98,0%
durumu
Kusma Eslik Etme Durumu 3 0,7% 402 99,3%
Erken Doyma Goriilmesi 15 3,7% 390 96,3%
Siskinlik Doygunluk Hissi 20 49% 385 951%
Karin Ust Bélgede Yanma Hissi 15 3,7% 390 96,3%
Karm Agrisi 1saatten Uzun Stirme Durumu 4 1,0% 401 99,0%
Giinde 3 ve Uzeri Digkilama 46 114% 359 88,6%
Birka¢ Giin Ust Uste Diskilamama veya Haftada3 Ten Az 69 17,0% 336 83,0%
Digkilama
Sert Digki Formlar1 73 18,0% 332 82,0%
Yumusak-Sulu Digki Formlari 47 116% 358 88,4%
Defekasyona Yardim Etme Durumu 50 12,3% 355 87,7%
Asir1 Ikinma 82 202% 323 79,8%
Haftada En Az Bir Defa Karin Siskinligi Olma Durumu 70 17,3% 335 82,7%
Son 6 Aydir Baslayan Toplamda 2 Defadan Fazla Olan 45 11,1% 359 88,9%
Agza Aci Su Gelmesi veya Kusma
1 Saat I¢erisinde 4 ve Uzeri Kusma Atag1 1 0,2% 404 99,8%

Calismayr  olusturan tiim olgularin  GI  sistem yakinmalar

incelendiginde en fazla goriilen yakinma % 21,2 ile “Son 6 ay igerisinde

baslamis ve son ii¢ ay icerisinde haftada en az bir defa olan karin agrisi” iken,;

bunu %20,2 ile “Asirt tkinma”; % 18 ile “Sert Diski Formlarr”; %17,3 ile

“Haftada en az bir defa karin siskinligi olma durumu” ve %17 ile “Birka¢ giin

tist iiste digkilamama veya haftada 3 ten az diskilama” 1zlemektedir (tablo 15).
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Tablo 16: Olgularin FGID ézellikleri genel dagilim

Var Yok
n:405 n % n %
FGID 175 43,2% 230 56,8%
FKAB 110 27,2% 295 72,8%
iBS 58 14,3% 347 85,7%
iBS MiX 18 4,4% 387 95,6%
FDB 86 21,2% 319 78,8%
FKB 1 0,2% 404 99,8%
FKB
FDB
iBS MiX
iBS
FKAB
FGID
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0%

Sekil 4: FGID ozelliklerinin genel dagilimi
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Calismaya alman olgular FGID yoniinden incelendiginde %27,2’si
FKAB; %14,3’1 IBS; %21,2’si FDB ve %0,2 si FKB olarak degerlendirildi
(tablo 16), (sekil 4).

Tablo 17: Calismaya alinan olgularin FKAB, FDB, FKB alt gruplarimin dagilim

Var Yok

N:405 n % n %
Fonksiyonel Karin agrisi 17 42 388 95,8
siniflandirilmayan

Kabizlik baskin IBS 47 11,6 358 88,4
Diyare baskin iBS 29 7,2 376 92,8
FonkisyonelDispepsi 33 8,1 372 91,9
Abdominal Migren 4 1,0 401 99,0
Fonksiyonel kabizlik 46 114 359 88,6
Fonkisyoneldiyare 26 6,4 379 93,6
Abdominl siskinlik gerginlik 21 52 384 94,8
Sislik_kusma 1 0,2 404 99,8
Ruminasyon 0 0 405 100
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Ruminasyon

Sislik_kusma

Abdominl siskinlik gerginlik
Fonkisyonel diyare
Fonksiyonel kabizhk
Abdominal Migren
Fonkisyonel Dispepsi
Diyare baskin iBS

Kabizlik baskin IBS

Fonksiyonel Karin agrisi siniflandirilmayan

oran(%)

Sekil 5:FKAB, FDB, FKB alt grup dagilimlart

Calismaya alinan tiim olgular FKAB, FDB ve FKB’lar1 alt gruplar1 yoniinden
incelendiginde %4,2 sinde simniflandirilamayan fonsiyonel karin agrisi
bozuklugu, %11.6’sinda kabizlik baskin IBS, %7.2’sinde diyare baskin IBS,
%8.1’inde fonksiyoneldispepsi, %1’inde abdominal migren, %11.4’linde
fonksiyonel kabizlik; %6.4’inde fonksiyonel diyare, %5.2’sinde Abdominal
siskinlik gerginlik sendromu ve %0.2’sinde siklik-kusma saptandi (tablo 17),
(sekil 5).
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Tablo 18: VKI percentil siniflamasina gére Tanimlayici Ozelliklerin Dagilimi

n=405 VKI>95 Percentil VKI<95 Percentil p
(n:205) (n:200)
“Yas(yil)  OrkSs  12,76£3,05  12,69+329 20,825

Cinsiyet; n(%) Kiz 95 (46,3) 116 (58,0) b0,022*

Erkek 110 (53,7) 84 (42,0)
Kilo (kg) OrttSs  69,77+22.85 46,0+£15,46 20,001**
Boy (cm) OrtxSs  152,27+16,70 149,59:16,96 20,109
VKI Zskoru(CDC)  Ort:Ss  2,12+0,32 0,39+1,25 20,001**
aStudent t test bPearson ki kare test **p<0,01 *p<0,05

