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OZET

Dr. irem Gékbulak, Yenidogan Yogun Bakimda Takip Edilen Hemodinamik
Olarak Stabil Yenidoganlarda Orogastrik Sonda Kullaniminin
Gastroozofageal Reflii Sikhgina Etkisi, Bolu Abant izzet Baysal Universitesi
Tip Fakiiltesi, Cocuk Saghg: ve Hastaliklar1 Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi,
Bolu, 2024

Amag: Gastrodzofageal reflii, mide iceriginin, regiirjitasyon veya kusma olsun
olmasin, 6zofagus i¢ine gegmesi olarak tanimlanmaktadir. Cogu gastro6zofageal
reflii durumu kisa siireli olup komplikasyonlara sebep olmamaktadir. Calismanin
amact yenidogan yogun bakim iinitesinde orogastrik sonda kullanimi olan siit

cocuklarinda gastroozofageal reflii sikligmin belirlenmesidir.

Gereg ve YOntem: Abant Izzet Baysal Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde, Ocak 2021-Aralik 2022 tarihleri arasinda 34-
41 gestasyon hafta dogan, orogastrik sonda ile beslenmis olan 50 hastanin; 1 ay- 1

yas arasinda reflii semptomlar1 35 soruluk anket ile degerlendirildi.

Bulgular: Calismamizda orogastrik grubunun %2 ’sinde reflii goriiliirken, kontrol
grubunun %12’sinde reflii saptandi. 6 ay ve altinda olan siit ¢ocuklarinda goriilen
reflii siklig1 %9.,3, 6 ay tlizerindeki siit ¢cocuklarinda reflii siklig1 %4,3 olarak
saptand1. Caligmada kizlarda %7,3, erkeklerde %6,8 oraninda reflii saptanmis olup
K/E orani:1,07/1 olarak tespit edildi. Prematiir dogan siit cocuklarinda reflii siklig1
%4,54 (n=1), term dogan siit ¢ocuklarinda reflii siklig1 %7,69 (n=6) olarak saptand:.
Reflii siklig1 en fazla saptanan grup 37 hafta- 38 hafta 6 giin dogum haftasina sahip
grup oldu, diger gruplara gore anlamli fark saptandi. NSVY dogum 6ykiisii olan
hastalarda reflii saptanmadi, C/S ile dogan hastalarin %10,3’linde reflii saptandi.
Anket yapilan tiim siit ¢ocuklarinda en sik goriilen semptom, giinde 1-3 kez olan
Kusma veya regiirjitasyon olarak saptandi. OG grubu tiim siit ¢ocuklarina goére
degerlendirildiginde, bir glinde 3’ten fazla kusma ve regiirjitasyon gorildigi
saptand1. Yasa gore gruplandirildiginda, 6 ay altinda kusma ve regiirjitasyonun

daha sik goriildligii saptanda, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

Sonug: Calismamizda kullandigimiz 35 soruluk ankete gore elde ettigimiz reflii
skorlar1 orogastrik sonda kullanilan grupta kontrol grubuna gére daha az olarak

bulundu. OG grubundaki siit cocuklarinda daha az siklikta reflii goriilme sebebinin,



YDYBU’nde bebeklerin bakimini saglayacak ebeveynlere beslenme egitiminin
verilmesi, gaz cikarmanm Ogretilmesi, ailelerin daha sik kontrol muayeneye
bagvurmasi oldugu diisiiniildii. 6 ay altinda kusma ve regiirjitasyonun daha sik

gorildigi saptandi.

Anahtar Sozcukler: Orogastrik Sonda, Gastrodzofageal Reflu, Preterm, Term,
Mekanik Ventilator, Cinsiyet



ABSTRACT

Dr. irem Gokbulak, The Relationship Between Orogastric Tube Usage in
Neonatal Intensive Care Unit and Rate of Gastro-Esophagial Reflux Disease
in Hemodynamically Stable Newborns, Bolu Abant lzzet Baysal University
Faculty of Medicine, Department of Pediatrics, Thesis of Graduation, Bolu,
2024

Objective: Gastroesophageal Reflux (GER) is defined as the flow of stomach
contents into the esophagus. GER is frequently short-lasting and without any
complications. The objective of this study is to investigate the frequency of
GERD in infants with orogastric tube placement in a neonatal intensive care unit.

Material and Method: A 35 question survey was used between January 2021 and
December 2022 at Abant Izzet Baysal University Hospital Neonatal Intensive Care
Unit to assess reflux symptoms in 50 patients who are 1 month old- 1 year old, who
were born between 34-41 gestation week, and had a history of orogastric tube

feeding.

Results: %2 of participants in the orogastric (OG) group and %12 of participants
in the control group were found to have reflux symptoms in this study. Frequency
of reflux symptoms was found to be %9,3 (n=5) in infants 6 months and under and
it was %4,3 (n=2) for infants over 6 months of age. Our study found the frequency
of reflux symptoms as %7,3 (n=3) in females, and %6,8 (n=4) in males with a F/M
ratio of 1,07/1. The frequency of reflux in infants born prematurely was % 4,54
(n=1), and the frequency of reflux in infants born term was %7,69 (n=6). The group
with the highest frequency of reflux was the group with a birth week of 37 weeks -
38 weeks and 6 days, and statistically a significant difference was detected
compared to the other groups. Reflux was not detected in patients with a history of
vaginal birth, but reflux was detected in 10.3% of patients born with cesarean
section. The most common symptom in all infants surveyed was found to be
vomiting or regurgitation occurring 1-3 times a day. When the OG group was
evaluated compared to all infants, it was determined that more than 3 vomiting and
regurgitations were observed in a day. When grouped according to age, vomiting
and regurgitation were found to be more common in children under 6 months, and

a statistically significant difference was found.

Vi



Conclusion: This 35-question survey study found lower reflux scores in the
orogastric tube history group compared to the control group. It was thought that the
reason why reflux was less common in infants in the OG group was that parents
who would care for the babies in the NICU were given nutrition education, they
were taught how to pass gas, and families resorted to more frequent check-ups. It
was determined that vomiting and regurgitation were more common under 6

months.

Keywords: Orogastric Tube, Gastroesophageal Reflux, Preterm, Term,
Mechanical Ventilator, Gender
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1. GIRIS VE AMAC

Gastroozofageal Reflii (GOR), mide igeriginin, regiirjitasyon veya kusma
olsun olmasin, 6zofagus i¢ine ge¢mesi olarak tanimlanmaktadir. Regurjitasyon
mide iceriginin orofarinkse kadar gelmesi; kusma ise mide iceriginin agizdan
¢ikmasidir. Cogu gastrodzofageal reflii durumu kisa siireli olup komplikasyonlara
sebep olmamaktadir (1). Gastrodzofageal refliiniin yasami olumsuz yonde etkileyen
semptomlarla goriilmesi veya komplikasyonlara sebep olmasi Gastrodzofageal

Reflii Hastalig1 (GORH) olarak tanimlanmaktadir (2).

Calismada yenidogan yogun bakim Unitesinde takip edilen hemodinamik
olarak stabil bebeklerde, orogastrik sonda kullaniminim siit ¢ocuklugu déneminde
gastrodzofageal reflii sikligina etkisinin, Revize Edilmis Infantil Gastrodzofageal
Refli Anketi'ne (I-GERQ-R) birtakim sorular eklenerek arastirilmasi
planlanmistir. I-GERQ-R, siit ¢ocuklar1 semptomlar1 i¢in en kapsamli
degerlendirmeyi saglayan, 1 ay 1 yas arast siit cocuklugu donemini kapsayan GOR
anketidir. 1-GERQ-R, GOR’ den siiphelenilen siit ¢ocuklarnda, Oykiyii
derinlestirmek i¢in olusturulan; 161 adet soru iceren, demografik ozellikleri, eslik
eden semptomlari, ayirici taniya giren hastaliklari, provokatif faktorleri
degerlendiren orijinal Infantil Gastrodzofageal Reflii Anketi (I-GERQ)’ nin

diizenlenmis halidir.

Calismada; ¢cocugun bakimini saglayan anne ve babalara, I-GERQ-R’ a 18
soru eklenerek, regiirjitasyon, kilo kaybi, agri, solunum sistemini etkileyen
semptomlar, beslenme miktari, beslenme siklig1, ailede reflii hastaligi, ailede alerjik
hastaliklar1 kapsayan 35 adet soru soruldu. Yenidoganin gegici takipnesi, konjenital
pnomoni, erken neonatal sepsis, diisiik dogum agirligi, mekonyum aspirasyon
sendromu, yenidogan eksik beslenmesi, gestasyonel anne bebegi tanilari ile
yenidogan yogun bakim {initesinde yatig1 olup, orogastrik sonda ile beslenme
Oykusu olan 1 ay 1 yas arast siit ¢cocuklarina anket yapildi. Yenidogan déoneminde

kullanilan orogastrik sondanin GOR sikligina etkisi arastirildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Yenidogan Doneminde Beslenme
Yenidogan yogun bakim iinitelerinde beslenme, enteral veya parenteral yol
ile saglanmaktadir. Term veya preterm fark etmeksizin bltun yenidoganlarda
beslenme, bebegin biiyiimesi diginda néromotor gelisimi ve yagsaminin geri kalanini
etkileyecek hastaliklar agisindan 6nem tagimaktadir (3).

2.1.1. Enteral Beslenme

Enteral beslenme, gidanin gastrointestinal yoldan gecisiyle beslenmenin
saglanmasidir (4). Enteral beslenme oral yol ile, gavaj yol ile veya gastrostomi yolu

ile saglanabilir.
2.1.1.1. Oral Beslenme

Yenidogan doneminde oral beslenme anne memesi, biberon veya kap
yontemi ile saglanabilir. Fizyolojik olan beslenme turd, oral yol ile emerek
beslenmedir. Oral beslenmenin saglanmasi icin; beslenme sirasinda, bebegin
hemodinamik olarak stabil olmasi, solunumunun diizenli olmasi, emme yutma
fonksiyonunun saglanmasi gerekir. Yenidoganda emme fonksiyonu 28. gestasyonel
haftada gelismektedir. Emme yutma koordinasyonun gelismesi 32 ile 36.
gestasyonel haftalar arasinda olmakla birlikte, ortalama 34. haftada gergeklesir (5,
6).

Hemodinamik olarak stabil olmayan, solunum sikintis1 olan, dolagim
yetersizligi olan, asir1 sekresyonu olan, santral sinir sistemi anomalisi olan

bebeklerde oral beslenme énerilmemektedir (7).

Anne memesinden emerek beslenme disinda biberon ve kap ile beslenmeyle
de oral beslenme saglanmaktadir. Kap ile beslenmenin biberonla beslenmeye gére
avantajlar1 bebegin beslenmeyi isteme yetisini gelistirmek, biberona alisarak meme

karmasas1 yasamasini 6nlemektir (8-10).



2.1.1.2. Gavaj Yolu ile Beslenme

Yenidogan yogun bakim unitelerinde takip edilen, beslenme eksikligi olan,
diistik dogum agirlig1 olan, prematiiritesi olan yenidoganlarda siklikla gavaj yolu
ile beslenme gerekmektedir. Bu bebeklerde nazogastrik sonda veya orogastrik

sonda yerlestirilerek enteral beslenme saglanir (11).

Yenidogan yogun bakim initelerinde orogastrik/nazogastrik sonda ile
beslenmede devamli ya da intermittan (bolus) beslenme yontemi kullanilmaktadir.
Daha fizyolojik olmasi nedeniyle intermittan beslenme tercih edilmektedir.
Tekrarlayan reflii aspirasyonlar1 olmasi durumunda, emme yutma koordinasyonu

gelismemis prematiir bebeklerde devamli beslenme yapilmaktadir (7, 12).

OG sonda kullaninmmin, NG sonda kullanimma bariz bir istiinligi
olmamakla birlikte; NG sonda, artan havayolu direnci ile iliskilendirilmistir. Baz1
caligmalarda NG sonda kullanilmadiginda apne insidansinin azaldigi gosterilmistir

(13, 14).
2.1.1.3. Gastrostomi Yolu ile Beslenme

Beslenme tiplnin, karin 6n duvari iginden; ¢ekme yontemi veya video

laringoskop ile gecirilmesi gastrostomi olarak tanimlanir (15, 16).

