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TESEKKUR
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uzman abi, ablalarim ve kiymetli aragtirma gorevlisi arkadaglarima,

Bugiine kadar her daim destegini hissettiim aileme, esime ve en biiyiik

motivasyonum olan ogluma sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Ayse Biisra Paydas
Subat 2023
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OZET

KRONIK REKURREN KARIN AGRILI COCUKLARDA ABDOMINAL MiGREN
PREVALANSININ DEGERLENDIRILMESI

DR. AYSE BUSRA PAYDAS

UZMANLIK TEZI, KONYA, 2023

Abdominal migren, ¢ocuklarmn %0,2-4,1'ini etkileyen fonksiyonel karin agrisi
bozuklugudur. Abdominal migren klinik bir tanidir. Hastanin islevselligini énemli dlgiide
etkiler. Tedavi Onleyici tedbirlere odaklanir ve ¢ogunlukla ilag dis1 yaklasimlari igerir.
Cocuk gastroenteroloji poliklinigine kronik rekiirren karn agrisi ile bagvuran ¢ocuklarda
abdominal migren sikligin1 degerlendirmeyi amagladik. Kronik karin agrisi ile gelen hastalar
icin abdominal migrenin ayirici tani olarak akla getirilmesine katkida bulunmak istedik.

Arastirmamiz Kasim 2021 ile Kasim 2022 tarihleri arasinda, Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi cocuk gastroenterolojisi polikliniginde gergeklestirilmis
prospektif kesitsel bir ¢alismadir. Cocuk gastroenterolojisi poliklinigine kronik rekiirren
karin agris1 yakinmasiyla bagvuran 4-18 yas arasi hastalar dahil edilmistir. Caligmanin ilk
alt1 ayinda dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalar, sonraki alt1 ayda takip edilerek nihai
tanilar1 kesinlestirildi. Nihai tanilarina gore olgular abdominal migren grubu, abdominal
migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal sistem hastalik grubu ve organik hastalik grubu
olarak ii¢ gruba ayrildi. Gruplar demografik ve klinik 6zellikler, laboratuvar ve goriintiileme
bulgular1 bakimindan degerlendirildi.

Dahil edilme kriterlerini karsilayan 160 hastanin %62,50’si (n=100) kiz, %37,50si
(n=60) erkek ve yas ortalamasi 138,83 + 47,86 aydi (min=60, maks=216). Boy z-skoru
ortalamasi -0,21 £ 0,08, agirlik z-skoru ortalamasi -0,38 £ 0,09 ve viicut kitle indeksi z-skoru
-0,29 (-1,28 - 0,69) [ortanca (Q1 - Q3)] idi. Cocuk gastroenterolojisi poliklinigine kronik
karin agris1 yakinmast ile bagvuran hastalarin %8,12’si (n=13) abdominal migren tanis1 aldu.
Hastalarin %47,50’si (n=76) abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar
grubunu ve %44,38°’1 (n=71) organik hastalik grubunu olusturmaktaydi. Agrinin
lokalizasyonu, abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklari

grubunda siklikla periumblikal bolgede, organik hastalik grubunda ise epigastrik bolgedeydi
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ve fark istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000). Karin agrisinin siiresi abdominal migren
grubunda, diger iki gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzundu (p=0,001).
Laboratuvar ve goriintiileme bulgular1 bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark izlenmedi. Organik hastalik grubundaki olgularin %26,76’sinin, abdominal
migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubundaki olgularin ise %14,47’sinin
abdominal migren tan1 kriterlerinin hepsini karsiladig: tespit edildi.

Abdominal migren klinik bir tanidir. Tan1 i¢in belirli bir laboratuvar testi ya da
goriintiileme yontemi yoktur. Bu nedenle kronik rekiirren karin agris1 varliginda abdominal
migren ayirici tani olarak akilda tutulmalidir. Ancak abdominal migren tani kriterlerini
karsilayan olgularda da, diger fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklar1 ve 6zellikle

organik hastaliklarin ekarte edilmesi 6nemlidir.

Anahtar kelimeler: Abdominal migren, agri, cocuk



ABSTRACT

EVALUATION OF THE PREVALANCE OF ABDOMINAL MIGRAINE IN
CHILDREN WITH CHRONIC RECURRENT ABDOMINAL PAIN

DR. AYSE BUSRA PAYDAS

SPECIALIST THESIS, KONYA, 2023

Abdominal migraine is a functional abdominal pain disorder seen in 0,2% to 4,1% of
children. We aimed to evaluate abdominal migraine, especially in children brought to the
pediatric gastroenterology outpatient clinic with chronic recurrent abdominal pain. We
wanted to contribute to the consideration of abdominal migraine as a differential diagnosis
for patients presenting with chronic abdominal pain.