VKI percentillerine gére Cinsiyet Dagilimi

e 53,7

46,3

oran (%)

VKI<95 Percentil VKI>95 Percentil

W Kiz ™ Erkek

Sekil 6: VKI percentillerine gore cinsiyetlerin dagilimi

Olgularin yaslar1 obez ve kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermezken (p>0,05); cinsiyete gore degerlendirildiginde erkek
olgularda obezite goriilme orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
olarak saptandi (p<0,01) (tablo 18), (sekil 6).
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Tablo 19: Obez ve Kontrol gruplarinda Fonksiyonel GIS yakinmalarinin

degerlendirilmesi
VKI>95 VKI<95
Percentil (n:205) Percentil (n:200) °p
N:405 n (%) n (%)
Son 6 Ay Icerisinde Baslamus ve Yok 148(72,2) 171(85,5)
Son Uc Ay icerisinde hf 0,001**
En Az Bir Defa Olan Karin Agrisi Var 57(27.8) 29(14,5)
Agn Varsa Digkilama ile Geriliyor Yok 11(19,3) 4(13,8) 0.525
Mu Var 46(80,7) 25(86,2) ’
Karm Agris1 Cocugun Giinlitk Yok 199(97,1) 198(99) 50,284
Aktivitelerini Kisitlama durumu  Var 6(2,9) 2(1) ’
Yok 203(99) 199(99,5)
Kusma Eslik Etme Durumu 1,000
Var 2(1) 1(0,5)
Yok 198(96,6) 192(96)
Erken Doyma Goriilmesi 0,755
Var 7(3,4) 8(4)
Yok 192(93,7) 193(96,5)
Siskinlik Doygunluk Hissi 0,187
Var 13(6,3) 7(3,5)
.. Yok 198(96,6) 192(96)
Karmn Ust Bolgede Yanma Hissi 0,755
Var 7(3,4) 8(4)
Karmn Agris1 1saatten Uzun Siirme Yok 202(98,5) 199(99,5) 0.623
Durumu Var 3(1,5) 1(0,5) ’
.. Yok 173(84,4) 186(93)
Giinde 3 ve Uzeri Diskilama 0,006**
Var 32(15,6) 14(7)
Birka¢ Giin Ust Uste Diskilamama Y °K 162(79) 174(87) 0.033*
veya Haftada 3 Ten Az Diskilama Var 43(21) 26(13) ’
Yok 161(78,5) 171(85,5)
Sert Diski Formlari 0,068
Var 44(21,5) 29(14,5)
Yok 169(82,4) 189(94,5)
Yumusak-Sulu Diski Formlari 0,001**
Var 36(17,6) 11(5,5)
Defekasyona Yardim Etme Yok 175(85,4) 180(90) 0.156
Durumu Var 30(14,6) 20(10) ’
Yok 157(76,6) 166(83)
Asir1 Ikinma 0,194
Var 48(23,4) 34(17)
Haftada En Az Bir Defa Karin Yok 154(75,1) 181(90,5) 0.001**
Siskinligi Olma Durumu Var 51(24,9) 19(9,5) ’
Son 6 Aydir Baglayan Toplamda 2 Yok 171(83,8) 188(94)
Defadan Fazla Olan Agza Ac1 Su 0,001**
Gelmesi veya Kusma Var 33(16,2) 12(6)
1 Saat icerisinde 4 ve Uzeri Yok 204(99,5) 200(100) 1000
Kusma Atagi Var 1(0,5) 0(0) ’
bPearson ki kare test °Fisherexact test *p<0,05 **p<0,01
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Son 6 Aydir Baslayan Toplamda 2 Defadan 16,2
Fazla Olan Agza Aci Su Gelmesi veya Kusma 6

Haftada En Az Bir Defa Karin Siskinligi Olma 24,9
Durumu 9,5

17,6

Yumusak-Sulu Diski Formlari 55

Birkag Giin Ust Uste Diskilamama veya 21
Haftada 3 Ten Az Digkilama 13

. 15,6

Gunde 3 ve Uzeri Diskilama 7

Son 6 Ay icerisinde Baglamis ve Son Ug Ay 27,8
icerisinde hf 14,5

0 5 10 15 20 25 30

oran (%)

W >95 Percentil m <95 Percentil

Sekil 7: Hasta yakinmalarinin VKI Percentillere gore dagilimi

Obez ve kontrol grubu hastalarinda Fonksiyonel GIS yakinmalar

incelendiginde; (tablo 19) (sekil 7)

“Son 6 ay igerisinde baglamis ve son ii¢ ay icerisinde haftada en az bir
defa olan karin agrisi” oranlar1 95 percentil lizerindeki olgularda daha yiiksek
ve istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<<0,01). “Agrimin diskilama ile
gerileme durumu” gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05).