Gastrostomi yoluyla beslenme yenidogan doneminde beslenmeyi saglamak
icin sik kullanilan bir yontem degildir. Kronik ve kalic1 nérolojik bozuklugu olan,

emme yutma koordinasyonunun olusmayacagi diisiiniilen hastalarda kullanilir (17).
2.1.2. Parenteral Beslenme

Parenteral beslenme, beslenme ihtiyaglarini enteral yoldan yeterince
karsilayamayan hastalara, gerekli besin ve enerji ihtiyacini saglamak i¢in iiretilmis
bir tedavidir (18). Parenteral beslenme soliisyonlari; makrobesinler (aminoasitler,
lipitler), mikrobesinler (elektrolitler, vitaminler) ve serum sivisindan olusur.
Hastanin klinigine, 0zel gereksinimlerine gore ayr1 ayr1 formiile edilip

birlestirilerek hazirlanir (19).

Parenteral beslenme tedavisinde; metabolik komplikasyonlar, parenteral
beslenme ile iligkili karaciger hastaligi, bobrek tasi, tromboz, flebit, sepsis gibi
komplikasyonlar gorilebilmektedir (20, 21). Tedavide verilen lipitler metabolik

komplikasyonlardan hipertrigliseridemiye, hiperglisemiye sebep olabilmektedir.



Glukoz inflizyon hizindaki degisikliklere bagli hipoglisemi veya hiperglisemi de
gorilebilmektedir (20).

Parenteral beslenme ile iliskili karaciger hastaligi direkt hiperbilirubinemi
ile seyreden kolestaz, hepatosteatoz, fibrozis hatta siroza dahi sebep olabilen
karacigerin hasarlanmasidir ve gocuklarda 6nemli bir mortalite, morbidite sebebidir
(22). Altin standart tan1 yontemi karaciger biyopsisi olmakla birlikte, tan1 genellikle

laboratuvar ve klinikle konmaktadir (20).

Katater kullanimina baglh olusan parenteral nutrisyon komplikasyonlardan

sepsisin goriilme siklig1, sterilizasyona verilen 6nem arttikga azalmistir (19).

2.2. Gastroozofageal Reflu

2.2.1. Tammlar ve Epidemiyoloji

GOR, mide iceriginin regiirjitasyon veya kusma olsun olmasin 6zofagus
icine ge¢cmesi olarak tanimlanmaktadir. Regiirjitasyon mide iceriginin orofarinkse
kadar gelmesi; kusma ise mide iceriginin agizdan c¢ikmasidir (1). Cogu GOR

durumu kisa siireli olup komplikasyonlara sebep olmamaktadir (1).

GOR’ {in yasami olumsuz ydnde etkileyen semptomlarla goriilmesi veya

komplikasyonlara sebep olmas1t GORH olarak tanimlanmaktadir (2).

Ulkemizde siit cocuklugu déneminde goriilen GOR ¢ogunlukla fizyolojiktir.
Siit cocuklugu déneminin baslangicinda GOR sikhig1 %50 iken, siit ¢ocuklugu

doénemi sonuna dogru %5 olarak azalma egiliminde saptanmustir (23).

Ulkemizde yapilan bir arastirmada, siit cocuklarinda GORH insidans1 %14
olarak tespit edilmis; 6 aym altinda olan siit cocuklarinda, 6-12 ay aras1 ¢ocuklara
gore daha sik goriilmiis. Kiz ¢ocuklarda GORH insidans1 %10,3 iken, erkeklerde
%17,6 olarak tespit edilmis (24). italya’da saglikli siit cocuklarma ydnelik yapilan
bir ¢alismada, GOR insidans1 %12 olarak bulunmus (25). Briiksel’de 200 sit
cocuguyla yapilan bir g¢alismada, Ozofagus mukoza hasarmnin eslik ettigi,
ekstradzofageal komplikasyonlarin goriildiigii GORH insidansi %5-8 araliginda
bulunmus (26). Ingiltere’de birinci basamak saglik hizmetlerine basvuran 2 ila 19
yas arasindaki cocuklarda GORH goriilme sikligi, erkeklerde ve kizlarda sirastyla
yilda %0,47 ve %0,77 olarak saptanmis (27). Kuzey Amerika’da yapilan baska bir
calisma, siit cocuklarmda ve 5 yas alt1 cocuklarda GORH sikhiginm yilda %0,9



oldugunu ortaya ¢ikardi (28). Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda, erkek
cocuklarda kiz gocuklara gore yaklasik iki kat fazla goriildiigii belirlenmistir (29).

Giliniimiizde reflii tan1 yontemlerinin ¢ocuk hastada uygulanabilirliginin
kisitli olmasindan dolayi, reflii prevalansina ve insidansma yonelik epidemiyolojik

caligmalar, gelecekteki klinik arastirmalar i¢in 6ncelikli bir alandir. (30).

Prematiirlerde GOR sikligy; alt 6zofagus sfinkterinin immatiiritesi, 6zofagus

peristaltizminde bozulma olmasi ve gecikmis gastrik bosalma sebebiyle daha
fazladir (29, 31).

Bazi arastirmalarda anne sltlyle beslenen siit ¢ocuklarinda, mamayla
beslenenlere gbre daha az refli oldugu tespit edilmistir. Anne situ ile
beslenenlerdeki fizyolojik regirjitasyonun mama ile beslenenlere gére daha ¢abuk

gectigi gorulmistur (25, 32).
2.2.2. Gastroozofageal Reflli Patofizyolojisi

Mide igeriginin 6zofagusa kagmasi gastro6zofageal bileskenin yetersizligi
sebebiyle olugsmaktadir. Gastrodzofageal bileske; alt dzofagus sfinkteri (AOS),
diyafragma cruzlari, his agis1 ve frenodzofageal ligamentle birlikte anti-refli
bariyerini olusturmaktadir (33, 34). AOS, 6zofagus distalinde yer alan, 6zofagusu
mideden ayiran, asidik mide igeriginin 6zofagusa gecmesini engelleyen diiz kastan
olusur (35).

AOS basmci term dogan siit ¢ocuklarmda, dinlenme durumunda
18mmHg’dir. Prematiir dogum 6ykiisii olan siit cocuklarmda bu basing daha diisiik
olup, dogum haftasi ile dogru orantilidir (36, 37). Yutkunma sonrasi olan
peristaltizm sirasinda AOS gevser. AOS’ nin beslenmeden bagimsiz gegici
gevsemesi, sfinkter basincinim mide basinci seviyesine veya daha diisiik seviyeye

gelmesi, reflii patofizyolojisinde en sik goriilen mekanizmadir (38-40).

GOR olusmasimdaki bir diger mekanizma AOS basinci normalken obezite,
ikinma, solunum sikintisi, fazla aglama, kabizlik gibi nedenlerle intraabdominal
basingta artis ile AOS’ de gegici gevseme olmasidir (41, 42). Kabizlik hem
intraabdominal basingta artisa sebep olarak hem de gastrik bosalmanin

yavaglamasina sebep olarak reflitye yatkilik olusturmaktadir (43, 44).



Reflii olusum mekanizmalarindan biri de, gastrointestinal sistemde bulunan,
sindirimi saglayan enzimlerdeki eksikliktir. Lipitlerin sindirilmesini saglayan lipaz
enzimi; agizda, midede ve pankreasta salgilanmaktadir (45). Orogastrik tip ile
beslenen bebeklerde lingual lipaz evresi atlanmig olur. Gastrik lipaz salgilanmasi,
40 haftadan diisik dogum haftasi olan bebeklerde diisiik seviyededir (45).
Pankreatik lipaz enzimi 6 aym altindaki siit ¢ocuklarmmda optimal seviyeye
ulagmamaktadir (46). Tim bu fizyolojik etkenler, orogastrik tup ile beslenen
bebeklerde, gestasyonel yasi 40 haftanin altinda olan bebeklerde lipit sindirimini
zorlagtirmaktadir. Anne siitlinde bulunan lipaz, lipit sindiriminin etkinligini
arttirmakta olup, sadece mama ile beslenen bebeklerde lipit sindirimi zorlasarak

reflii sikliginda artig gorilmektedir (46).

Kompleks karbonhidratlarin sindirimi, tukuriikteki ve pankreastaki amilaz
ile saglanmaktadir. Tiikiiriikteki amilazin sindirime biiyiikk bir etkisi olmamakla
birlikte, orogastrik sonda kullanilan bebeklerde bu sindirim asamasi atlanmaktadir
(45, 46). Pankreatik lipaz enziminde oldugu gibi, pankreatik amilaz enzimi de 2
yasa kadar sinirli etkinliktedir (46). Bu enzimlerin optimal degerde olmamas refli

sikliginda artis ile sonu¢lanmaktadir.

Proteinlerin sindiriminde denatirasyonu ve pepsinojen aktivasyonunu
saglayan en onemli basamak midedeki hidroklorik asittir. Preterm dogum 0Oykiisti
olan siit ¢ocuklarinda, term doganlara gore daha az gastrik asit iiretimi mevcuttur,

bu da sindirimi zorlastirarak protein emiliminin azalmasina sebep olmaktadir (46).

GOR patofizyolojisindeki bir diger mekanizma fazla miktarda beslenmeye

bagli mide icerisindeki ozmolaritenin artmasi, dolayisiyla gastrik bosalmanin

yavaglamasidir (41, 42, 47).

Ozellikle ilk 6 ayda bebegin fizyolojik motor gelisimine bagh siklikla
horizontal pozisyonda olmasi, sivi kivamda besleniyor olmasi, reflii sikligini

arttiran mekanik nedenlerdendir (35, 48).

Orogastrik tiip kullanimi1 olan ¢ocuklarda, tiipiin yerlesimine baglh alt

0zofagus sfinkterinin biitiinligii bozulur, reflii olusumu kolaylasir (49).

AOS’ nin fizyolojik fonksiyonun korunmasini saglayan bir diger faktor,
vagus siniridir. VVagus siniri gastrointestinal sistemdeki kaslar1 innerve ederek,

besinlerin fizyolojik gecisini saglayarak sindirime katki saglamaktadir (48, 50).
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Santral sinir sistemi hasar1 olan, hipoksik iskemik ensefalopatiden ge¢mis olan siit
cocuklarinda, vagus sinirindeki disfonksiyona bagh refli sikliginda artis

goriilmiistiir (51).

Belirli ¢alismalarda annede de reflii goriilmesi, GOR patofizyolojisinde
genetik faktorlerin de rol oynadigini gostermektedir. Agir reflisti olan ¢ocuklarda

13q14 kromozomu sorumlu tutulmustur (52, 53).
2.2.3. Gastrotzofageal Refliiniin Klinik Bulgulari

GOR yaygn klinik bulgulari olan, yasa gore farkl sekillerde prezente olan
bir durumdur. Siit ¢ocuklugu doneminde en sik goriilen semptomlar kusma ve
regurjitasyondur (1). Regiirjitasyon genellikle efor gerektirmez, beslenme sonrasi
bebek horizontal pozisyonda olursa veya batina disardan basi olursa spontan
olusabilir (1, 54).

Siit ¢ocuklarinda yasami etkilemeden, biliylime geriligi olmadan,
komplikasyonlar gorilmeden de reflii olusumu gorilmektedir. Bu bebeklere mutlu

tukdrenler denir ve refli tedavisine gerek duyulmaz (29, 48).

Regurjitasyon ve kusma disinda aglama, huzursuzluk, kilo almama, kilo
kaybetme, gelisme geriligi, beslenmeyi reddetme, beslenme giicliigii, beslenme
sonras1 huzursuzluk, higkirik ataklari, kronik 6ksiiriik, tekrarlayan pnémoni, apne,
bradikardi, uyku bozukluklar1 GORH ile birlikte gortilebilir (38).

Asit reflisi olan siit ¢ocuklarinda, reflinin; bebegin uykudan sik
uyanmasina sebep oldugu, siniizit, larenjit, pndmoni, bronsektazi, astim, gece
okstirtigii sikliginda artisa sebep oldugu goriilmiistiir (55-59). Calismalarda refli
tedavisi saglandiktan sonra; kronik siniiziti olan hastalarda siniizitin geriledigi,
operasyon endikasyonu olan cocuklarda refli tedavi edildikten sonra

endikasyonunun ortadan kalktig1 goriilmistur (60, 61).

Cocuklarda bir diger reflii prezentasyonu Sandifer Sendromudur. Norolojik
patolojisi olmayan cocuklarda, boynun tekrarlayan ani ekstansiyonu, opistototonus
ve bagin yana dogru biikiilmesiyle birlikte reflinin oldugu spesifik bir klinik
tablodur (30, 62).



Biiylik ¢ocuklarda yetiskinlerde oldugu gibi; retrosternal bélgede yanma,
regurjitasyon, epigastrik bolgede agri, karm agrisi, odinofaji, disfaji, anoreksiya
gorilebilmektedir (63, 64).