Our research is a prospective cross-sectional study conducted in pediatric
gastroenterology outpatient clinic in our hospital between November 2021 and November
2022. Patients aged 4-18 years who applied to the pediatric gastroenterology outpatient clinic
with the complaint of chronic recurrent abdominal pain were included in the study. Patients
who met the inclusion criteria in the first six months were followed up in the second six
months and their definitive diagnosis was confirmed. The cases were divided into three
groups according to their definitive diagnosis: abdominal migraine group, functional
gastrointestinal system disease other than abdominal migraine group, and organic disease
group. The groups were evaluated in terms of demographic and clinical characteristics,
laboratory and imaging findings.

Of 160 patients who met the inclusion criteria 62,50% (n=100) were female, and
37,50% (n=60) were male, with a mean age of 138,83 + 47,86 (min=60, max=216). Height
z-score means -0,21 £ 0,08, weight z-score means -0,38 + 0,09, and body mass index z-score
median value -0,29 and 1st quartile -1,28, 3rd quartile 0,69 calculated. The abdominal
migraine group was 8,12% (n=13), the group of functional gastrointestinal diseases other
than abdominal migraine group 47,50% (n=76), and the organic disease group was 44,38%
(n=71). The localization of pain was in the periumbilical region in the abdominal migraine
group and the organic disease group pain was mostly localized in the epigastric region; the
difference was statistically significant (p=0,000). The duration of abdominal pain was

statistically significantly longer in the abdominal migraine group than the other two groups
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(p=0,001). There was no statistically significant difference between the groups in terms of
laboratory and imaging findings. It was determined that 26,76% of the cases in the organic
disease group and 14,47% of the cases in the functional gastrointestinal disease group other
than abdominal migraine met all criteria for abdominal migraine.

Abdominal migraine is a clinical diagnosis. There is no specific laboratory test or
imaging method for diagnosis. Therefore, abdominal migraine should be kept in mind as a

differential diagnosis in the presence of chronic recurrent abdominal pain.

Keywords: Abdominal migraine, pain, child
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1. GIRIS VE AMAC

Cocuklarda kronik karin agris1 “en az iki ay siireyle, giinliik aktiviteyi etkileyen iki ya
da daha fazla karin agris1 atagi” olarak tanimlanmaktadir. Cocukluk ve ergenlik donemlerinde
kronik karin agris1 sik gériilmekte olup, prevalansi yaklasik %20°dir. Poliklinik basvurularmin
da onemli bir kismini olusturmaktadir (Chitkara ve ark. 2005). Kronik karin agris1 goriilen
hastalarin %80’inden fazlasinda agri uygun degerlendirmeler sonucunda organik bir nedene
baglanamamis olup fonksiyonel karin agrist olarak degerlendirilmistir (Di Lorenzo ve ark.
2005).

Abdominal migren, ¢ocuklarin %0,2 ile %4,1'ini etkileyen bir tiir fonksiyonel karin
agrist bozuklugudur (Winner 2016). Solukluk, istahsizlik, bulanti, kusma, bas agris1 ve fotofobi
gibi iligkili semptomlarla birlikte paroksismal, rekiirren ve akut karin agris1 ataklarindan olusur.
Ataklar arasinda, hastalar saglikli hallerine geri donerler (Uc ve ark. 2006).

Abdominal migren klinik bir tanidir. Tan kriterleri, Roma IV kriterleri ve Uluslararasi
Bas Agrist Bozukluklar1 Siniflandirmasi III kriterleri altinda 6zetlenmistir. Patofizyolojisine
katkida bulundugu varsayilan faktorler, visseral asir1 duyarlilik, bagirsak-beyin enterik sinir
sistemi degisiklikleri ve psikolojik faktorlerin bir kombinasyonudur (Azmy ve ark. 2020).
Tedavi onleyici tedbirlere odaklanir ve ¢ogunlukla ilag¢ disi yaklagimlar: igerir. Farmakolojik
tedaviler arasinda analjezikler ve antiemetikler gibi migren bas agrilari i¢in kullanilan ilaglar
yer alir (Mani ve ark. 2018).

Abdominal migren yetersiz teshis edilmekle birlikte yeterince anlasilmis bir hastalik
degildir. Abdominal migreni olan bireyler daha diisiik bir yagsam kalitesi bildirir ve bu durum
taniy1 onemli haline getirir (Azmy ve ark. 2020).