“Karin agrist ¢ocugun giinliik aktivitelerini kisitlama durumu”,
“Kusma eglik etme durumu”; “Erken doyma goriilmesi”, “Siskinlik doygunluk
hissi”, “Karin iist bolgede yanma hissi” ve “Karin agrisi 1 saatten uzun
stirme durumu”  obez ve kontrol gruplart arasinda anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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“Giinde 3 ve tizeri digkilama” yapma oranlar1 obez grupta anlamli
diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (p<0,01). Birkag giin iist tiste diskilamama
veya haftada 3 ten az digkilama” yapma oranlar1 obez grupta anlamli diizeyde

yiiksek olarak saptandi (p<0,05).

“Sert Diski Formlarr” gorilme oranlar1 VKI percentil durumlarina gore
anlaml farklilik gostermezken (p>0,05). “Yumusak sulu diski formlarr’”
oranlart VKI percentili %95 ve {izeri grupta anlamli diizeyde yiiksek olarak

saptand1 (p<0,01).

“Defekasyona yardim etme durumu”, “Aswr1 tkinma” ve “ 1 saat
icerisinde 4 ve iizeri kusma atagr” oranlart VKI percentil gruplarma gore

degerlendirildiinde istatiksel anlaml1 saptanmadi (p>0,05).

“Haftada en az bir defa karin siskinligi olma durumu” oranlar1 VKI
percentili %95 ve ilizeri grupta anlaml diizeyde yiiksek olarak saptanmistir
(p<0,01). “Son 6 aydir baslayan toplamda 2 defadan fazla olan agza act su
gelmesi veya kusma” yakinmalari degerlendirildiginde iseobez iizeri grupta

anlaml diizeyde yiiksek olarak saptandi (p<0,01).
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Tablo 20: Olgularin FGID ézelliklerinin viicut agriigina gore degerlendirilmeleri

b

VKI>95 Percentil VKI<95 Percentil p
N:405 n (%) n (%)
FGID Yok 92 (44,9) 138 (69,0) 0,001**
Var 113 (55,1) 62 (31,0
FKAB Yok 138 (67,3) 157 (78,5) 0,011*
Var 67 (32,7) 43 (21,5)
IBS Yok 166 (81,0) 181 (90,5) 0,006**
Var 39 (19,0) 19 (9,5)
IBS MiX Yok 192 (93,7) 195 (97,5) 0,061
Var 13 (6,3) 5(2,5)
FDB Yok 146 (71,2) 173 (86,5) 0,001**
Var 59 (28,8) 27 (13,5)
FKB Yok 204 (99,5) 200 (100) 1,000
Var 1(0,5) 0(0)
®Pearson ki kare test °Fisherexact test *p<0,05 **p<0,01

44
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Sekil 8: Olgularin FGID é6zelliklerinin viicut agrihgina gore degerlendirmeleri

Calisma ve kontrol grubu FGID yoniinden genel olarak incelendiginde
obezlerdeFGID goriilme oram istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
olarak saptand1 (p=0.001). (tablo20) (sekil8).

FGID’i olusturan alt gruplar halinde incelendiginde ise FKAB ve
FDB’lariobez olanlarda kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu
tespit edilmistir(p=0.011, p=0.01). Buna karsin olgular FKB’lar1 yoniinden
degerlendirildiginde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (tablo20) (sekil8).
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Tablo21: Olgularin viicut agirh@ina gore FKAB, FDB, FKB alt gruplarinin dagilim

VKI>95 Percentil

VKI<95 Percentil  °p

N:405 n (%) n (%)
Fonksiyonel Karmn agrisi Yok 196 (95,6) 192 (96,0) 0,845
smiflandirilmayan Var 9(4,4) 8 (4,0
Kabizhik baskin IBS Yok 173 (84,4) 185 (92,5) 0,011
Var 32 (15,6) 15 (7,5) *
Diyare baskin IBS Yok 184 (89,8) 192 (96) 0,015
Var 21(10,2) 8 (4) *
FonkisyonelDispepsi Yok 188 (91,7) 184 (92) 0,914
Var 17 (8,3) 16 (8)
Abdominal Migren Yok 202 (98,5) 199 (99,5) 0,623
Var 3(1,5) 1(0,5)
Fonksiyonel kabizlik Yok 177 (86,3) 182 (91,0) 0,140
Var 28 (13,7) 18 (9,0)
Fonksiyoneldiyare Yok 185 (90,2) 194 (97,0) 0,006
Var 20 (9,8) 6 (3,0) x*
Abdominl siskinlik Yok 190 (92,7) 194 (97,0) 0,050
gerginlik Var 15 (7,3) 6 (3,0) *
Sislik-kusma Yok 204 (99,5) 200 (100) 1,000
Var 1(0,5) 0 (0)
Ruminasyon Yok 205 (100) 200 (100) -
®Pearson ki kare test °Fisherexact test *p<0,05 **p<0,01
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Sekil 9: Olgularin viicut agirhgina gore FKAB, FDB, FKB alt gruplarinin dagilim