2.2.4. Gastrotzofageal Refliide Tan1 Yontemleri
2.24.1.  Anketler

Cocuklarda refli tanisinda anketler, alinan anamnezin giivenilirligini
arttirarak taniya gidisi kolaylastirmaktadir. Bununla birlikte anketler siklikla refli
tanist konmus hastalarda klinik degisimi izlemde, tedaviye olan yaniti
degerlendirmekte kullanilmaktadir (2). Siit ¢ocuklarinda, biyik cocuklara gore
GORH klinik bulgular1 farkli seyrettiginden, semptom skorlamalar1 yasa gore farkli
anketlerle yapilmaktadir (65). Infantil Gastrointestinal Semptom Anketi (IGSQ),
Infantil Gastrobzofageal Reflii Hastaligi Anketi (GSQ-1), Kigcilk Cocuklarda
Gastroozofageal Reflii Hastaligi Anketi (GSQ-YC) gibi anketler kullanilmakta olup
gunimiuzde Kliniklerde siit cocuklarinda en sik kullanilan anket I-GERQ-R’dir.

I-GERQ’da regiirjitasyon, kilo kaybi, agri, 6zofajit, solunum sikintist gibi
semptomlar; beslenme miktari, beslenme sikligi, sigara maruziyeti gibi refliy(
provoke edecek faktorleri iceren sorular mevcuttur (66). I-GERQ-R; orijinali 138
soru iceren I-GERQ’nun 12 adet soruya sadelestirmis formudur. Ankette bulunan
12 soruya 0-4 arasi puanlama verilmekte, 7 ve Uzeri puan alan hastalar refli

tanisinda anlamli kabul edilmektedir.

IGSQ); ozellikle digkilama, regiirjitasyon, kusma, siskinlik, aglama,
huzursuzluk sikayetlerini igeren, 13 soruluk, ebeveynlere yonelik yapilan bir anket
olup, her soruya 1’den 5’¢ kadar puan verilerek 13-65 arasi puanlama yapilir, 30

puanin lizerinde gastrointestinal distres disiiniiliir (67).

GSQ-I; 1-11 ay arast siit ¢ocuklarinda, kendini geriye atma, G&glirme,
higkirik ataklari, sinirlilik, huzursuzluk, beslenmeyi reddetme, kusma,
regurjitasyon semptomlarmin siddetine gore 1°den 7’ye kadar puanlanmasi yapilan
bir ankettir (68). GORH tanis1 almis siit cocuklarinda yapilan ¢alismalarda anketin
duyarliligi %90-95 arasi, 0zgiilliigii %74-83 arasi bulunmus. GSQ-YC; 1- 4 yas
aras1 ¢ocuklarda karin agrisi, agizdan gaz cikarma, beslenirken tikanma, besini
yutarken zorlanma, beslenmeyi reddetme, regiirjitasyon, kusma sikayetlerini

iceren, semptomlarin siddetine gore 1’den 7’ye kadar puanlanmasi yapilan bir



ankettir (68). GORH tanis1 almis cocuklarda yapilan calismalarda, anketin
duyarliligi %85, 6zgiilliigii %81.5 olarak tespit edilmistir (68).

2.2.4.2. Radyolojik tetkikler

GORH’ten siiphelenilen ¢ocuklarda radyolojik tetkikler; GORH tanismin
yanisira, pilor stenozu, trakeoGzofageal fistiil, akalazya gibi ayirici taniya giren
hastaliklar1 ve 6zofajit, striktiir gibi GORH komplikasyonlarina tan1 konmasini
saglar (69-71).

2.24.2.1. Baryumlu Grafiler

Baryumlu grafiler ¢ocuk hastalarda reflii tanisinda kullanimi 6nerilmeyen
bir yontemdir (2, 72). Reflii tanmisinda duyarlihigr ve 6zgiilligii diisiik olmakla
birlikte, 6zofagus striktirl, akalazya, pilor stenozu, hiatal herni gibi anatomik

bozukluklarin tanisinda kullanilarak, ayirici tanida yardimei olmaktadir (2, 72, 73).
2.2.4.22. Sintigrafik Yontemler

Gastrodzofageal sintigrafide cocuk hastalara yar1 omrii kisa olan,
radyoaktivitesi diisiikk olan teknesyum 99 isaretli besin verilerek, 6zofagus ve
midede seri gorunttlemelerle tarama yapilir. Noninvaziv ve ucuz bir tam yontemi
olmasinin yaninda, fizyolojik reflii patolojik reflii ayrimi yapamaz, ¢ocuk hastanin

sabit durmamasi, aglamasi ile tani etkilenir (26, 74).
2.2.4.3. 24 Saatlik Ambulatuvar pH Ol¢uimii

24 saatlik ambulatuvar pH 0Olcimi; tizerinde aside duyarli iki probun
bulundugu bir kataterin, burun iginden 6zofagus distaline, AOS’nin yukarismna
yerlestirilmesiyle uygulanir. Kataterin Uzerindeki fleksibl problarla 6zofagusun
pH’s1 24 saatlik siire boyunca kayit altma alinir. Olgiilen pH 4’iin altindaysa reflii
oldugu kabul edilerek 24 saatte pH 4’in altinda oldugu degerlerin yizdesi
hesaplanir, buna refli indeksi (RI) denir. Bir yasin altindaki ¢ocuklarda RI’nin
ortalama %10 ve iizeri olmasi, daha biyik ¢ocuklarda RI’nin %4-5 ve lzeri olmasi
reflii atagi lehine degerlendirilir (26, 74, 75).

Bu tan1 yontemi hesaplama zorluklari, beslenme ve pozisyon gibi faktorlerle
degisebilmesi, yalnizca asit refliileri saptayabilmesi sebebiyle GORH tanisinda tek

bagina yeterli kabul edilmemektedir (65, 76, 77). 24 saatlik pH 6l¢limii sirasinda



gorilen asit refli atagi, zayif asit gidanin alinmasiyla gorilen gecici bir

asidifikasyondan da kaynaklanabilir (78).
2.2.4.4. Ozofageal Manometri

Ozofageal manometri, 6zofagusa yerlestirilen bir katater araciligiyla, AOS
basincimi dlgmeyi, 6zofagus peristaltizmini degerlendirmeyi saglayan, tek basina
reflii tanis1 koymakta yetersiz olan bir tan1 ydntemidir. GORH’e benzer klinikte
seyreden akalazya gibi 6zofagus motilite bozukluklarmin ayirici tanisina yardimei
olmaktadir (2).

2.2.45. Ozofageal intraluminal impedans Olgiimii

Kucuk gocuklarda alkali refltler, asit refliilere gore daha sik goriilmektedir.
Bunun sebebi kisa araliklarla sik beslenmenin olmasi ve beslenme sonrasi mide
asidinin tamponlanmasidir. Intraluminal impedans 6l¢iimi, pH monitdrizasyonla
birlikte uygulandiginda; asidik, zayif asidik, alkali refliileri ayirt edebilmesi, kati,
s1v1, gaz reflii tanimi yapabilmesi sebebiyle sadece asit refliileri saptayan, 24 saatlik
ambulatuvar pH o6l¢timiinden daha tstiin bir tam yontemidir (2, 79). Calisma
prensibi pH monitdrizasyon ile aynidir. Uzerinde basmca duyarli problar bulunan
bir katater, burun igcinden 0zofagus distaline yerlestirilerek reflii igerigini, reflii

hacmini, refllinlin asiditesini 6lcer (71, 80).
2.2.4.6. Endoskopi ve histopatolojik degerlendirme

Kuzey Amerika Pediatrik Gastroenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme
Toplulugu (NASPGHAN) ve Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji ve Beslenme
Birligi (ESPGHAN), cocuklarda GORH tamsinda gastrointestinal sistem
endoskopisini  6nermemektedir (2). Endoskopi belirli hastalarda eozinofilik
6zofajit, peptik iilser gibi ayiric taniya giren hastahiklar1 veya GORH’e bagli olusan
komplikasyonlardan 6zofajit, striktir formasyonu gibi durumlari tanimak igin
kullanilabilen bir tan1 yontemidir (2, 81, 82). GORH nin klasik histopatolojik
bulgular1 bazal membran hiperplazisi, papillerde uzama ve polimorfoniikleer
16kositlerde artig olmasidir (83). Bu bulgular hastaligin siddetiyle korele olmayip
her GORH hastasinda da bulunmamaktadir (84). Invaziv bir islem olmasi, sedasyon
ihtiyac1 olmas1 sebebiyle, siklikla aileler tarafindan kabul edilmeyen bir tani

yontemidir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Etik Kurul

Bu calismaya Bolu Abant Izzet Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan izin alindiktan sonra baslanmistir. Karar no: 2022/347

3.2. Cahsma Dis1 Birakilma Kriterleri

1 yasindan biiyiik, norolojik sekeli olan, sendromik olan, konjenital
anomalisi olan, yenidogan yogun bakimda yatarken hemodinamik olarak stabil
olmayan, yenidogan doneminde 24 saatten uzun siireli mekanik ventilasyon destegi

alma Oykiisii olan, bebekler calismaya alinmada.
3.3. Cahisma Protokolii

Bu calisma Bolu Abant izzet Baysal Universitesi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde Ocak 2021-Aralik 2022 tarihleri
arasinda takip edilen ve orogastrik sonda ile beslenme 6ykusi olan, 34-41
gestasyon haftasi arasinda dogan 50 hastalanin, 1 ay- 1 yas arasinda reflii

semptomlarmin anket ile degerlendirildigi bir ¢alismadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin dogum haftasi, dogum kilosu, dogum sekli
gibi demografik verileri; hastanin yogun bakima yatis tanisi, orogastrik sonda
kullanim siiresi, solunum sikintis1 varligi, mekanik ventilator gereksinimi gibi
Klinik durumunu g0steren parametreler, hastanemizde kullanilmakta olan

otomasyon sistemi (KARMED) tzerinden saptanda.

Caligmaya yatis nedeni yenidoganin gegici takipnesi (TTN), konjenital
pnomoni, erken neonatal sepsis (ENS), diisiik dogum agirligi (DDA), mekonyum
aspirasyon sendromu (MAS), yenidogan eksik beslenmesi, gestasyonel diyabetik

anne bebegi tanilar1 alan bebekler alindi.

Hastanenin otomasyon sistemi kayitlarindan saptanan hastalar, hastaneye
cagrilarak anamnez alindi, fizik muayene yapildi. Caligmanin kontrol grubu ¢ocuk
saglig1 ve hastaliklar1 poliklinigine basvuran yenidogan yogun bakimda yatis

Oykusu olmayan hastalar arasindan segildi. Kontrol grubuna 50 hasta alindi.

Katilim goniilliilik esasina bagli olup c¢alismaya alinmadan Once

ebeveynlere caligma hakkinda bilgi verildi, yazili onam alind1.

11



Hastalarda orogastrik sonda kullaniminin gastroozofageal refllye etkisi 35
soruluk bir anketle arastirildi. Anket I-GERQ-R isimli anketteki 12 soru agilarak ve
tibbi terimler ailelerin anlayacagi sekilde, tarafimizca Tiirkgelestirilerek, ayrica 18
soru daha eklenerek uygulandi. I-GERQ-R, orijinali 138 soru iceren I-GERQ
anketinin sadelestirmis formudur. Calismada uygulanan ankette, 1-2-3-4-5-6-7-8.
sorularda; regiirjitasyon ve reflii ile iliskili olarak sayisi, miktari, sekli, agrili olup
olmadig1 soruldu. 9-10-11-12. sorularda; bebeklerin bir giin i¢inde olan aglama
siiresi, aglama ve huzursuzlugun beslenmeyle iligkili olup olmadig1 soruldu. 13.
soruda bebegin a¢ olsa dahi beslenmeyi reddedip reddetmedigi, ne siklikta oldugu
soruldu. 14-23-24-25. sorularda bebeklerin gun igerisinde gaz ¢ikarma ve higkirik
stireleri soruldu. 15. soruda kilo kaybi olup olmadigi sorgulandi. 16-17-18-19.
sorularda bebeklerde basini geriye atma, solunumda durma veya morarma olup
olmadigi soruldu. 20-21-22. sorularda bebeklerin pndmoni, bronsit gecirme
Oykiisii, kronik oksiiriige sahip olup olmadigi soruldu. 26-27-28-29-30. sorularda;
bebegin gaita ¢ikis sikhigi, gaita kivamu ile iligkili sorular soruldu. 31-32-33.
sorularda ailede reflii semptomlar1 veya reflii tanis1 varligi sorgulandi. 34. soruda
ailede alerji varlig1 soruldu. 35. soruda ¢ocugun bakimini saglayan ebeveynlere,
reflii semptomlarinin siddetini kendi agilarindan degerlendirmeleri istendi. Yapilan
anketin puanlamasi sadece [-GERQ-R’da olan sorular iizerinden yapildi. Bu
sorulara verilen yanitlar (evet=1, hayr=0) olacak sekilde puanlandirildi. Bu
puanlama sistemiyle anket uygulanan bir bebegin alabilecegi puanin en az 0, en gok

43 olacagi hesaplandi. Anket skoru 7 ve iizeri reflii agisindan anlamli olarak kabul

edildi.