Calismamizda cocuk gastroenterolojisi poliklinigine kronik rekiirren karin agrisi ile
bagvuran ¢ocuklarda abdominal migren sikligini degerlendirerek, genel pediatri pratiginde sik
karsilagilan kronik karin agrisinin yonetiminde abdominal migrenin bir ayirici tani olarak akilda

tutulmasina katkida bulunmay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim

Cocuklarda kronik karin agris1 “en az iki ay siireyle, giinliik aktiviteyi etkileyen iki ya
da daha fazla karin agris1 atag1” olarak tanimlanmaktadir. Cocuklarda ¢ogunlukla karin agrisin
tariflemek icin organik olmayan karin agrisi, kronik karin agrist ve psikojenik karin agris1 gibi
terimler ayn1 anlamda kullanilabilmektedir. Aralikli, uzun siireli ya da siirekli karin agrisi igin
klinik tanimlamalar Tablo 2.1°de 6zetlenmistir (Nocerino ve ark. 2022).

Tablo 2.1 Cocuklarda aralikli, uzun siiren veya siirekli karin agris1 i¢in dnerilen klinik terimler

(Nocerino ve ark. 2022)

Hastalhik Tanim

Kronik karin agrisi Organik veya fonksiyonel olan uzun siireli,
aralikli ya da siirekli karmn agrisi

Fonksiyonel karin agrisi Uygun degerlendirmeler sonucunda,
semptomlarin  baska bir tibbi durumla
aciklanamadig1 karin agrisi

Fonksiyonel dispepsi Karnin iist bolgesinde rahatsizlik ya da
fonksiyonel karin agrisi

Irritable bargirsak sendromu Bagirsak hareketlerinde degisiklikle iliskili
karin agrisi

Abdominal migren Migren  ozellikleri ile birlikte olan
fonksiyonel karin agrisi (mide bulantisi,
istahsizlik, solukluk ya da kusma yaninda bas
agrilar ile birliktelik gosteren rekiirren karin

agrist)
Fonksiyonel karin agrisi- baska tiirlii [rritable bagirsak sendromu, dispepsi ya da
siiflandirllamayan abdominal migren olmaksizin fonksiyonel

karin agrisi

Kronik karin agrist spesifik bir etiyoloji belirlenip belirlenememesine bagli olarak
fonksiyonel veya organik olabilir. Fonksiyonel karin agris1 ya da organik olmayan karin agrist
uygun tibbi degerlendirmelerden sonra, semptomlarin bagka bir tibbi durumla agiklanamadigi
karin agrisin1 tanimlar ve fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklar1 icerisinde yer alir.
Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar, biyokimyasal ya da yapisal anormalliklerle

aciklanamayan, rekiirren ya da kronik vasifta bir grup gastrointestinal bozukluktur. Roma



Komitesi, fonksiyonel gastrointestinal hastalik kriterlerini klinik arastirma ve ¢aligmalar i¢in
degistirmekte ve giincellemektedir (Hyams ve ark. 2016).

2.2. Epidemiyoloji

Kronik karin agrisinin gercek prevalansi ve insidansi bilinmemekle beraber ¢cocuklarin
%09-15’ini ilgilendirdigi bildirilmektedir. Eriskinlerde ise gastroenteroloji poliklinik
basvurularinin kadinlarda daha sik olmak iizere %25-50’sini olusturdugu bildirilmektedir. Is
giicii kaybina sebep olan hastaliklar arasinda soguk alginligindan sonra ikinci sirada geldigi
bilinmektedir (Defrees ve ark. 2017). Yapilan genis ¢apl bir calismada; Tiirkiye’de kronik
karin agrisinin prevalanst %10-14.9 olarak raporlanmistir. Meta-analiz ¢aligmalarina gore en
cok goriilen iilke Giliney Amerika (%21), en az goriilen iilke ise Giiney Asya (%7) olarak
saptanmistir (Celebi ve ark. 2004). Fakat ¢calisma sonuclarinda dikkat ¢eken oransal bir farklilik
olup bu durumun sebebi olarak, calisma metodolojisi, Orneklemlerdeki farkliliklar ve
fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklarin1 tanimlamak i¢in biyolojik bir marker
olmamasi nedeniyle farkli tani kriterlerinin kullanilmasi 6ne siiriilmiistiir. Ayrica ¢ogu
hastaligin aksine sosyoekonomik diizeyi yiiksek olan toplumlarda prevalansin daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Bu durum; endiistriyellesmeye, yasanan stresli hayata, saglik hizmetlerine
erisimin kolay olmasina ve kentlesmeye baglanmistir (Canavan ve ark. 2014).