Olgular FKAB, FDB, FKB alt gruplarma gore incelendiginde IBS
(kabizlik ve ishal baskin olan) fonksiyonel diyare, abdominal siskinlik ve
gerginlik sendromu obezlerde kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
oranda yiiksek saptanirken; fonksiyonel karin agris1 bozuklugu, fonksiyonel
dispepsi, abdominal migren, fonksiyonel kabizlik, siklik kusma yoniinden
irdelendiginde ise obez ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmadi. (p>0.05)(tablo 21) (sekil 9)
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Tablo 22: Olgularin cinsiyete gore GI sistem hastaliklar ve alt gruplarimin dagilim

VKI>95 Percentil VKI<95 Percentil
Cinsiyet Cinsiyet
N:175 Kiz Erkek ®p Kiz Erkek ®p
FGID  58(6L1) 55(50) 0,113 38(328) 24(286) 0527
FKAB 37(38,9) 30(27,3) 0,076 28(24,1) 15(17,9) 0,286
iBS 22(232) 17(155) 0,161 11(95) 8(9,5) 0,992
IBS MiX 7(7,4) 6 (5,5) 0,575 3(2,6) 2(2,4) €1,000
FDB 29 (30,5) 30(27,3) 0,608 15(12,9) 12 (14,3) 0,782
FKB 1(1,1) 0(0) 0,463  0(0) 0(0) -

Fonk Karmn Agris1- 6 (6,3) 3(2,7) €0,308 5(4,3) 3(3,6) €1,000
Siniflandirilamayan

Kabizhk Baskin iBS 17 (17,9) 15 (13,6) 0,402 10 (8,6) 5 (6) 0,479
Diyare Baskin IBS 12 (12,6) 9(8,2) 0,295 4(3,4) 4 (4,8) €0,723
FonkDispepsi 8 (8,4) 9(8,2) 0,951 12 (10,3) 4(4,8) 0,151
Abdominal Migren 2(2,1) 1(0,9) €0,597  0(0) 1(,2) ©0,420
Fonk Kabizlik 14 (14,7) 14 (12,7) 0,676 11 (9,5) 7(8,3) 0,779
FonkDiyare 12 (12,6) 8(7,3) 0,197 3(2,6) 3(3,6) €0,697

Abdominal Siskinlik 6 (6,3) 9(8,2) 0,609 3(2,6) 3(3,6) ©0,697
Gerginlik
Siklik Kusma 1(1,1) 0 (0) °0,463  0(0) 0 (0) -

bPearson ki kare test CFisherexact test

Cinsiyete gore FGID ve FGID alt gruplar1 karsilastirildiginda her iki grup arasinda
istatistiksel anlamda fark saptanmadi (p>0.05) (tablo 22).
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5. TARTISMA

Pediatrik obezite tiim diinyada hizla artmakta olan bir halk saglig
sorunudur. Son yillarda yapilan ¢aligmalarda, sosyoekonomik durumdan
bagimsiz olarak bilinenden daha hizli bir sekilde arttig1 bildirilmektedir (98).
Gelismis iilkelerde obezite sorunu 6n planda iken, gelismekte olan iilkelerde
hem obezite hem de yetersiz ve sagliksiz beslenme ikili bir yiik
olusturmaktadir(98).Obez ¢ocuklar hipertansiyon, diyabet, hepatosteatoz, siroz
ve kansere ilerleyebilen ¢esitli multisistem hastaliklar1  gelistirmeye

yatkindirlar (99).

Son yillarda yapilan ¢alismalarda obezlerdehayat: tehdit eden sorunlara
ilave olarak FGID'lerin de daha sik gozlendigi bildirilmistir (6,8). Obezite ile
FGID'ler arasindaki iliskiye dair ortak potansiyel mekanizmalar diyetin roliinii,
noropeptitleri, psikososyal faktorleri ve bagirsak mikrobiyomunu igermektedir.
Asirt seker ve yagdan olusan sagliksiz beslenme obez ¢ocuklarda siklikla
goriiliir. Diyetteki fazla seker, 6zellikle fruktozlu misir surubu, agri, siskinlik
ve ishal semptomlariyla birlikte ozmotik bir etkiye neden olmaktadir. Diyette
asir1 yag; mide bulantisi, kusma ve gastro6zofageal reflii ile sonuclanan mide
bosalmasinda bir gecikmenin nedeni olarak goriilmektedir. Yine lif igerigi
diisiik bir diyet, obez ¢ocuklarda kabizlik prevalansinin artmasini agiklayabilir
(135). Bir bagka olas1 mekanizma leptin, grelin, kolesistokinin ve glukagon
benzeri peptid-1 gibi beyin-bagirsak noropeptitlerini igermektedir (136). Bu
noropeptitler, aglik, tokluk ve gastrointestinal (GI) sistem hareketliliginde rol
oynar ve obezite ile FGID'ler arasindaki mekanizmada yer alabilir. Ghrelin
gibi GI noropeptidler kolon ve ince bagirsak gecisini hizlandirir ve giiglii
prokinetik etkilere sahiptir. Baz1 ¢alismalarda kabizlig1 olan obez ¢ocuklarda
kolon geg¢is siiresinde uzamasindan obezlerdeki diisiik ghrelin seviyelerinin
sorumlu olabilecegi bildirilmistir (135, 136). Bir hayvan modelinde Devkota ve
ark. diyetteki yagin bagirsak mikrobiyotasini yeniden sekillendirerek disbiyoz,