Sonuglar orogastrik sonda kullanim siiresi, dogum haftasi, dogum sekli,
dogum kilosu, beslenme tiirii, yenidogan yogun bakim {initesine yatis tanisi,
noninvaziv mekanik ventilatorde kalis siiresi ile GOR iliskisi acisindan

degerlendirildi.
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3.4. istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
versiyon 27 ve bazi grafikleri i¢in SPSS, Microsoft Office 365 Excel programlari
kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik, oran) yani sira degiskenlerin normal
dagilima uygunluklarinda Shapiro Wilk test ve box plot grafikler 23 kullanildi.
Normal dagilim gosteren degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda bagimsiz
gruplarda t test kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin gruplar
arasi karsilastrmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact test ve Chi-square test kullanildi. Anlamlilik
p diizeyinde degerlendirildi. p degeri 0,05’in altinda gelen degerler anlaml1 olarak

kabul edildi.
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4. BULGULAR

OG Grubu Kontrol Grubu p Degeri
Ort £ SD Ort £ SD
Dogum Haftasi 37,14+1,86 38,38+1,74 0,003
Dogum Agirhg | 2946+654,07 3196+391,20 0,142
(gram)
Su anki Viicut | 7430+2414,57 7457+2331,72 0,888
Agirhg (gram)
Kilo Persentili 42,92+28,99 50,414+29,63 0,168
Su anki Yas1 (ay) | 6,62+3,73 6,12+3,96 0,46

Tablo 1: Demografik verilerin gruplar arasi karsilastirilmasi

Orogastrik grubunun dogum haftasi ortalamasi1 37,1 + 1,86 (34-41) hafta, kontrol
grubunun dogum haftasi ortalamasi1 38,3+1,7 (34-42) hafta olarak saptandi. Gruplar
arasinda anlamli fark bulundu (p=0,003). Orogastrik grubundaki bebeklerin dogum
agirhig1 ortalamasi 2946,78+654,07 (1630-4425) gram, kontrol grubunun dogum
agirlhigi ortalamasi 3196,02+391,20 (2300-4100) gram olup anlamli fark bulunmadi
(p=0,142). Orogastrik grubundaki bebeklerin suanki viicut agirhi@i ortalamasi
74301241457 gram, kontrol grubunun suanki viicut agirhgi ortalamasi
7457+2331,72 gram olup anlamli fark bulunmadi (p=0,888). Orogastrik
grubundaki ¢ocuklarin su anki viicut agirligi persentil ortalamasi 42,9+28,99 (2-
99), kontrol grubunun su anki viicut agirligi1 persentil ortalamas1 40,414+29,63 (2,10-
98) olup anlamli fark saptanmadi (p=0,168). Orogastrik grubunun anket sirasindaki
yas ortalamasi 6,62+3,7 (2-12) ay, kontrol grubunun anket swrasindaki yas
ortalamast 6,143,9 (2-12) ay olarak saptandi. Gruplar arasinda anlamli fark
bulunmadi (p=0,46).
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Grafik 1: Olgularin cinsiyete ve gruplara gore dagihm

Calismaya aliman 100 hastadan 41’1 kiz (%41), 59°u erkek (%59) olarak
saptand1. Orogastrik grubunun 24’i (%48) kiz, 26’s1 (%52) erkek; kontrol
grubundaki hastalarin 17°si kiz (%34), 33’1 (%66) erkeklerden olusuyordu. Gruplar

arasinda cinsiyet agisindan anlamli fark saptanmadi (p= 0,157).
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Cinsiyet OG Grubu | Kontrol Total p Degeri
Grubu

Kiz Reflii Yok 23 (%95,8) | 15 (%88,2) | 38 (%92,7) | 0,56
Reflii Var 1 (%4,2) 2 (%11,8) |3(%7,3)
Total 24 17 41

Erkek | Reflii Yok 26 (%100) |29 (%87,9) | 55(%93,2) | 0,123
Reflii Var 0 4 (%12,1) | 4 (%6,3)
Total 26 33 59

Tablo 2: Orogastrik ve kontrol grubunda reflii degerlendirilmesi ve cinsiyet

dagilinm

Kizlarda %7,3 (n=3), erkeklerde %6,8 (n=4) oraninda reflii saptandi; K/E

orani:1,07/1 olarak tespit edildi.
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Grafik 2: Gruplarin gestasyon haftalarina gore dagilim

Orogastrik grubunun dogum haftast ortalamasi 37,1 + 1,86 (34-41) hafta,
kontrol grubunun dogum haftasi ortalamasi 38,3+1,7 (34-42) hafta olarak saptandi.
Gruplar arasmda anlamli fark bulundu (p=0,003).
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Dogum Haftasi oG Kontrol Total p Degeri
Grubu Grubu

1? Reflii Yok 17 (%100) | 4 (%80) 21 (%95,5) | 0,227
Reflii Var 0 1 (%20) 1 (%4.5)
Total 17 5 22

2b Reflii Yok 23 (%100) | 18 (%78,3) | 41 (%8&9,1) | 0,049
Reflu Var 0 5(%21,7) 5(%10,9)
Total 23 23 46

3¢ Reflii Yok 9 (%90) 22 (%100) | 31 (%96,9) | 0,313
Reflu Var 1 (%10) 0 1 (%3,1)
Total 10 22 32

Tablo 3: Orogastrik ve kontrol grubunun reflii degerlendirilmesinin dogum

haftasina gore dagilimi

a. 34 hafta-36 hafta +6 gin—-> 1
b. 37 hafta -38 hafta +6 gin > 2
c. 39 hafta -40 hafta ve Usti - 3

sahip grup oldu, diger gruplara gore anlamli fark saptandi (p=0,049).
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Dogum Haftasi OG Grubu Kontrol Total
Grubu

Term Reflii Yok 32 (%96,96) | 40 (%88,88) 72 (%94,73)
Reflii Var 1 (%3,03) 5(%11,11) 6 (%7,69)
Total 33 45 78

Preterm | Reflii Yok 17 (%100) 4 (%80) 21 (%95,45)
Reflii Var 0 1 (%20) 1 (%4,54)
Total 17 5 22

Tablo 4: Orogastrik ve kontrol grubunun reflii degerlendirilmesinin dogum

haftasina gore dagilimi

Calisma grubundaki ¢ocuklarm dogum haftalari term preterm olacak sekilde

iki grupta siniflandirildi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=1).
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Grafik 3: Olgularin gruplara ve yasa gore dagilim

Orogastrik grubunun anket sirasindaki yas ortalamasi 6,62+3,7 (2-12) ay,
kontrol grubunun anket sirasindaki yas ortalamasi 6,1+3,9 (2-12) ay olarak

saptandi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,46).
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Grafik 4: Gruplarin dogum agirhklarina gore dagilimi

Orogastrik  grubundaki  bebeklerin  dogum  agirhigi  ortalamasi
2946,78+654,07 (1630-4425) gram, kontrol grubunun dogum agirhigi ortalamasi
3196,02+391,20 (2300-4100) gram olup anlamli fark bulunmadi (p=0,142).

21



100

20

80

70

&0

50

40

Gincel Kilo Persentilleri

30

20

10

B Orogastrik Grubu [l Kontrol Grubu

Grafik 5: Gruplarin su anki viicut agirh@: persentillerine gore dagilim

Orogastrik grubundaki ¢ocuklarin su anki viicut agirligi persentil ortalamasi
42,9428,99 (2-99), kontrol grubunun su anki viicut agirhgi persentil ortalamasi
40,41+29,63 (2,10-98) olup anlamli fark saptanmadi (p=0,168).
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Grafik 6: Gruplarin dogum sekillerine gore dagilimi

Orogastrik grubundaki bebeklerin 35 tanesi (%70) C/S ile dogum, 15 tanesi
(%30) NSVY ile dogum Oykiisiine sahiptir. Kontrol grubundaki bebeklerin 33
tanesi (%66) C/S ile dogum, 17 tanesi (%34) NSVY ile dogum &ykiisiine sahip

olup, gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,67).
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Cinsiyet Dogum Sekli | Reflii Var Reflii Yok p degeri

Kiz NSVY 0 15 (%100) 0,287
C/S 3 (%l11,5) 23 (%88.5)

Erkek NSVY 0 17 (%100) 0,314
C/S 4 (%9,5) 38 (%90,5)

Toplam NSVY 0 32 (%100) 0,093
C/S 7 (%10,3) 61 (%89,7)

Tablo 5: Dogum sekli ve cinsiyetin reflii iizerine dagilim
Kiz cinsiyette NSVY ile doganlarm %100’tinde (n=15) refli

saptanmamigken; C/S ile doganlarm %11,5’unda (n=3) refli saptandi. Erkek
cinsiyette NSVY ile doganlarin %100’tinde (n=17) reflii saptanmamisken; C/S ile

doganlarin %9,5’unda (n=4) reflii saptandi.
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Grafik 7: Yenidogan yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarin

orogastrik sonda kullanim giin sayisi

Orogastrik sonda kullanan hastalarin, orogastrik kullanim giin ortalamasi

2,36%2,53 (1-14) olarak saptand:.
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Cinsiyet OG sonda | 1 2 3 4 7 12 14
kullanim
giin sayisi
Kiz Reflii olan | 1 0 0 0 0 0 0
hasta sayis1 | (%4,16)
Reflii 12 5 3 1 1 0 1
olmayan (%50) (%20,86) | (%12, | (%4,16) | (%4,16) (%4,1
hasta sayis1 5) 6)
Erkek Reflii olan | 0 0 0 0 0 0 0
hasta sayis1
Reflii 13 (%50) | 4 4 4 0 1 0
olmayan (%15,38) | (%15, | (%15,38) (%3,8
hasta sayisi 38) 6)

Tablo 6: Yenidogan yogun bakim iinitesinde takip edilen hastalarin orogastrik

sonda kullanim giin sayisi ile reflii iliskisi

YDYBU’nde yatis dykiisii olan, 1 giin orogastrik sonda kullanim dykiisii

olan kiz hastalarda refli goriilme sikligi %4,1 (n=1), erkek hastalarda refli

saptanmadi1. Orogastrik sonda kullanim giin sayisi ile reflii arasinda anlamli fark

saptanmadi (p=1).
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= Mekanik Ventilatore Girenler = Mekanik Ventilatore Girmeyenler

Grafik 8: Orogastrik grubundaki hastalarin yenidogan yogun bakim yatisi

sirasinda mekanik ventilator oykustu

OG grubundaki 50 hastanin 19 tanesinin (%38) yenidogan yogun bakim
doneminde mekanik ventilatdr dykiisii mevcut olup 31 tanesinin (%62) yenidogan

yogun bakim doneminde mekanik ventilator dykiisii yoktur.