2.3. Patogenez

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin etiyopatogenezinde visseral asir1 duyarlilik,
intestinal, duyusal ve motor sistemlerdeki disfonksiyonlar ile motilite bozukluklar1 sorumlu
tutulmaktadir (Faure ve ark. 2007). Visseral asir1 duyarliligin uyaranlarla (psikolojik, fizyolojik
ya da agril1) anormal bagirsak duyarliligina sebep olmasinin fonksiyonel karin agrisinda etkin
bir rolii oldugu diistiniilmektedir. Kronik periferik sinir sistemi agrist santral sinir sisteminde
noronal aktivitede artig olusturarak agrinin artmasina sebep olmaktadir. Psikososyal stres,
agrinin niteligini ve yogunlugunu bu yollarla etkilemektedir. Cocugun yasadigi stres, ailenin
hastalik davranisini pekistirmesi ve kisilik tipi cocugun agriya verdigi yanita etki eden bagka
faktorlerdir. Ayrica enterik ve otonom sinir sistemleri agrinin baslatilmasi, algilanmasi ve
yayilmasinda gorev almaktadir (Merlijn ve ark. 2003).

Normal c¢alisan bir enterik sinir sistemi intestinal motilitede, kan akiginin
koordinasyonunda ve salgilamada 6nemli rol oynar. Bu sistemdeki anormalliklerin fonksiyonel
karin agrisi igin altta yatan bir sebep olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayn1 zamanda fonksiyonel
karin agris1 olugsmasinda bagirsaktaki enflamasyonun enterik sinir sistemi iizerine etkileri ile

aciklanmaya calisilmistir (Bennett 2013).



Beyin- bagirsak aksindaki disregiilasyon da fonksiyonel karin agrisina yol agabilir.
Sorbitol, laktoz, safra asitleri, fruktoz ya da yag asitleri i¢eren besinler motor fonksiyon ve
duyarlilikta degismeye sebep olarak karin agrisini tetikleyebilir. Hastalarin bazilarinda bu tarz
besinler diyetten ¢ikarildiginda semptomlarin gerileyebilecegi gosterilmistir (Hyams ve ark.
2016). Intestinal gecirgenligin degismesi sonucunda besin antijenlerinin mukozaya gegmesi,
mukozal immiin sistemin daha uzun siire uyarilmasina sebep olarak fonksiyonel karin agrisinin
ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir (Bennett 2013).

2.4. Etiyoloji

Cocukluk ve ergenlik donemlerinde kronik karin agrisi sik goriilmekte olup, prevalansi
yaklagik 9%20°dir (Chitkara ve ark. 2005). Kronik karin agris1 goriilen hastalarin %80’inden
fazlasinda agr1 uygun degerlendirmeler sonucunda organik bir nedene baglanamamis olup
fonksiyonel karin agris1 olarak degerlendirilmistir (Di Lorenzo ve ark. 2005).

Fonksiyonel karin agrisinin etiyolojisi, biyolojik, genetik, psikolojik, fizyolojik ve
sosyal etmenlerin etkilesimi ile agiklanmaktadir. Sebepleri fonksiyonel dispepsi, irritable
bagirsak sendromu (IBS), abdominal migren, cocukluk ¢agi fonksiyonel karin agrisi ve
cocukluk cag1 fonksiyonel karin agrisi sendromu olarak gosterilmektedir (Camilleri ve ark.
2012, Hyams ve ark. 2016).

Organik karin agris1 ise gastrointestinal sisteme, solunum sistemine, {liriner sisteme,
iskelet kas sistemine, hepatobiliyer sisteme, pankreatik, jinekolojik, metabolik ve psikiyatrik
nedenlere bagl ortaya ¢ikabilir (Lake 1999). Kronik karin agrilarinin nedenleri Tablo 2.2°de
gosterilmistir (Hyams ve ark. 2016).



Tablo 2.2 Kronik karin agrilarinin nedenleri (Hyams ve ark. 2016)

Fonksiyonel / Organik

Nedenler

A) Fonksiyonel Nedenler

B) Organik Nedenler

Fonksiyonel dispepsi

Irritable bagirsak sendromu

Abdominal migren

Cocukluk cag1 fonksiyonel karin agrist ve ¢ocukluk cagi
fonksiyonel karin agris1 sendromu

Gastrointestinel sistem: Gastroozofageal reflii hastaligi,
gastrit, duodenit, peptik {ilser, eozinofilik gastroenterit,
malrotasyon, kistler, karbonhidrat intoleransi, ¢dlyak
hastaligi, polipler, parazitler, herniasyonlar, tiimor,
yabancit cisim, invajinasyon, inflamatuar bagirsak
hastaligi, konstipasyon, Helicobacter pylori, mezenterik
iskemi vb.

Solunum sistemi: Enfeksiyon, timor, diyaframi etkileyen
enfeksiyonlar

Uriner  sistem: Ureteropelvik  bileske  tikanikligs,
tekrarlayan piyelonefrit, tekrarlayan sistit, hidronefroz,
nefrolitiazis vb.

Hematolojik: Herediter anjioddem, orak hiicreli anemi,
Burkitt lenfoma vb.