immiin homeostazda bozukluk ve kolit ile sonuglandigini gostermistir (138).
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Son yillarda yapilan c¢alismalarda benzer sekilde obezitenin
mikrobiyotada degisiklik, bakteri ¢esitliliginde azalma ve metabolik yollarin
degismesine neden olarak dysbiosis’e neden oldugu gosterilmis ve FGID
mekanizmasinda bu durumun rol alabilecegi ileri siirtilmiistiir (139). Ayrica
caligmalarda obez ¢ocuklarda depresyon, anksiyete ve zayif benlik saygist gibi
psikososyal sorunlarin siklikla mevcut oldugu gosterilmistir (140, 141). Bu
sorunlarin obezite ve GIS bozukluklar1 arasindaki iliskinin nedenleri mi yoksa
etkileri mi oldugu agik degildir (137).0Obezite ile FGID arasindaki iliskiyi
inceleyen calismalarin ¢ogu yetiskinlerde olmakla birlikte ¢ocuklarda bu
konu ile ilgili ¢alismalar daha ¢cok ROME III kriterlerine gore yapilmis ve
ROME IV kriterleri kullanilarak yapilmis az sayida ¢alismaya rastlanmistir
(100, 105, 115, 120, 121). Bu nedenle biz bu calismamizda, fonksiyonel GIS
yakinmalar1 ile basvuran obez olgularda FGID’lerin goriilme sikligimi
modifiye ROME 1V Kkriterlerini kullanarak normal persantildeki olgular ile
karsilastirmay1 amacladik. Bonilla ve ark. FGID'li 188 ¢ocuk ile prospektif bir
kohort calismas1 yapmiglar ve hastalarin agr1 yogunlugu ve sikligi, okula
devamsizlik ve giinliik aktivitelerin aksamasindan daha fazla sikayetci
olduklarini belirlemislerdir. Ayrica ¢alismada obezitenin FGID’lerin sonucunu
olumsuz etkiledigini belirtmis ve abdominal agriyla iliskili FGID'leri olan obez
cocuklarin kotli ve uzun vadeli prognozu ile birlikte hizli tan1 ve agresif tedavi
ihtiyacina dikkat ¢ekmislerdir (100). Phatak ve Pashnkerobezite ve FGID'ler
arasindaki iliskinin 6nemini vurgulamak i¢cin Rome III Kkriterlerini kullanarak
kontrol grubu da olan 450 hastanin katildig1 bir ¢alismada obez ¢ocuklarin%
47'sinde, normal kilolu ¢ocuklarin % 27'sine kiyasla en az bir fonksiyonel
gastrointestinal bozukluk oldugu sonucuna varmislardir. Bu ¢alismada
FKAB’lari obez grupta %35, normal kilolu gocuklarda %25; FDB’lari obez
grupta %31, normal kilolu cocuklarda %18 bulmuslar ve obez cocuklarin FGID
gelistirmek icin normal kilolu c¢ocuklardan daha riskli ve de hastalarda
semptomlarin ve siddetlerinin fazla oldugunu belirtmislerdir (101). Ayrica bu
¢alismalarda FGID oraninin olduk¢a degisken olmasinda ortak yénin ROME IV
kriterlerinin strekli yenilenmesi ve taniicin kullanilan yontemlerin farkhliginin

yanisira diyetteki gida, besin maddeleri, bagirsak florasi ve psikososyal
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faktorler oldugu ileri siiriilmiistiir (102). Bizde ¢alismamizda da FGID oranini
literatlirde belirtilen verilere uygun olarak obez grupta kontrol grubuna gore
yiiksek saptadik. Bunun nedenini de olasilikla diyetteki gida igerigi ve

psikososyal nedenlerle iligkili olmasi ile agiklayabiliriz.

Fonksiyonel dispepsi prevalansi lilkelere ve 1rka gore farklilik
gostermekle birlikte, okul ¢agi cocuklarinda prevalans %3.5-27 arasinda
degigmektedir (104). Bouchoucha ve ark. morbid obezitenin dispepsi igin bir
risk faktorii oldugunu bildirmisler ve ¢alismalarinda bilgisayarli tomografi
(BT) taramasi kullanarak viseral yaglanmanin artmis FD riski ile iliskili
oldugunu gostermislerdir (105). Viseral yag dokusunun karin i¢i basincini
artirmasi, anormal GI hareketlilige neden olmasi, viseral yag dokusunun
adipokin ve sitokinler yoluyla doku iltihabina yol agmasi bu riskin artmasindan
sorumlu tutulmustur (109-111). Amerika Birlesik Devletleri'nde 637 hasta ile
yapilan bir ¢alisma, viicut agirh@indaki her 450 gr artisin dispepsi-dismotilite
ile iligkili oldugunu gostermiglerdir (106). Obezitenin FGID goriilme riskinin
arttigina dair bu ¢aligmalara karsin bazi ¢alismalarda ise obezitenin FD igin
koruyucu olabilecegi belirtilmistir (107, 108). Keng Hau Beh ve ark. 1002
yetiskin olgunun degerlendirildigi bir ¢calismada FD sikligin1 obezlerde %3.5
saptarken kontrol grubunda %13,3 saptamislardir (108). Fransa'da Le Pluart ve
ark. yaptigi genis serili (n = 35,447) bir popiilasyon calismasinda obez
olmayan olgularda FD’nindaha fazla goriidiigiini saptamis ve obezitenin FD
icin risk faktorii olmadigini bildirmislerdir (107). Bu ¢alismalardaki farkliliklar
calisma popiilasyonundaki dagilimlar, agirlik /viicut yagi 6l¢lim yonteminde
(VKlI'ye kars1 CT taramasi) farkliliklar ve farkli cografi bolgelerdeki kiiltiirel
faktorlerin FGID ozelliklerini etkilemesi ile acgiklanmaya c¢alisiimistir (112).
Bizde ¢alismamizda fonksiyonel dispepsiyi obezlerde %8.3, kontrol grubunda
% 8 bulduk ve obezite ile FD arasinda bir iligki saptanmadik. Bu durumu
literatlirdeki olgu sayisina gore olgu saymmizin azlhigi, FD semptomlari
nedeniyle hastalar tarafindan yapilan diyet kisitlamalar1 ve aksiyetenin diisiik