Cinsiyet Ventilator | Reflii Var Reflii Yok p degeri
OyKkiisii
Kiz Var 1 (%12,5) 7 (%87,5) 1
Yok 0 16 (%100)
Erkek Var 0 12 (%100)
Yok 0 14 (%100)
Toplam Var 1 (%5) 19 (%95) 1
Yok 0 30 (%100)

Tablo 7: Mekanik ventilator oykiisii ve cinsiyetin reflii ile iliskisi

Mekanik ventilator oykiisii olan kiz hastalarda reflii goriilme orani %12,5
(n=1) olarak saptanirken, erkek hastalarda reflii gériilmedi. YDYBU’nde yatis
esnasinda mekanik ventilator 6ykiisii olan grup ile olmayan grup arasinda, refli

acisindan anlaml fark saptanmadi (p=1).
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= Yenidoganin Gegici Takipnesi = Konjenital Pnomoni
= Mekonyum Aspirasyon Sendromu = Gestasyonel Diyabetli Anne Bebegi

= Asfiksi = Yenidoganin Eksik Beslenmesi

Grafik 9: Orogastrik grubundaki hastalarin yenidogan yogun bakimdaki yatis

tanilan

Orogastrik grubundaki hastalarm 24 tanesi (%48) konjenital pndmoni, 11
tanesi (%22) yenidoganin eksik beslenmesi, 9 tanesi (%18) yenidoganin gegici
takipnesi, 2 tanesi (%4) asfiksi, 2 tanesi (%4) gestasyonel diyabetli anne bebegi, 2
tanesi (%4) mekonyum aspirasyon sendromu tanilariyla yenidogan yogun bakim

Unitesinde tedavi edildi.
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Grafik 10: Gruplarin anket sirasindaki beslenme sekillerinin dagilim

Orogastrik grubundaki hastalarin anket sirasinda %14’ (n=7) anne sutd,
%26’s1 (n=13) mama, %60’1 (n=30) anne sitl ve mama ve/veya ek gida ile
beslendigi saptandi. Kontrol grubundaki hastalarin anket sirasinda %30°u (n=15)
anne sutd, %14’ (n=7) mama, %56’s1 (n=28) anne sutli ve mama ve/veya ek gida
ile beslendigi saptandi. Gruplar arasinda anlamli fark saptanmad: (p=0,092). OG
grubunun %26’sinda, kontrol grubunun %14’iinde sadece mama ile beslenme
oldugu saptandi. YDYBU’nde yatis1 olup OG sonda ile beslenmis olan st

cocuklarnda, mama kullanim sikliginda artis oldugu tespit edildi.
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Beslenme OG Grubu | Kontrol Total p
Grubu Degeri
Anne | Reflii Yok | 7 (%100) 12 (%80) 19 (%86,4) 0,523
Siitii | Reflii Var | 0 3 (%20) 3 (%13,6)
Total 7 15 22
Mama | Reflii Yok | 12 (%92,3) | 6 (%85,7) 18 (%90) 1
Reflii Var | 1 (%7,7) 1 (%14,3) 2 (%10)
Total 13 7 20
Anne | Reflii Yok | 30 (%100) |26 (%92,9) 56 (%96,6) 0,229
Siitii + | Reflii Var | 0 2 (%7,1) 2 (%3,4)
Mama | Total 30 28 58

Tablo 8: Gruplarin anket sirasindaki beslenme sekillerinin reflii ile iliskisi

Ek gida ve mama ile beslenen siit ¢ocuklarinda anne siitii ile beslenen siit

cocuklarmna gore reflii sikliginda artig gériilmedi. Reflii siklig1 sadece anne siitiiyle

beslenen siit cocuklarinda %13,6 (n=3), sadece mamayla beslenen siit cocuklarinda

%10 (n=2), hem anne siitii hem mamayla beslenen siit cocuklarinda %3,4 (n=2)

olarak saptandi. Beslenme sekli ve reflii iliskisinde anlamli fark bulunmadi
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SORU NO 6 Ay ve Alt1 OG Grubu 6 Ay ve Alt1 Kontrol Grubu p degeri
Evet cevabi n: Evet cevabi n:

1 13 (%48) 21 (%77,7) 0.0472

2 2 (%7,4) 12 (%44,4) 0,004°

3 1 (%3,7) 6 (%22,2) 0,1°

4 6 (%22,2) 19 (%70,3) <0.001*

5 6 (%22,2) 10 (%37) 0,3722

6 2 (%7.,4) 3 (%l11,1) 1°

7 2 (%7,4) 5(%18,5) 0,42°

8 0 2 (%7,4) 0,491°

9 1 (%3,7) 3 (%l11,1) 0,610°

10 1 (%3,7) 2 (%7,4) 1°

11 0 2 (%7,4) 0,491°

12 0 5(%18,5) 0,051°

13 1 (%3,7) 3 (%l1,1) 0,610°

14 1 (%3,7) 3 (%l11,1) 0,610°

15 0 0

16 0 1 (%3,7) 1°

17 0 1 (%3,7) 1°

18 0 0

19 0 0

20 0 0

21 0 1 (%3,7) 1°

22 0 0

23 4 (%14.,8) 6 (%22,2) 0,7282

24 6 (%22,2) 10 (%37) 0,3722

25 1 (%3,7) 1 (%3,7) 1°

26 26 (%96,3) 27 (%100) b

27 0 1 (%3,7) b

28 1 (%3,7) 1 (%3,7) b

29 21 (%717,7) 23 (%85,1) 0,7282

30 2 (%7.4) 1 (%3,7) b

31 2 (%7.4) 10 (%37) 0,019*

32 1 (%3,7) 1 (%3,7) b

33 0 2 (%7.4) 0,491°

34 4 (%14.8) 7 (%25,9) 0,5012

35 2(%7.4) 3 (%l11,1) b

a. Chi Square
b. Fisher Exact

Tablo 9: 6 ay alt1 orogastrik ve kontrol grubunda evet anketteki sorulara evet

cevabi verenler

6 ayin altindaki siit cocuklarinda OG grubu ve kontrol grubu arasinda soru
2’de ve soru 4’te ve soru 31°de anlamhi farklilik saptandi (p=0,004; p=<0,001;
p=0,019).
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SORULAR 6 Ay Ustii OG Grubu 6 Ay Ustii Kontrol Grubu | p degeri
Evet cevabi Evet cevabi

1 4(%17,3) 2 (%8,6) 0,665°

2 1 (%4,3) 1 (%4,3) 1b

3 1 (%4,3) 0 1b

4 2 (%8,6) 2 (%8,6) b

5 2 (%8,6) 0 0,489°

6 2 (%8,6) 0 0,489°

7 1 (%4,3) 0 1b

8 0 0

9 2 (%8,6) 0 0,489°

10 1 (%4,3) 2 (%8,6) b

11 0 1 (%4,3) 1b

12 0 1 (%4,3) 1b

13 0 1 (%4,3) 1t

14 1 (%4,3) 1 (%4,3) 1®

15 0 0

16 0 0

17 1 (%4,3) 0 1b

18 0 0

19 0 0

20 2 (%8,6) 3 (%13) 1t

21 1 (%4,3) 1 (%4,3) It

22 0 0

23 3 (%13) 4 (%17,3) 1t

24 4 4 (%17,3) 1t

25 2 (%8,6) 0 0,489t

26 23 (%100) 23 (%100)

27 0 0

28 0 0

29 21 (%91,3) 21 (%91,3) 1t

30 2 (%8,6) 0 0,489°

31 6 (%26) 9 (%39,1) 0,530°

32 0 0

33 0 0

34 5 (%21,7) 0 0,049"

35 0 1 (%4,3) 1t

a. Chi Square
b. Fisher Exact

Tablo 10: 6 ay Usti

evet cevabl verenler

6 aym istiindeki siit ¢ocuklarinda OG grubu ve kontrol grubu arasinda

orogastrik ve kontrol grubunda evet anketteki sorulara

yalnizca soru 34’te anlamli farklilik saptandi (p=0,049).
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Grafik 11: Soru 1- Cocugunuzun giinde birden fazla kusma veya

regurjitasyonu olur mu?

Soru 1’e orogastrik grubundaki hastalarin 17 tanesi (%34) evet, 33 tanesi
(%66) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 23 tanesi (%46) evet, 27 tanesi (%54)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,221).
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Grafik 12: Soru 2- Cocugunuzun giinde 3’ten fazla kusma veya regurjitasyonu

olur mu?

Soru 2’ye orogastrik grubundaki hastalarin 3 tanesi (%6) evet, 47 tanesi
(%94) hayir; kontrol grubundaki hastalar 13 tanesi (%26) evet, 37 tanesi (%74)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p=0,006).
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Grafik 13: Soru 3- Cocugunuzun giinde 5’ten fazla kusma veya regurjitasyonu
olur mu?

Soru 3’e orogastrik grubundaki hastalarin 2 tanesi (%4) evet, 48 tanesi
(%96) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 6 tanesi (%12) evet, 44 tanesi (%88)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlaml fark bulunmadi (p=0,14).
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Grafik 14: Soru 4- Cikardigi voliim 1 tath kasigindan fazla nm?

Soru 4’e orogastrik grubundaki hastalarin 8 tanesi (%16) evet, 42 tanesi
(%84) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 21 tanesi (%42) evet, 29 tanesi (%58)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p=0,04).
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Grafik 15: Soru 5- Cikardig: voliim 1 ¢corba kasigindan fazla nm?

Soru 5’e orogastrik grubundaki hastalarin 8 tanesi (%16) evet, 42 tanesi
(%84) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 10 tanesi (%20) evet, 40 tanesi (%80)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,603).
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Grafik 16: Soru 6- Cikardigi voliim 3 corba kasigindan fazla m?

Soru 6’ya orogastrik grubundaki hastalarin 4 tanesi (%8) evet, 46 tanesi
(%92) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 3 tanesi (%6) evet, 47 tanesi (%94) hayir

yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,695).
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Grafik 17: Soru 7- Kusma/ regiirjitasyon fiskirir tarzda nm?

Soru 7’ye orogastrik grubundaki hastalarin 3 tanesi (%6) evet, 47 tanesi
(%94) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 5 tanesi (%10) evet, 45 tanesi (%90)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,461).
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Grafik 18: Soru 8- Regiirjitasyonu agrili mi, aglama eslik ediyor mu?

Soru 8’e orogastrik grubundaki hastalarm 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi
(%100) hayir; kontrol grubundaki hastalarm 2 tanesi (%4) evet, 48 tanesi (%96)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlaml fark bulunmadi (p=0,153).
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Grafik 19: Soru 9- Cocugunuz size gore ¢ok aglar mi?

Soru 9’a orogastrik grubundaki hastalarin 3 tanesi (%6) evet, 47 tanesi
(%94) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 3 tanesi (%6) evet, 47 tanesi (%94) hayir

yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=1).
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Grafik 20: Soru 10- Cocugunuz giinde 1 saatten fazla aglar mi?

Soru 10’a orogastrik grubundaki hastalarin 2 tanesi (%4) evet, 48 tanesi
(%96) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 4 tanesi (%8) evet, 46 tanesi (%92) hayir

yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,4).
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Grafik 21: Soru 11- Cocugunuz giinde 3 saatten fazla aglar m?

Soru 11°e orogastrik grubundaki hastalarm 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi
(%100) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 3 tanesi (%6) evet, 47 tanesi (%94)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,079).
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Grafik 22: Soru 12- Cocugunuz beslenme sirasinda ve beslenme sonrasinda

aglar m?

Soru 12’ye orogastrik grubundaki hastalarin 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi
(%100) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 6 tanesi (%12) evet, 44 tanesi (%88)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlaml fark bulundu (p=0,012).

44



98%
100% ° 92%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
8%

Orogastrik Grubu Kontrol Grubu

10% 2%

0% I

B Evet M Hayir

Grafik 23: Soru 13- A¢ olsa bile beslenmeyi reddeder mi?

Soru 13’e orogastrik grubundaki hastalarin 1 tanesi (%2) evet, 49 tanesi
(%98) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 4 tanesi (%8) evet, 46 tanesi (%92) hayir

yanitini verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,169).
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Grafik 24: Soru 14- Cocugunuz gegirmede zorlanir mi?

Soru 14’e orogastrik grubundaki hastalarin 2 tanesi (%4) evet, 48 tanesi
(%96) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 4 tanesi (%8) evet, 46 tanesi (%92) hayir

yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,4).
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Grafik 25: Soru 15- Kilo kaybi var m?

Soru 15’e orogastrik grubundaki hastalarm 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi
(%100) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi (%100)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmada.
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Grafik 26: Soru 16- Kusma ile aspirasyonlari olur mu?

Soru 16’ya orogastrik grubundaki hastalarin 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi
(%100) hayir; kontrol grubundaki hastalarm 1 tanesi (%2) evet, 49 tanesi (%98)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,315).
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Grafik 27: Soru 17- Cocugunuzda siyanoz ile apne olur mu?

Soru 17’ye orogastrik grubundaki hastalarmn 1 tanesi (%2) evet, 49 tanesi
(%98) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 1 tanesi (%2) evet, 49 tanesi (%98) hayir

yanitini verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=1).
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Grafik 28: Soru 18- Cocugunuz apne ile basim geriye dogru atiyor mu?

Soru 18’e orogastrik grubundaki hastalarm 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi
(%100) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi (%100)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.

50



100% 100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0% 0%

0%
Orogastrik Grubu Kontrol Grubu

B Evet M Hayir

Grafik 29: Soru 19- Cocugunuz apne+ Siyanoz+ basim geriye atiyor mu ?

Soru 19’a orogastrik grubundaki hastalarin 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi
(%100) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi (%100)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi.
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Grafik 30: Soru 20- Cocugunuz pnémoni gecirdi mi?

Soru 20’ye orogastrik grubundaki hastalarin 2 tanesi (%4) evet, 48 tanesi
(%96) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 3 tanesi (%6) evet, 47 tanesi (%94) hayir

yanitmi verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,64).
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Grafik 31: Soru 21- Cocugunuz bronsiolit gecirdi mi?

Soru 21°e orogastrik grubundaki hastalarin 1 tanesi (%2) evet, 49 tanesi
(%98) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 2 tanesi (%4) evet, 48 tanesi (%96) hayir

yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,55).
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Grafik 32: Soru 22- Cocugunuz kronik oksiiriige sahip mi?