Psikiyatrik: Konversiyon bozukluklari

Hepatobiliyer sistem: Kronik hepatit, kronik kolesistit,
koledok kisti, oddi sfinkteri disfonksiyonu vb.

Pankreatik: Kronik pankreatit, psddokist vb.

Jinekolojik: Hematokolpos ile seyreden imperfore hymen,
endometriozis, tiimor, dismenore, gebelik, pelvik
inflamatuar hastalik vb.

Metabolik: Porfiria, diabetes mellitus, agir metal
zehirlenmesi vb.

Iskelet- kas sistemi: Travma, enflamasyon, timdr,
herniasyon, hematom, anterior kutandz sinir tuzak
sendromu, psoas apsesi vb.

Diger: Kollajen vaskiiler hastalik, ailevi Akdeniz atesi vb.

Kronik karin agris1 olan bir cocugun etiyolojik degerlendirmesi ykii ve fizik muayene

ile alarm belirti ve bulgularinin sorgulanmasi, bu sorgular temelinde planlanacak laboratuvar

tetkikleri ile gerceklestirilmelidir. Organik etiyolojiyi diisiindiiren alarm belirti ve bulgular

Tablo 2.3’te 6zetlenmistir (Di Lorenzo ve ark. 2005).



Tablo 2.3 Kronik karin agrili cocuklarda potansiyel alarm 6zellikleri (Di Lorenzo ve ark. 2005)

Potansiyel alarm semptomlar

1. Ailede inflamatuar bagirsak hastaligi, ¢olyak hastalig1 veya peptik tilser hastaligi
2. Kalict sag iist veya sag alt kadran agrisi

3. Disfaji, odinofaji

4. Direngli kusma

5. Gastrointestinal kan kaybi

6. Gece ishali

7. Artrit

8. Perirektal hastalik

9

. Istemsiz agirlik kaybi
10. Biiyiimenin yavaglamast
11. Ergenlikte gecikme

12. Ac¢iklanamayan ates

Kronik karin agrisi olan 4-18 yas arasi1 cocuklarin ¢ogunda alarm verici semptom ya da
bulgular yoksa, fizik muayene normalse birinci basamak hekimi tarafindan tani konulabilir.
Tam kan sayimi, C-reaktif protein, eritrosit sedimentasyon hizi, ¢olyak paneli, temel biyokimya
paneli, parazit ve yumurtas: i¢in digki testi, digki kiiltliri ve idrar tahlili yeterli tarama
tetkikleridir (Hyams ve ark. 2016).

Alarm verici bulgularin ve belirtilerin olmasi daha detayl tetkik ve tedavi gerektirir.
Alarm verici bulgularin ve belirtilerin olmadigi, diskida gizli kan testinin negatif oldugu ve
fizik muayenenin normal oldugu durumlarda 6n planda fonksiyonel karin agrisi bozukluklar
diistiniilebilir (Di Lorenzo ve ark. 2005).

2.5. Fonksiyonel Gastrointestinal Sistem Hastaliklari

Son olarak 2016 yilinda yayinlanan Roma IV kilavuzunda, fonksiyonel gastrointestinal
hastaliklar i¢in, diger hastaliklar1 ekarte ederek tani konulmasi yerine, pozitif bir tanimlama
yapilmaya c¢alisilmigtir (Hyams ve ark. 2016). Bu grup hastaligin ortaya ¢ikmasini “bagirsak-
beyin etkilesiminde” bozuklugun tetikledigi ifade edilmistir. Siniflandirmada yer verilen
gastrointestinal semptomlar; motilite bozuklugu, visseral hipersensitivite, mukozal ve immiin
fonksiyonlarda degisiklik, degismis bagirsak mikrobiyatasi ve degismis merkezi sinir sistem
algilamasi gibi durumlarin herhangi bir kombinasyonuyla iliskilendirilmistir (Drossman 2016).

Pratikte ¢ogu zaman c¢ocuklara fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklar1 i¢in net
tam konulamaz. Bu durum cocukta ve ailesinde gereksiz kaygiya sebep olur. Ilk basvuruda
tanisal bir degerlendirmeye baslanmis olsa bile, fonksiyonel karin agrisinin en muhtemel tani
oldugunun aileye sdylenmesi ile bu kaygi azaltilmis olacaktir. Bu siirecte de mevcut yaklasimda

Roma IV kriterleri kullanilmaktadir (Hyams ve ark. 2016).