VKTI’ye yol agmis olmasiyla agiklayabiliriz (113,114).
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[rritabl barsak sendromu eriskin yas grubunda %10-20 oraninda
bildirilirken, Hyams ve ark. cocukluk ve adolesan yas grubunda yaptiklar
calismalarda IBS sikligin1 %6-14 oraninda bildirmislerdir (115). Irritabl barsak
sendromunda erigkin ve adolesan yas grubunda ishal, kabizlik veya degisken
klinik tablolar hakim iken ¢ocukluk yas grubunda ishal yakinmasi daha sik
goriilmektedir (116,117). Obez hastalardaki IBS sikligmi arastiran eriskinlerde
yapilan ¢alismalarda Foster ve ark. gastrik baypas cerrahisi i¢in sevk edilen 43
morbid obez yetiskinde normal kilolu olgulara gore IBS prevalansinin arttigi
bulmuslardir (118). Hogestol ve ark. yaptigi baska bir calismada morbid
obeziteye yonelik cerrahi miidahale sonrasi kilo kaybinin artan karin agrisi ve
bagirsak semptomlarina yol agtigini ileri siirmiisler ve obezite tedavisinde ilk
asamada cerrahi olmayan tedavilerin diisiiniilmesi gerektigi vurgulanmislardir
(121). Cocuklarla yapilan arastirmalarda ise Pashankar ve ark. obez ¢ocuklarda
IBS sikliginiobez / fazla kilolu ¢ocuklarda % 16,1,normal kilolu ¢ocuklarda %
6,9 bulmuslardir (119). Teitelbaum ve ark. IBS'li ¢ocuklar: inceledikleri bir
calismada kontrol gruplarina kiyasla obezite sikligint daha yiiksek
saptamiglardir. Amerika Birlesik Devletleri'nde yapilan biiyiikk bir
epidemiyolojik ¢alismada, yazarlar ishal baskin IBS ile VKI arasinda pozitif
bir iliski bulmuslardir (120). ROME IV kriterleri 2016 yilindan beri
uygulamada oldugu icin ¢ocuklarda kabizlik ve ishal baskin IBS ayrimim
yapan yeterli ¢calismaya rastlamadik. Bizde Valide olmayan ROME IV anket
formu ile yaptigimiz ¢alismamizda hem ishal baskin hem de kabizlik baskin
IBS’yi obez grupta istatistiksel olarak anlamli sekilde artmis saptadik.
Calismamizin  verileri literatiirde cocukluk caginda obezite ve IBS
birlikteligine dair yapilmis g¢alismalarla uygunluk gostermektedir. Ancak
literatiirde kabizlikli ve ishalli tip IBS yi inceleyen az sayidaki calismanin
aksine biz calismamizda kabizlik baskin IBS’yi ishal baskin ibs’den daha fazla
oranda saptadik. Bu sonu¢ muhtemelen asir1 kilolu ¢ocuklarin (vki 85p-95p)
normal c¢alisma grubunda olmasi ve asir1 kilolu ile obezlerde kabizlik

semptomlarinin daha yaygin olmasi ile agiklayabiliriz (116, 117).

Literatiirdeki ¢alismalarda FKAB alt grubu olan abdominal

migreningdriilme sikligitan1 i¢in kullanilan kriterlere bagl olarak %1 ile %23
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arasinda degismektedir (40,44). Obezite ileabdominal migren iligkisine dair
literatiirde ¢alismaya rastlamamakla birlikte obezite ve migren birlikteligi ile
ilgili ¢alismalardan birinde Hanc1 ve ark. 281 ¢ocuk arasindan BMI 25 ve iistii
olanlarda migren sikliginin arttig1 belirtmis, 6zellikle de BMI degerleri 30 ve
iistli olanlarda bu oranin en yiiksek oldugunu yine kiz ¢ocuklarinda erkeklere
gore daha sik rastlandiginisaptamislardir (122). Pinhas-Hamiel ve ark. bu
iliskiyi inceleyen calismada 273 cocuk ve ergende migren prevelansini
degerlendirmis ve migren sikligim1 obezlerde %7.3 ve normal kilolu
¢ocuklarda %4,4 olarak bulmuslardir (123). Literatiirde obezite ve abdominal
migren birlikteligini inceleyen c¢alismaya rastlamamakla birlikte biz
caligmamizda abdominal migren saptanan 4 hastanin (% 1) 3’tinde vki>95 p
olarak saptadik. Ancak bunun nedenini agiklamak i¢in daha fazla sayida