Soru 22’ye orogastrik grubundaki hastalarin 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi
(%100) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi (%100)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmada.
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Grafik 33: Soru 23- Cocugunuz normalden fazla higkirir mi?

Soru 23’e orogastrik grubundaki hastalarm 7 tanesi (%14) evet, 43 tanesi
(%86) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 10 tanesi (%20) evet, 40 tanesi (%80)

hayir yanitini verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,42).
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Grafik 34: Soru 24- Cocugunuz giinde birden fazla hickirir mi?

Soru 24’e orogastrik grubundaki hastalarin 10 tanesi (%20) evet, 40 tanesi
(%80) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 14 tanesi (%28) evet, 36 tanesi (%72)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,34).
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Grafik 35: Soru 25- Cocugunuz 5 dakikadan fazla hickirir m?

Soru 25’e orogastrik grubundaki hastalarin 3 tanesi (%6) evet, 47 tanesi
(%94) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 1 tanesi (%2) evet, 49 tanesi (%98) hayir

yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,307).
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Grafik 36: Soru 26- Diskilamasi normal mi?

Soru 26’ya orogastrik grubundaki hastalarm 49 tanesi (%98) evet, 1 tanesi
(%2) hay1r; kontrol grubundaki hastalarm 50 tanesi (%100) evet, 0 tanesi (%0) hayir

yanitmi verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,315).
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Grafik 37: Soru 27- Cocugunuzun kronik diyaresi var m?

Soru 27°ye orogastrik grubundaki hastalarin 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi
(%100) hayir; kontrol grubundaki hastalarm 1 tanesi (%2) evet, 49 tanesi (%98)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,315).
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Grafik 38: Soru 28- Cocugunuzun kronik konstipasyonu var mi?

Soru 28’e orogastrik grubundaki hastalarm 1 tanesi (%98) evet, 49 tanesi
(%98) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 1 tanesi (%2) evet, 49 tanesi (%98) hayir

yanitini verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=1).
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Grafik 39: Soru 29- Cocugunuzun giinliik diskilamasi olur mu?

Soru 29’a orogastrik grubundaki hastalarin 42 tanesi (%84) evet, 8 tanesi
(%16) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 44 tanesi (%88) evet, 6 tanesi (%12)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlaml fark bulunmadi (p=0,564).
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Grafik 40: Soru 30- iki defekasyon arasi 2 giinden fazla olur mu?

Soru 30’a orogastrik grubundaki hastalarm 4 tanesi (%8) evet, 46 tanesi
(%92) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 1 tanesi (%2) evet, 49 tanesi (%98) hayir

yanitini verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,169).
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Grafik 41: Soru 31- Ailede reflii patolojisi var mi?

Soru 31’¢ orogastrik grubundaki hastalarin 8 tanesi (%16) evet, 42 tanesi
(%84) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 19 tanesi (%38) evet, 31 tanesi (%62)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulundu (p=0,013).
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Grafik 42: Soru 32- Diger ¢ocuklarimizda sikayeti olan var mi?

Soru 32’ye orogastrik grubundaki hastalarm 1 tanesi (%2) evet, 49 tanesi
(%98) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 1 tanesi (%2) evet, 49 tanesi (%98) hayir

yanitini verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=1).
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Grafik 43: Soru 33- Kardeslerinde reflii patolojisi var nm?

Soru 33’e orogastrik grubundaki hastalarm 0 tanesi (%0) evet, 50 tanesi
(%100) hayir; kontrol grubundaki hastalarm 2 tanesi (%2) evet, 48 tanesi (%96)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamh fark bulunmadi (p=0,153).
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Grafik 44: Soru 34- Ailede alerjisi olan var ni?

Soru 34’e orogastrik grubundaki hastalarm 9 tanesi (%18) evet, 41 tanesi
(%82) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 7 tanesi (%14) evet, 43 tanesi (%86)

hayir yanitin1 verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,585).

66



100% 6% 92%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
8%

10% 4%
oo B ]
Orogastrik Grubu Kontrol Grubu

B Evet M Hayir

Grafik 45: Soru 35- Cocugunuzda reflii patolojisi oldugunu diisiiniiyor

musunuz?

Soru 35’e orogastrik grubundaki hastalarin 2 tanesi (%4) evet, 48 tanesi
(%96) hayir; kontrol grubundaki hastalarin 4 tanesi (%8) evet, 46 tanesi (%92) hayir

yanitint verdi. Gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,4).
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Grafik 46: Anne siitiiyle beslenen hastalarin sorulara evet cevabi

Sadece anne situyle beslenen hastalarda OG grubunda ve kontrol

grubunda en ¢ok evet cevabi sirasiyla 26., 29. ve 1. sorular olarak bulundu.
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Grafik 47: Mamayla beslenen hastalarin sorulara evet cevabi

Sadece mama ile beslenen hastalar hem OG grubunda hem kontrol
grubunda en ¢ok 26. soruya evet cevabini verdi. OG grubunda ikinci en sik evet
cevabi verilen soru 29, kontrol grubunda ikinci en sik evet cevabi verilen soru

31°dir.
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Grafik 48: Hem anne siitii hem mama ile beslenen hastalarin sorulara evet

cevabi

Hem anne siitd hem mama ile beslenen hastalar, OG grubunda da kontrol

grubunda da en ¢ok 26. soruya evet cevabi vermistir.
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Grafik 49: OG ve kontrol grubunun sorulara evet cevabi

Her iki grupta da en fazla evet cevabi verilen sorular 26., 1. ve 29. sorulardir.
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Grafik 50: 6 ay ve altinda- 6 ay iistiinde olan siit ¢ocuklarinda sorulara evet

cevabi

Anket yapilan siit ¢ocuklarinda hem 6 ay alt1 grupta hem 6 ay {istii grupta

en sik evet cevabi alinan sorular 26. ve 29. sorular olarak saptandi.
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5. SONUCLAR

Kizlarda %7,3 (n=3), erkeklerde %6,8 (n=4) oraninda reflii saptandi; K/E
orant:1,07/1 olarak tespit edildi (Tablo 2).

Prematiir dogan siit cocuklarinda reflii siklig1 %4,54 (n=1), term dogan siit
cocuklarinda reflii siklig1 %7,69 (n=6) olarak saptandi (Tablo 3).

. Reflii siklig1 en fazla saptanan grup 37 hafta- 38 hafta 6 giin dogum
haftasma sahip grup oldu, diger gruplara gére anlamli fark saptandi (Tablo
3).

. NSVY dogum 0Oykiisii olan hastalarda reflii saptanmadi, C/S ile dogan
hastalarin %10,3’{inde reflii saptandi (Tablo 5).

. Kiz cinsiyette NSVY ile doganlarin %100’iinde (n=15) reflii saptanmads,
C/S ile doganlarin %11,5’unda (n=3) refll saptandi. Erkek cinsiyette NSVY
ile doganlarin %100’tinde (n=17) reflii saptanmadi; C/S ile doganlarin
%9,5’unda (n=4) reflii saptand1 (Tablo 5).

. YDYBU’nde yatis 6ykiisii olan, 1 giin orogastrik sonda kullanim &ykiisii
olan kiz hastalarda reflii goriilme sikligi %4,1 (n=1) saptandi, erkek
hastalarda reflii saptanmadi. Orogastrik sonda kullanim giin sayisi ile reflii
arasinda anlamli fark saptanmadi (p=1) (Tablo 6).

Mekanik ventilator dykiisii olan kiz hastalarda reflii goriilme oran1 %12,5
(n=1) olarak saptanirken, erkek hastalarda reflii goriilmedi. YDYBU’nde
yatis esnasinda mekanik ventilatdr Gykiisii olan grup ile olmayan grup
arasinda, reflii agisindan anlamli fark saptanmadi (p=1) (Tablo 7).

. OG grubunun %?26’sinda, kontrol grubunun %14’linde sadece mama ile
beslenme oldugu saptandi. YDYBU nde yatis1 olup OG sonda ile beslenmis
olan siit cocuklarinda, mama kullanim sikliginda artis oldugu tespit edildi
(Grafik 10).

Ek gida ve mama ile beslenen siit ¢cocuklarinda anne siitii ile beslenen siit
cocuklara gore reflii sikliginda artig goriilmedi. Reflii siklig1 sadece anne
slitliyle beslenen siit cocuklarinda %13,6 (n=3), sadece mamayla beslenen
stit cocuklarinda %10 (n=2), hem anne sitll hem mamayla beslenen siit
cocuklarinda %3,4 (n=2) olarak saptandi. Beslenme sekli ve reflii iligkisinde

anlamli fark bulunmadi (Tablo 8).
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

6 ay ve altinda olan siit cocuklarinda goriilen refli siklig1 %9,3 (n=5), 6 ay
iizerindeki siit cocuklarmda reflii siklig1 %4,3 (n=2) olarak saptandi.

6 ay altindaki OG grubu siit ¢ocuklarinin %48’inde; kontrol grubunun
%77,7’sinde glinde 1-3 arasi kusma veya regiirjitasyon saptandi. Gruplar
aras istatistiksel fark saptanmadi.

6 ay ve altindaki OG grubu siit cocuklariin %7,4’inde; kontrol grubunun
%44,4’inde giinde 4-6 aras1 kusma veya regiirjitasyon saptandi. Gruplar
arasi istatistiksel fark saptandi.

6 ay ve altindaki OG grubu siit ¢ocuklarinin %3,7’sinde; kontrol grubunun
%22,2’sinde giinde 6’dan fazla kusma saptandi. Gruplar arasi istatistiksel
fark saptanmadi.

6 ay ve altindaki OG grubu siit cocuklarinin %22,2’sinde; kontrol grubunun
%70,3’linde ¢ikarilan voliimiin 1 tath kasigindan fazla oldugu tespit edildi.
Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptand.

6 ay ve altindaki OG grubu siit cocuklarinin %22,2’sinde; kontrol grubunun
%37’sinde ¢ikarilan voliimiin 1 ¢orba kasigindan fazla oldugu tespit edildi.
Gruplar arasi istatistiksel fark saptanmadi.

6 ay ve altindaki OG grubu siit cocuklarinin %7,4’tinde; kontrol grubunun
%11,1’inde ¢ikarilan voliimiin 3 ¢orba kasigindan fazla oldugu tespit edildi.
Gruplar arasi istatistiksel fark saptanmadi.

6 ay lstiindeki OG grubu siit ¢ocuklarinin %8,6’sinda; kontrol grubunun
%38,6’sinda ¢ikarilan voliimiin 1 tath kasigindan fazla oldugu tespit edildi.
Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

6 ay iistiindeki OG grubu siit cocuklarmin %8,6’sinda ¢ikarilan voliimiin 1
corba kasigindan fazla oldugu tespit edildi. 6 ay tistiindeki kontrol grubunda
c¢ikarilan voliimiin 1 ¢orba kasigindan fazla oldugu siit cocugu saptanmadi.
Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

6 ay iistiindeki OG grubu siit cocuklarmin %8,6’sinda ¢ikarilan voliimiin 3
corba kasigindan fazla oldugu tespit edildi. 6 ay ustiindeki kontrol grubunda
cikarilan voliimiin 3 ¢orba kasigindan fazla oldugu siit cocugu saptanmadi.
Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.

6 ay ustundeki OG grubu siit ¢cocuklarmin %17,3’iinde; kontrol grubunun
%38,6’sinda giinde 1-3 aras1 kusma veya regiirjitasyon saptandi. Gruplar

arasi istatistiksel fark saptanmadi.
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21.

22.

23.

24,

25.

26.

21.

28.

29.

30.

6 ay Ustiindeki OG grubu siit ¢ocuklarinin %4,3’linde; kontrol grubunun
%4,3’tlinde giinde 4-6 aras1 kusma veya regurjitasyon saptanmadi.

6 ay ustundeki OG grubu siit ¢cocuklarmnin %4,3’tinde giinde 6’dan fazla
kusma saptand1. 6 ay iistiindeki kontrol grubunda gilinde 6’dan fazla kusma
ya da regiirjitasyonu olan saptanmadi. Gruplar arasi istatistiksel fark
saptanmad.

Anket yapilan tiim siit ¢ocuklarda en sik goriilen semptom, giinde 1-3 kez
olan kusma veya regiirjitasyon olarak saptandi.

OG grubu tiim siit ¢cocuklarina gore degerlendirildiginde, bir giinde 3’ten
fazla kusma ve regiirjitasyon goriildiigii saptandi.