2.5.1. Roma Kiriterleri ve Tarihcesi

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin siniflandirilmasi ve tani kriterleri 1980’lerin
sonunda, Italya’da Uluslararas:1 Roma gastroenteroloji toplantisinda bir grup uluslararasi
uzmanin ¢aligmasi ile baslatilmistir. Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar i¢in olusturulan ilk
caligma ekibinden 28 yil sonra Roma III, 2016 yilinda da yenilenmis Roma IV simiflandirmasi

ve tani kriterleri olusturulmustur (Drossman ve ark. 2016).

2.5.2. Smiflandirma

Cocuklar ve adolesanlar i¢in Roma IV kriterleri Tablo 2.4’te verilmistir (Hyams ve ark.
2016).
Tablo 2.4 Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar: ¢ocuklar ve adolesanlar (Hyams ve ark.

2016)

Fonksiyonel gastrointestinal hastahiklar

1. Fonksiyonel karin agris1 bozukluklari
a. Fonksiyonel dispepsi
b. Irritable bagirsak sendromu
c. Abdominal migren
d. Fonksiyonel karin agrisi— bagka tiirlii siniflandirilamayan
2. Fonksiyonel bulant1 ve kusma bozukluklar
a. Siklik kusma sendromu
b. Fonksiyonel bulant1 ve fonksiyonel kusma
c. Ruminasyon sendromu
d. Aerofaji
3. Fonksiyonel digskilama bozukluklar
a. Fonksiyonel kabizlik
b. Kalict olmayan fekal inkontinans

Roma IV’te belirtilen fonksiyonel karin agrisi— bagka tiirlii siniflandirilamayan, Roma
[IT’te belirtilen fonksiyonel karin agrisi ve fonksiyonel karin agrisi sendromu yerine
kullanilmigtir. Fonksiyonel dispepsi kriterlerinde agri gereksinimi ortadan kaldirilmis ve
fonksiyonel dispepsi; postprandial distres sendromu ile epigastrik agri1 sendromu olan hastalari
kapsayan ana terim olarak kullanilmistir. Roma III kriterlerinde, test odakli olan ‘’kisinin
semptomlarini agiklayan inflamatuar, anatomik, metabolik veya neoplastik bir siirecin kanitinin
bulunmamas1” geregi belirtilirken, Roma IV te ise bu ifade tani dlgiitlerinden ¢ikarilarak yerine,
“uygun tibbi degerlendirmeden sonra, semptomlar baska bir tibbi durumla agiklanamaz”

tanimlamasi yapilmistir (Stanghellini 2017).



2.5.2.1. Fonksiyonel Karin Agris1 Bozukluklar:
Fonksiyonel Dispepsi

Dispepsi, karin bolgesinde agr1 ve/veya rahatsizlik hissi olarak tanimlanir. Erken
doyma, dolgunluk hissi, bulanti, kusma ve gaz ¢ikarma gibi belirtiler goriiliir. Ozofajit, gastrit,
duodenit, Crohn hastalig1 ve ¢olyak hastalig1 organik kokenli dispepsi nedenleri arasinda iken
fonksiyonel dispepsinin patofizyolojisi halen net olarak bilinmemektedir. Patofizyolojiye
yonelik hipotezler arasinda gastrik motor fonksiyon anormallikleri, merkezi ya da periferik asir1
duyarliliga bagli i¢ organ hassasiyeti, diisiik dereceli inflamasyon, midenin genisleme
yeteneginin azalmasi, gastrik sekresyon anormallikleri, gecikmis gastrik bosalma bulunur
(Tack ve ark. 2011). Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilan ve 949 annenin katilimiyla
gerceklestirilen bir ¢alismada anneler ¢ocuklarinin %1,4'inde {ist karin bolgesinde haftada en
az bir kez agr1 ya da rahatsizlik duydugunu bildirmislerdir. Ancak bunun sadece %0,2’sinin
Roma III fonksiyonel dispepsi kriterlerini karsiladig1 ortaya koyulmustur (Van Tilburg ve ark.
2014). Roma IV fonksiyonel dispepsi tan1 kriterleri Tablo 2.5’te gdsterilmistir (Hyams ve ark.
2016).

Tablo 2.5 Roma IV “fonksiyonel dispepsi” i¢in tani kriterleri (Hyams ve ark. 2016)

Ayda en az dort kez asagidaki sikayetlerden bir veya daha fazlasimin olmasi*

Yemek sonrast dolgunluk hissi

Erken doyma

Epigastrik agr1 ya da yanma (defekasyonla iligkisiz)