olgularla yapilan ¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Fonksiyonel diskilama bozukluklar1 grubundaki fonksiyonel kabizlik ve
fonksiyonel diyare sikliginin 1k, cografik bolge, kiiltiirel, ¢evresel faktorler,
yas ve tani kriterlerine bagl olarak %0,7-29,6 arasinda degistigi bildirilmistir
(124, 125). Yeni Zelanda ve ABD'de yetiskinlerde yapilan iki biiyiik ¢aligmada,
obezite ve FDB’lar1 arasinda herhangi bir iliski gosterilememistir
(120,121).Eriskin ~ c¢alismalarinin aksine, c¢ocuklarda yapilan c¢alismalarda
obezite ve FDB arasinda pozitif bir iliski oldugunu o6ne siiriilmektedir. 2004
yilinda Fishman ve ark. ilk kez c¢ocuk yas grubunda obezite ile kabizlik
arasindaki iliskiyiincelemistir. Kontrol grubu olmayan bu ¢aligmada, 80 obez
cocugun % 23'tinde kabizlik saptanmis ve bu galismada kabizlik sikliginin
genel pediatrik popiilasyonda bildirilenden daha yiiksek oldugu sonucuna
varmiglardir (127). Van der Baan-Slootweg ve ark, morbid obez 8-18 yas
arasindaki 91 cocukta fonksiyonel konstipasyon (FC) sikligin1 % 21 olarak
saptamiglardir (130). Buna karsin Loening-Baucke ve ark.nin yaptigi ve
fonksiyonel kabizligi olan 719 olguyu retrospektif inceleyen bir ¢alismada
obezite sikligi % 22,4 iken kontrol grubunda %11.7 saptanmistir (128). Misra
ve ark.ise yaptiklar1 birgalismada obezlerde kabizliga tedavi yanitinin (%21)
kontrol olgulara gére (%41) daha diisiik oldugunu gostermislerdir (129). Bu

caligmalarin ortak goriistinde obezlerde liften fakir ve yagdan zengin
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beslenmenin yani sira mide ve kolon gegisinin yavasladigi ve bu nedenle
obezlerde kabizlik yakinmasinin fazla gorildigii belirtilmistir (127). Biz de
calismamizda literatlirde belirtilen verilerde oldugu gibi obezlerde fonksiyonel
kabizlik oranini kontrol grubuna gore daha yiiksek saptadik. Bunu literatiirde
belirtildigi gibi beslenme diizeninin liften fakir yag ve karbonhidrattan zengin
olmasi ile agiklayabiliriz. Obezite ile foksiyonel diyare arasindaki iliskili
calismalar az sayida olmakla birlikte ABD'de 5126 yetiskin hasta ile yapilan
genis serili bir ¢alismada, obez grupta %11 oraninda fonksiyonel ishal
saptanirken kotrol grubunda %4.5 saptanmis obezitenin fonksiyonel diyare ile
iliskili oldugu bildirilmistir (131). Le Pluart ve ark.erigkin hastalarda yaptiklar
bir c¢alismada, fonksiyonel ishali obez grupta %8.44 saptarken kontrol
grubunda %1.96 saptamislar fonksiyonel ishalin obezite ile iligkili oldugunu
gostermislerdir (107). Cocuklarda ise literatiirde obezite ve fonksiyonel ishal
birlikteligine dair ¢alismaya rastlamadik. Bu caligmalarin sonucunda viseral
yag dokusunun proinflamatuar sitokin salinimini artirip bagirsak gecirgenligini
artirmasi, obez hastalarin seker agirlikli beslenmesi ve bu durumun ozmotik
ishale neden olmasi, obez hastalarda safra asidi malabsorpsiyonunun bagirsak
gecisini hizlandirmasi ile ishal gelisebilecegi bildirilmistir (132,133). Bizde
calismamizda fonksiyonel diyare sikligini literatiirde belirtildigi gibi obez
grupta kontrol grubundan yiiksek saptadik. Bunun nedenini olgularimizin
Oykiilerinden karbonhidrat ve seker agirlikli gidalar ile beslenmesi olarak
aciklayabiliriz. Calismamizda obez olgularin yaklagik beste birinde
fonksiyonel diskilama bozuklugu saptayarak obezitenin bir¢ok alandaki
olumsuz etkileri ile (duygusal, sosyal, okul basaris1 gibi) onemli sorun

oldugunu diisiinmekteyiz.