Yasa gore gruplandirildiginda, 6 ay altinda kusma ve regurjitasyonun daha
sik goriildiigii saptandi, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
Klinigimizde yapilan ¢alismada 6 ay ve altindaki OG grubu siit cocuklarinin
%7,4’iinde; kontrol grubunun %18,5’inde fiskirir tarzda kusmanin oldugu
tespit edildi. 6 ay iistiindeki OG grubu siit ¢ocuklarinin %4,3’linde fiskirir
tarzda kusma tespit edildi. 6 ay iistiindeki kontrol grubunda bu sikayet
saptanmad1. Gruplar arasi istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi.
Beslenme sirasinda ve sonrasinda aglamasi olan 6 ay altinda %9,26 (n=5),
6 ay tstliinde %2,17 (n=1) siit ¢ocugu saptandi. A¢ olmasina ragmen
beslenmeyi reddeden 6 ay altinda %7,4 (n=4); 6 ay iistiinde %2,17 (n=1) st
cocugu oldugu belirlendi. Gruplar arasi istatistiksel fark saptanmadi.
Calismamizda 6 ay ve altinda hem OG grubunun hem kontrol grubunun
%3,7’sinde kabizlik oldugu saptandi. 6 ay istiindeki siit ¢ocuklarinda
kabizlik saptanmadi. Kabizlik ve reflii iliskisinde gruplar aras1 istatiksel fark
saptanmadi.

6 ay altinda %1,85 (n=1), 6 ay iistiinde %2,17 (n=1) siit cocugunda apne ve
siyanoz birer kez goriildiigii saptanirken, apne ile kafasini geriye dogru atan,
siyanoz ile kafasimni geriye dogru atan saptanmadi. Gruplar aras: istatistiksel
fark saptanmadi.

6 ay altindaki siit ¢cocuklarmin %18,5’inde (n=10), 6 ay Ustlindeki siit
cocuklarinin %15,2’sinde (n=7) normalden fazla hickirik atagi oldugu

saptand1. Gruplar arasi istatistiksel fark saptanmadi.
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31. Calismamizda 6 ay ve altindaki siit cocuklarinda pndmoni dykiisii, kronik
Oksiiriik varligi saptanmadi. 6 ay ve altindaki kontrol grubunun %3,7’sinde
gecirilmis brongiolit dykiisii saptandi.

32. 6 ay iistiindeki OG grubu siit ¢ocuklarinin %38,6’sinda, kontrol grubunun
%13 linde gecirilmis pndmoni oykiisii oldugu 6grenildi. 6 ay tstiindeki siit
cocuklarinda hem OG grubunun hem kontrol grubunun %4,3’iinde
gecirilmis brongiolit Oykiisii saptandi. 6 ay iistiindeki siit ¢ocuklarinda
kronik oksiirilik sikayeti tespit edilmedi.

33. Ailesinde reflii patolojisi olan siit gocuklarinda %7,4 (n=2) reflii saptand.
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6.TARTISMA

GOR, mide iceriginin regiirjitasyon veya kusma olsun olmasin dzofagus
icine geg¢mesi olarak tanimlanmaktadir. Bu durumun yasami olumsuz yonde
etkileyen semptomlarla goriilmesi veya komplikasyonlara sebep olmast GORH
olarak tanimlanmaktadir (2). Cocuklarda GORH prevalansiyla ilgili yapilan
caligmalar yetersiz olmakla birlikte, cesitli {ilkelerde ¢ocukluk doneminde %0.47-
%0.9 arasinda oldugu saptanmustir (27, 28) . Yenidogan doneminden itibaren sit
cocuklugunun sonuna dogru, GOR siklig1 %50’lerden %5’e kadar azalmaktadir
(23). Ulkemizde ve Avrupa’da siit cocuklugu ddneminde yapilan cesitli
calismalarda GOR prevalanst %12-14 aras1 goriiliirken, GORH prevalanst %5-8
araliginda tespit edilmistir (24-26) . Ozellikle ilk 6 ayda bebegin fizyolojik motor
gelisimine bagh siklikla horizontal pozisyonda olmasi, sivi kivamda besleniyor
olmasi da reflii sikhigmi arttiran mekanik nedenlerdendir(35, 48) . Yasamin ilk 6
ayinda goriilen reflii genellikle fizyolojik kabul edilmekte olup calismamizda 6 ay
ve altinda olan siit ¢ocuklarmda goriilen refli sikligi %9,3 (n=5), 6 ay lzerindeki
stit cocuklarinda reflii siklig1 %4,3 (n=2) olarak saptand:.

Epidemiyolojik ¢alismalarda GOR, erkek cocuklarda kiz gocuklara gore
ortalama olarak iki kat fazla goriilmektedir (29). Ulkemizde yapilan bir calismada
kizlarda reflii prevalanst %10,3, erkeklerde %17,6 olarak saptanmustir (24).
Yaptigimiz anket calismasinda kizlarda %7,3 (n=3), erkeklerde 9%6,8 (n=4)
oraninda reflii saptanmis olup K/E oran1:1,07/1 olarak tespit edildi.

Prematirlerde alt 6zofagus sfinkterinin  immatdritesi, 6zofagus
peristaltizminde bozulma olmasi ve gecikmis gastrik bosalma gibi sebepler GOR
sikligint arttirmaktayken, yaptigimiz calismada anlamli farklilik bulunmadi.
Caligmaya alian hasta kriterleri daha gok, term bebekleri icermekte olup, prematur
dogan siit cocuklarinda reflii siklig1%4,54 (n=1), term dogan siit ¢ocuklarinda reflii
sikl181%7,69 (n=6) olarak saptandi. Hastalar dogum haftasina gore ii¢ gruba ayrildi.
Reflii siklig1 en fazla saptanan grup 37 hafta- 38 hafta 6 giin dogum haftasina sahip
grup oldu, diger gruplara gore anlamli fark saptandi (Tablo 3). Yaptigimiz
calismanin kisitliklarindan biri, OG grubunun; hemodinamik olarak stabil, major
patolojisi olmayan, ge¢ preterm ve term dogum Oykiisii olan bebekler tarafindan

secilmesidir.
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Yapilan gesitli caligmalarda C/S ile yapilan dogumun reflii sikliginda artisa
sebep oldugu bulunmustur (85). Bunun sebebi olarak C/S ile dogan bebeklerin,
NSVY ile dogan bebeklere gore, ilk alt1 ayda, farkli barsak florasina sahip oldugu
kanitlanmig(86). Klinigimizde yapilan ¢alismada, NSVY dogum Oykiisii olan
hastalarda reflii saptanmamis olup, C/S ile dogan hastalarin %10,3linde reflii
saptandi (Tablo 5).

Orogastrik tiip kullanimi olan ¢ocuklarda, tiipin yerlesimine bagli alt
0zofagus sfinkterinin biitiinliigii bozulur, reflii olusumu kolaylasir (46). Cesitli
caligmalarda orogastrik/nazogastrik tiip kullanimi1 olan ¢ocuklarda, alt 6zofagus
sfinkter biitiinliigiiniin bozuldugu, lingual lipaz, lingual amilaz ile saglanan lipit ve
karbonhidratlarin sindirim evresinin atlanarak reflii olusumu kolaylastig:
bulunmakla birlikte, ¢alismamizda orogastrik sonda kullaniminin reflii olusumuna
etkisi goriilmemistir. YDYBU’nde orogastrik kullanim giin sayis1 1 ile 14 giin
arasinda degismis olup, sadece 1 giin OG kullanimi1 6ykiisii olan siit cocuklarinda
refli saptandi. OG sonda kullanim siiresinin uzamasinin, reflii goriilme sikliginda
artisa sebep olmadig1 bulundu (Tablo 6). OG grubundaki sut ¢ocuklarinda daha az
siklikta reflii goriilme sebebinin, YDYBU’nde bebeklerin bakimini saglayacak
ebeveynlere beslenme egitiminin verilmesi, gaz ¢ikarmanin 6gretilmesi, ailelerin
daha sik kontrol muayeneye bagvurmasi oldugu diistiniildii.

Klinik arastirmalarda YDYBU nde nazal ventilator dykiisii olan hastalarda
refli sikliginda artis goriilmiis (87). Calismamizda yenidogan yogun bakim
doneminde mekanik ventilator kullanim dykiisii olan siit cocuklarinin %5’ inde reflii
saptandi. Mekanik ventilator destegi alan grup ile destek almayan grup arasinda
anlamli fark bulunmad: (Tablo 7).

Bazi1 arastirmalarda anne siitiiyle beslenen siit ¢ocuklarinda, mamayla
beslenenlere gore daha az reflii oldugu tespit edilmistir. Anne siitii ile beslenen
bebeklerdeki fizyolojik regurjitasyonun, mama ile beslenenlere gdre daha ¢abuk
geriledigi goriilmiistiir (25, 32). Ancak ¢alismamizda ek gida ve mama ile beslenen
slit cocuklarinda, anne siitii ile beslenen siit cocuklarma gore reflii sikliginda artis
gorilmedi. Reflii siklig1 sadece anne siitiiyle beslenen siit ¢ocuklarinda %13,6
(n=3), sadece mamayla beslenen siit ¢ocuklarinda %10 (n=2), hem anne siitii hem
mamayla beslenen siit ¢ocuklarinda %3,4 (n=2) olarak saptandi. Beslenme sekli ve

reflii iligkisinde anlamli fark bulunmadi (Tablo 8). Mama ile beslenen sut
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cocuklarinda, anne siitiiyle beslenenlere gore daha az siklikta reflii goriilme sebebi,
mama iceriklerinin daha ozmotik, daha yiiksek konsantrasyonda olmasi diisiiniildii.

OG grubunun %26’sinda, kontrol grubunun %14’tinde sadece mama ile
beslenme oldugu saptandi. YDYBU’nde yatis1 olup OG sonda ile beslenmis olan
slit gocuklarinda, mama kullanim sikliginda artis oldugu tespit edildi (Grafik 10).

GOR yaygin klinik bulgular1 olan, yasa gore farkl sekillerde prezente olan
bir durumdur. Siit ¢ocuklugu déneminde en sik goriilen semptomlar kusma ve
regurjitasyondur (1). Regiirjitasyon genellikle efor gerektirmez, beslenme sonrasi
bebek horizontal pozisyonda olursa veya batina disardan basi olursa spontan
olusabilir (1, 54). Calismamizda 6 ay ve altindaki OG grubu siit ¢ocuklarinin
%48’inde; kontrol grubunun %77,7’sinde giinde 1-3 arasi kusma veya regiirjitasyon
saptand1. 6 ay Ve altindaki OG grubu siit ¢ocuklarinin %7,4’inde; kontrol grubunun
%44,4’inde gunde 4-6 aras1 kusma veya regurjitasyon saptandi. 6 ay ve altindaki
OG grubu siit ¢ocuklarmin %3,7°sinde; kontrol grubunun %22,2’sinde giinde 6’dan
fazla kusma saptandi. Calismamizda 6 ay Ustindeki OG grubu siit ¢ocuklarinin
%17,3’Unde; kontrol grubunun %8,6’sinda giinde 1-3 arast1 kusma veya
reglirjitasyon saptandi. 6 ay 0Ustlindeki OG grubu siit ¢cocuklarinin %4,3’linde;
kontrol grubunun %4,3’tUnde glinde 4-6 aras1 kusma veya regurjitasyon saptandi. 6
ay Ustlindeki OG grubu siit ¢ocuklarinin %4,3’(inde ginde 6’dan fazla kusma
saptand1. 6 ay Ustlndeki kontrol grubunda gunde 6°’dan fazla kusma ya da
regiirjitasyonu olan saptanmadi. Sonug olarak, anket yapilan tiim siit ¢ocuklarinda
en sik goriilen semptom, giinde 1-3 kez olan kusma veya regirjitasyon olarak
saptand1. OG grubu tiim siit ¢ocuklarina gore degerlendirildiginde, bir giinde 3’ten
fazla kusma ve reglrjitasyon gorilme sikliginda artis tespit edildi. Yasa gore
gruplandirildiginda, 6 ay altinda kusma ve regiirjitasyonun daha sik gorildiigii
saptandi, istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.