Uygun degerlendirmeden sonra, sikayetlerin baska bir tibbi durum tarafindan tam
olarak agiklanamamasi

b=

*Kriterler tanidan en az 2 ay dncesinden mevcut olmali

Irritable Bagirsak Sendromu

Pediatrik IBS diski tiplerine gore kabizlik predominant IBS, ishal predominant IBS,
kabizlik ve ishalli miks tip iBS ile siniflandirilamayan iBS olarak dért alt tipe ayrilmaktadir.
Roma IV kriterleri ile birlikte fonksiyonel kabizlik ve kabizlik predominant iBS arasindaki
ayrim netlestirilmistir (Hyams ve ark. 2016). Komite, karin agris1 ve kabizlik ile bagvuran
hastalarda dncelikli olarak kabizligin tedavi edilmesini 6nerir. Sadece kabizlik tedavisi ile karin
agrisinin gegtigi olgularda fonksiyonel kabizlik 6n planda diisiintilmelidir. Kabizlik tedavisine
ragmen karm agris1 devam ediyorsa kabizlik predominant IBS akla gelmelidir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde yapilan bir arastirmada cocuklarda ebeveyn bildirimine gore IBS

prevalansi %10 ile %14 arasinda bulunmustur (Van Tilburg ve ark. 2014).



IBS tanisin1 koyabilmek icin 6ncelikle dikkatli bir anemnez almmalidir. Hastada karin
agrisinin olmamasi IBS tanisini diglar. Karm agris1 karnin herhangi bir bdlgesinde olabilir
ancak en sik karnin alt bolgesine lokalizedir. Karin agrisiyla beraber diyare ve/veya kabizlik
olmali ve defekasyonla agr1 gecmelidir. Giinde iicten fazla veya haftada iigten az digkilama
olmasi, digkilama sirasinda asir1 ikinma, gaitay1 zor tutma, tam bosaltamama hissi, digk: ile
beraber mukus varligi, karinda sisme ve gerginlik hissi IBS’li hastalarda sik goriilen
semptomlardir, ancak tani i¢in spesifik degildir (Saps ve ark. 2014). Tan1 kriterleri Tablo 2.6’da
gosterilmistir (Hyams ve ark. 2016).

Tablo 2.6 Roma IV “irritable bagirsak sendromu” i¢in tan1 kriterleri (Hyams ve ark. 2016)

Tam icin asagidakilerin hepsini icermelidir*

1. Ayda en az dort giin siiren asagidakilerden bir ya da daha fazlasi ile iligkili karin
agrisi
a. Defekasyonla rahatlama
b. Digkr sikliginin degismesi
c. Diski goriiniimiinde degisiklik olmast
2. Kabizlig1 olan ¢ocuklarda , kabizligin gegmesiyle agr1 gegmez (Agrinin gectigi
cocuklarda irritable bagirsak sendromu degil fonksiyonel kabizlik diistiniilmelidir).
3. Uygun degerlendirmeden sonra, semptomlarin bagka bir tibbi durum tarafindan tam
olarak agiklanamamasi

*Kriterler tanidan en az 2 ay dncesinden mevcut olmali

Kabizlik predominant IBS’li hastalarda defekasyonlarin dértte birinden fazlasinda kegi
pisligi seklinde veya sert, kat1 topaklar seklinde feges ¢ikarma hikayesi vardir. Birkag giin {ist
iiste defekasyon olmamasi kabizlik predominant IBS’yi destekler (Palsson ve ark. 2014).
IBS’nin kabizlik formu ile takip edilen hastalarin %75’inde agr1 bildirilmektedir (Van Tilburg
ve ark. 2013).

Diyare predominant IBS tipinde ise defekasyonlarin dortte birinden fazlasinda sulu veya
sekilsiz gaita ¢ikarma hikayesi vardir. Haftada ii¢ seferden fazla, farkli sekillerde feces
¢ikarilmasi diyare predominant iBS’yi destekler (Pimentel ve ark. 2010). Miks tip IBS’de ise
defekasyonlarin dortte 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 uymayanlar ise siiflandirilamayan

IBS grubunu olustur (Hyams ve ark. 2016).



Abdominal Migren

Abdominal migren sikl1g1 tan1 i¢in kullanilan kriterlere bagli olarak %1 ile %23 arasinda
degismektedir (Saps ve ark. 2012, Van Tilburg ve ark. 2014). Abdominal migren, siklik kusma
sendromu ve migren tipi bas agrisi; epizodik, kendi kendini sinirlayan, ataklar arasinda
semptomsuz donemler ile seyreden ve benzer patofizyolojik mekanizmalar1 iceren
hastaliklardir. Abdominal migreni ve klasik migreni olan ¢ocuklarda, stres, yorgunluk ve
yolculuk gibi benzer tetikleyicilerin; istahsizlik, bulant1 ve kusma gibi iliskili semptomlarin
oldugu bilinmektedir. Dinlenme, uyku gibi hafifletici faktorlerin bu hastalarda ortak goriildiigii
bilinmektedir (Tan ve ark. 2006). Migren tipi bas agrili cocuklarda goriilen davranis veya ruh
hali degisiklikleri, fotofobi ve vazomotor semptomlar gibi prodromal belirtiler abdominal
migren tanisin1 destekler. Roma IV tani kriterleri Tablo 2.7°de gosterilmistir (Hyams ve ark.
2016).
Tablo 2.7 Roma IV “abdominal migren” i¢in tan1 kriterleri (Hyams ve ark. 2016)