Fonksiyonel karin siskinligi/gerginligi tekrarlayan dolgunluk hissi,
basing hissi veya karinda hapsolmus gaz ve/veya karin g¢evresinin Olciilebilir
diizeyde artis olmasiyla kendini gosterir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
telefonla yapilan genis bir anket ¢alismasinda (n=2.510) olgularin %15.9°unda
karmm siskinligi ve/veya gerginligi yakinmasi oldugu bildirilmistir(50). Bu
caligmadakadinlarda erkeklere gore sigkinligin daha fazla (%19.2 vs. %10.5)
ve daha siddetli (%23.8 vs. %13) oldugu saptanmistir. Ozellikle IBS ve
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fonksiyonel diyaresi olan olgularda siskinlige daha sik rastlandigi
bildirilmektedir (51). Yapilan ¢alismalardasiskinligin nedeni olarak diyet one
strilmiistiir. Obezite cerrahisi uygulanan olgularda siskinlik yakinmasinin
cerrahi sonrasi gerilemedigi buna karsin FODMAP diyeti ile iyilestigi
belirtilmektedir (121,134). Literatiirde obez ve kontrol grubu karsilastirmali
calisma olmamakla birlikte biz kontrol grubu da olan calismamizda obez
olgulardaki abdominal siskinlik oranini oldukca yiiksek saptadik. Bunun
nedenini abdominal siskinlik-gerginlik semptomunun diyetle iliskili olmasi ile

aciklayabiliriz.

Fonksiyonel kusma bozukluklarinin(aerofaji, siklik kusma, ruminasyon
sendromu) FGID’ler igerisinde en diisiik oranda saptanan grup oldugu
goriilmektedir (30). Aerofaji, abdominal distansiyona neden olan asir1 hava
yutmadir ve 6zellikle zihinsel yetersizligi olan hastalar ile siit ¢ocuklarinda sik
goriiliir (35). FKB grubunda yer alan bir diger hastalik olan Siklik kusma
sendromu kendi kendini sinirlayan bir hastaliktir. Toplumda goriilme sikliginin
%0,2-1 arasinda degistigi belirtilmektedir (30). Siklik kusma sendromu,
bebeklikten eriskinlige kadar goriilebilir ancak olgularin %46'sinda belirtiler
lic yas ya da oncesinde basladig1 belirtilmektedir (31). FGID’ler arasinda yer
alan FKB’lart ile ilgili literatiirte yeterli veri heniiz bulunmamakla birlikte biz
yaptigimiz ¢alismada olgularin sadece birinde siklik kusma saptadik. Ancak
aerofajiyi degerlendiremedik. Ruminasyon sendromunaolgularin higbirinde
rastlamadik. Bu durumu literatiirde siklig1 oldukga nadir olarak bildirilen bu
hastaliklarin saptanmalarinin az sayidaki olgular ile aciklanmasindaki giicliik

ile aciklayabiliriz (30).

Biyopsikolojik modele gore gida ve besin maddeleri, bagirsak
mikrobiyal ortam1 ve psikososyal faktorler FGID'lerin patogenezinde énemli
bir rol oynamaktadir. Bu modelin daha kesin ve detayli tanimlanmasi ve
nedensel iliskilerin kurulmasi i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
Ayrica, obez ¢ocuklarda FGID’lerin semptom siddeti ve sikhigi ile kilo
vermenin bu kosullar tizerindeki etkisini degerlendiren ¢alismalar incelenmesi

gereken baska bir konu olabilir. Bu veriler 1s1¢inda obez c¢ocuklarda
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fonksiyonel GIS semptomlarmni sorgulamak, gereksiz ileri tetkiklerin

yapilmasini 6nlemekte biiyiikk 6nem tagimaktadir.

Cocuklarda obez olgularda FGID sikligin1 arastima amaciyla

yaptigimizinbazi siirliliklart da bulunmaktadir. Bunlari sdyle siralayabiliriz;

1- Oncelikle baziolgular ile vyiizyiize goriisme gerceklestirilemediginden
ebeveyn araciligr ile anketi cevaplamalar1 istenmistir. Calisma esnasinda 10

yasin altindaki ¢cocuklarda ebeveyn beyanlarinin 6n plana gectigini gordiik.

2- Yizylize goriisme gerceklestirilemeyen olgularin detayli fizik muayenesi
yapilamamis ve sozel sorguluyla beraber hastane kayitlarindan tibbi 6zgegmis

incelenebilmistir.

3-Bir diger olumsuzluk en son 2016 yilinda giincellenen ROME IV kriterlerini

esas alarak olusturulmus valide bir hasta sorgu formu olmamasiyda.

4-Sonuglarimiz, maruziyetin (obezite) ve sonucun (FGID'ler) ayni anda
belirlendigi bir popiilasyon Orneginin tek bir "anlik goriintiisiinden" ortaya
cikmigtir. Bu nedenle, belirlenen iligskinin bir nedensellik iliskisini ima edip

etmedigini saptamak miimkiin degildir.

5-Ayrica c¢ocuklarin 6giinlerindeki gida dagiliminin kendi ifadelerine gore

sorgulanmasi olasi patofizyolojik yolaklar hakkinda bilgi verebilir.

6-Calismamizin diger bir eksik yani psikiyatrik bir degerlendirmeden yoksun

olmastydi ve anketimiz semptom siddeti hakkinda bilgi saglamadi.
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