6 ay ve altindaki OG grubu siit gocuklarmnin %22,2’sinde; kontrol grubunun
%70,3’tinde ¢ikarilan voliimiin 1 tath kasigindan fazla oldugu tespit edilerek
gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Tablo 9). 6 ay ve altindaki
OG grubu siit cocuklariin %22,2’sinde; kontrol grubunun %37’sinde ¢ikarilan
voliimiin 1 gorba kasigindan fazla oldugu tespit edildi. 6 ay ve altindaki OG grubu
stit ¢ocuklarinin %7,4’{inde; kontrol grubunun %11,1’inde ¢ikarilan voliimiin 3
corba kasigindan fazla oldugu tespit edildi. 6 ay ustindeki OG grubu st

cocuklarmin %8,6’sinda; kontrol grubunun %38,6’sinda ¢ikarilan voliimiin 1 tatl

79



kasigindan fazla oldugu tespit edildi. Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi. 6 ay istiindeki OG grubu siit ¢ocuklarmin %8,6’sinda ¢ikarilan
volimiin 1 ¢orba kasigindan fazla oldugu tespit edildi. 6 ay iistiindeki kontrol
grubunda c¢ikarllan volimiin 1 ¢orba kasigindan fazla oldugu siit cocugu
saptanmadi. 6 ay lstiindeki OG grubu siit ¢ocuklarmin %38,6’sinda ¢ikarilan
voliimiin 3 ¢orba kasigindan fazla oldugu tespit edildi. 6 ay lstiindeki kontrol
grubunda c¢ikarllan volimiin 3 ¢orba kasigindan fazla oldugu siit cocugu
saptanmadi1. Kusma miktar1 agisindan gruplar aras1 anlamli fark saptanmadi.

Klinigimizde yapilan ¢calismada 6 ay ve altindaki OG grubu siit cocuklarinin
%7,4’iinde; kontrol grubunun %18,5’inde fiskirir tarzda kusmanin oldugu tespit
edildi. 6 ay iistiindeki OG grubu siit ¢ocuklarinin %#4,3’linde figskirir tarzda kusma
saptandi. 6 ay istiindeki kontrol grubunda bu sikayet gorilmedi. Gruplar arasi
istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi.

Siit ¢ocuklarinda yasami etkilemeden, biiylime geriligi olmadan,
komplikasyonlar gériilmeden de reflii olusumu goriilmektedir. Bu bebeklere mutlu
tukdrenler denir ve reflii tedavisine gerek duyulmaz (29, 48). Calismamizda OG
grubunda %2 (n=1) oraninda, kontrol grubunda %2 (n=1) oraninda kilo persentili
3 persentil altinda olan siit gocugu tespit edildi.

Regurjitasyon ve kusma disinda aglama, huzursuzluk, kilo almama, kilo
kaybetme, gelisme geriligi, beslenmeyi reddetme, beslenme gii¢liigii, beslenme
sonras1 huzursuzluk, hickirik ataklari, kronik 6ksiiriik, tekrarlayan pndmoni, apne,
bradikardi, uyku bozukluklar1t GORH ile birlikte gérulebilir (37). Klinigimizde
yapilan ¢aligmada beslenme sirasinda ve sonrasinda aglamasi olan 6 ay altinda
%9,26 (n=5), 6 ay lstiinde %2,17 (n=1) siit cocugu saptandi. A¢ olmasina ragmen
beslenmeyi reddeden 6 ay altinda %7,4 (n=4); 6 ay lstiinde %2,17 (n=1) siit cocugu
oldugu belirlendi. Ailelere apne, siyanoz gibi tibbi terimler basit kelimelerle
anlatildi. 6 ay altinda %1,85 (n=1), 6 ay {listliinde %2,17 (n=1) siit ¢ocugunda apne
ve siyanoz birer kez goriildiigii saptanirken, apne ile kafasini geriye dogru atan,
siyanoz ile kafasini geriye dogru atan saptanmadi. 6 ay altindaki siit ¢ocuklarinin
%18,5’inde (n=10), 6 ay tstiindeki siit gocuklarmin %15,2’sinde (n=7) normalden
fazla higkirik atagi oldugu saptandi.

Asit refliisi olan siit cocuklarinda, refliiniin; bebegin uykudan sik
uyanmasina sebep oldugu, siniizit, larenjit, pndomoni, bronsektazi, astim, gece

okstirigi sikliginda artisa sebep oldugu goriilmiistiir (55-59). Calismalarda refli
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tedavisi saglandiktan sonra; kronik siniiziti olan hastalarda siniizitin geriledigi,
operasyon endikasyonu olan c¢ocuklarda refli tedavi edildikten sonra
endikasyonunun ortadan kalktigi goriilmiistiir (60, 61). Calismamizda 6 ay ve
altindaki siit cocuklarinda pnomoni 6ykiisii, kronik oksiiriik varligi saptanmadi. 6
ay ve altindaki kontrol grubunun %3,7’sinde gecirilmis bronsiolit 6ykiisii saptandi.
6 ay ustliindeki OG grubu siit cocuklariin %8,6’sinda, kontrol grubunun %13’iinde
gegcirilmis pnémoni 6ykiisii oldugu 6grenildi. 6 ay iistiindeki siit cocuklarinda hem
OG grubunun hem kontrol grubunun %4,3’linde gegirilmis bronsiolit Oykiisii
saptandi. 6 ay iistiindeki siit ¢ocuklarinda kronik 6ksiiriik sikayeti tespit edilmedi.
Reflii ile bronsiolit, pndmoni, kronik Okstiriik iliskisi a¢isindan istatiksel olarak

anlaml fark saptanmadi.

Kabizlig1 olan ¢ocuklarda intraabdominal basingta artis, gastrik bosalmanin
yavaglamasi sebebiyle reflitye yatkinlik olusabilir (43, 44). Calismamizda 6 ay ve
altinda hem OG grubunun hem kontrol grubunun %3,7’sinde kabizlik oldugu
saptand1. 6 ay istiindeki siit cocuklarinda kabizlik saptanmadi. Kabizlik ve reflii

iligkisinde gruplar arasi istatiksel fark saptanmadi.

Reflii patofizyolojisinde genetik faktorler de rol oynamaktadir. Agir refliisii
olan ¢ocuklarda 13914 kromozomu sorumlu tutulmustur (52, 54). Arastirmamizda
ailesinde reflii patolojisi olan siit ¢ocuklarinda %7,4 (n=2) reflii saptandi.

Calismamizda kullanilan 35 soruluk anketteki benzer sorulara, bakimi
saglayan aileler tarafindan benzer cevaplar alinmasi, verilen cevaplarin
giivenilirligini arttird1.

GOR’ iin ¢ocukluk ddéneminde ideal tani ydntemi bilinmemektedir.
Cocuklarda reflii tanisinda anketler, alinan anamnezin giivenilirligini arttirarak
tantya gidisi kolaylagtrmaktadir. Bununla birlikte anketler siklikla GORH tanisi
konmus hastalarda klinik degisimi izlemde, tedaviye olan yanit1 degerlendirmekte
kullanilmaktadir (2). Klinigimizde yapilan ¢aligmada, iilkemizde siit ¢ocuklarinda
GOR tanisinda kullanilan; kolay uygulanan, invaziv olmayan anket araciligiyla
GOR siklig1, orogastrik sonda kullanimmin GOR ’e etkisi arastirilmistir. Diger reflii
tan1 yontemlerinin ¢ocuk hastada uygulanabilirliginin kisitlhi olmasindan dolayi,
refli prevalansma ve insidansina yonelik epidemiyolojik ¢aligmalar gelecekteki

klinik arastirmalar i¢in 6ncelikli bir alandir (30).
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1-Cocugunuzun glinde birden fazla kusma veya regdrjitasyonu olur mu?
2-Cocugunuzun giinde 3’ten fazla kusma veya regurjitasyonu olur mu?
3-Cocugunuzun giinde 5’ten fazla kusma veya regurjitasyonu olur mu?
4-Cikardigi volum 1 tath kasigindan fazla mi?

5-Cikardigi voliim 1 gorba kasigindan fazla mi?

6-Cikardigi voliim 3 gorba kasigindan fazla mi?

7-Kusma veya regurjitasyon figkirir tarzda mi?

8-Regiirjitasyonu agrili mi, aglama eglik ediyor mu?

9-Cocugunuz size gore ¢ok aglar mi?

10-Cocugunuz giinde 1 saatten fazla aglar mi?

11-Cocugunuz giinde 3 saatten fazla aglar mi?

12-Cocugunuz beslenme sirasinda ve beslenme sonrasinda aglar mi?
13-Cocugunuz ag olsa bile beslenmeyi redder mi?

14-Cocugunuz gegirmede zorlanir mi?

15-Kilo kaybi var mi?

16-Kusma ile aspirasyonlari olur mu?

17-Cocugunuzda siyanoz ile apne olur mu?

18-Cocugunuz apne ile basini geriye doru atiyor mu?

19-Cocugunuz apne ile siyanoz ve basini geriye atiyor mu?

20- Gocugunuz pnémoni gegirdi mi?

21-Cocugunuz bronsiolit gegirdi mi?

22-Cocugunuz kronik okstruge sahip mi?

23- Gocugunuz normalden fazla higkirir mi?

24-Cocugunuz giinde birden fazla higkirir mi?

25-Cocugunuz giinde 5 dk’dan fazla higkirir mi?

26-Digskilamasi normal mi?

27-Cocugunuzun kronik diyaresi var mi?

28-Cocugunuzun kronik konstipasyonu var mi?

29-Cocugunuzun gunliik digkilamasi olur mu?

30-iki defekasyon arasi 2 glinden fazla olur mu?

31-Ailede reflii patolojisi var mi?

32-Diger gocuklarinizda sikayeti olan var mi?

33-Kiz veya erkek kardesinde reflu patolojisi var mi?

34-Ailede alerjisi olan var mi?

35-Cocugunuzda reflt patolojisi oldugunu diistinliyor musunuz?
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BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU (Ebeveyn i¢in)

Bu katildigimmiz ¢aligma bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi
““Yenidogan Yogun Bakimda Takip Edilen Hemodinamik Olarak Stabil
Yenidoganlarda Orogastrik Sonda Kullaniminin Gastroézofageal Reflii Sikligina
Etkisi” dir. Bu aragtrmanin amaci yenidogan yogun bakimda yatmis olan
yenidogan bebeklerde orogastrik sonda kullaniminin reflii sikligina etkisidir. Bu
arastirmada size ¢cocugunuzun sikayetleri ile ilgili sorular sorularak bir skorlama
yapilacaktir. Bu arastrmada yer almaniz Ongoriilen siire 15-20 dakika olup,
aragtirmada yer alacak goniilliilerin sayis1 70°dir. Bu arastirma ile ilgili olarak
cocugunuzun sikayetleri ile ilgili bilgi verme sizin sorumluluklarinizdir.

Bu arastirmada sizin i¢in risk ve rahatsizlik s6z konusu degildir.

Arastirma sirasinda sizi ilgilendirebilecek herhangi bir gelisme oldugunda,
bu durum size veya yasal temsilcinize derhal bildirilecektir. Arastirma hakkinda ek
bilgiler almak i¢in ya da ¢alisma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya
da diger rahatsizhiklarimiz igin xxxxxxxxxxx no.lu telefondan Dr. Irem
Gokbulak’a bagvurabilirsiniz.

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size veya ¢ocugunuza hicbir 6deme
yapilmayacaktir; ayrica, bu arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik, testler
ve tibbi bakim hizmetleri i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik
kurulusundan higbir {icret istenmeyecektir. Bu arastirmada yer almak tamamen
sizin ve c¢ocugunuzun isteginize/onaymiza baghdir. Arastirmada yer almayi
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; bu
durum herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarimza engel bir duruma yol
acmayacaktir. Arastirmaci, sizin bilginiz dahilinde veya isteginiz disinda,
uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz veya calisma
programini aksatmaniz vb. nedenlerle sizi arastirmadan ¢ikarabilir. Arastirmanin
sonuclar1 bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢alismadan ¢ekilmeniz ya da arastirmaci
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de gerekirse bilimsel
amagcla kullanilabilecektir

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma
yaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri,
yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize
ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Cahsmaya Katilma Onay1: Yukarida yer alan ve arastirmaya baglanmadan
once gonilluye verilmesi gereken bilgileri okudum ve sozli olarak dinledim.
Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan
tim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi
isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar
altinda, cocuguma ait tibbi bilgilerin gézden geg¢irilmesi, transfer edilmesi ve
islenmesi konusunda arastirma yiritiiciisiine yetki veriyor ve s0z konusu
aragtirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin
blyik bir gonallulik icerisinde kabul ediyorum.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.
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Gonullindn, Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli
veya vasinin,

Adi-Soyadu: Adi-Soyadz:

Adresi: Adresi:

Tel.-Faks: Tel.-Faks:

Tarih ve imza: Tarih ve Imza:

Ac¢iklamalan yapan arastirmacinin, Olur alma islemine tamkhk eden

kurulus gorevlisinin/goriisme taniginin,

Adi-Soyadr: Adi-Soyadz:
Gorevi: Gorevi:
Adresi: Adresi:
Tel.-Faks: Tel.-Faks:
Tarih ve Imza: Tarih ve Imza:
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