Ayda en az iki kez olmah ve asagidakilerin tiimiinii icermelidir*

1. Bir saat veya daha uzun siiren yogun, akut, periumblikal, orta hatta veya yaygin
karin agrisi, paroksismal ataklar seklinde (siddetli ve rahatsiz edici semptom
olmalidir)

2. Ataklar arasinda haftalar ila aylar olmast
3. Normal aktiviteleri engelleyen agr1 olmast
4. Hastada kisisel stereotipik model ve semptomlar olmasi
5. Agrn, asagidaki iki semptom veya daha fazlasi ile iliskilidir:
a. Anoreksi
b. Bulanti
c. Kusma
d. Bas agrisi
e. Fotofobi
f. Solukluk

6. Uygun degerledirmeden sonra, semptomlarin bagka bir tibbi durum tarafindan tam
olarak agiklanamamasi

*Kriterler tanidan en az 2 ay dncesinden mevcut olmali”

Fonksiyonel Karin Agrisi- Baska Tiirlii Siniflandirilamayan

Roma IV Komitesi, klinik ve arastirma amach farkli fonksiyonel karin agrisi
bozukluklar1 arasinda ayrim yapmanin énemli oldugunu vurgulamistir. Bu nedenle Roma I'V’te
IBS, fonksiyonel dispepsi ve abdominal migren igin kriterleri karsilamayan cocuklarda,
“fonksiyonel karin agrisi— baska tiirlii siniflandirilamayan” terimi kullanilmis ve tan1 kriterleri
belirlenmistir (Di Lorenzo ve ark. 2005). Arastirmalar, tek bir hastada birden fazla fonksiyonel
karin agris1 bozuklugu olabilecegini gostermektedir (Van Tilburg ve ark. 2014).
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Fonksiyonel karin agrisi- bagka tiirlii siniflandirilamayan tani kriterleri Tablo 2.8°de
gosterilmistir (Hyams ve ark. 2016).
Tablo 2.8 Roma IV “ fonksiyonel karin agrisi— baska tiirli siniflandirilamayan” i¢in tant

kriterleri (Hyams ve ark. 2016)

Ayda en az dort kez asagidakilerin tiimiinii icermelidir*

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

2. [lrritable bagirsak sendromu, fonksiyonel dispepsi veya abdominal migren tanisi igin
kriterlerin yetersiz olmasi

3. Uygun degerlendirmeden sonra, karin agrisinin bagka bir tibbi durumla tam olarak
aciklanamamast

*Kriterler tanidan en az 2 ay dncesinden mevcut olmali”

2.5.2.2. Fonksiyonel Bulanti ve Kusma Bozukluklari

Siklik Kusma Sendromu

Siklik kusma sendromu, organik bir sebebe bagli olmayan, saatler ya da giinler siiren
bulant1 ve kusma ataklar ile karakterize bir sendromdur (Hussain ve ark. 2002). Ataklarin hasta
icin stereotipik olmasi, baska fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklar1 Olgiitlerini
karsilamamast, birincil ve en siddetli belirtinin karin agrisi yerine kusma olmasi ayirici tanida
onemlidir. Inatg1 kusma ataklar1 arasinda belirtisiz bir donemin gegirilmesi, benzer 6zellikte
ataklarin olmasi ve kusmaya neden olabilecek organik bir sebebin bulunmamasi tani
olgiitlerindendir (Li ve ark. 2008). Hastalik kendi kendini sinirlayan bir yap1 gosterir. Siklik
kusma sendromunun toplumda %0,2-1 siklikta goriildiigli bilinmektedir (Saps ve ark. 2014).
Siklik kusma sendromu, bebeklikten erigskinlige kadar her yas grubunda goriilebilir ancak
olgularin %46'sinda belirtiler {i¢ yas ya da dncesinde basglamaktadir (Fitzpatrick ve ark. 2008).
Tani kriterleri Tablo 2.9°da gosterilmistir (Hyams ve ark. 2016).
Tablo 2.9 Roma IV “siklik kusma sendromu” i¢in tani kriterleri (Hyams ve ark. 2016)

Asagidaki tiim kriterleri icermelidir

1. Alti aylik bir siire i¢inde saatler ile giinler siiren yogun, araliksiz mide bulantisi ve
paroksismal kusmanin iki veya daha fazla periyodunun ortaya ¢ikmasi

2. Ataklarin her hasta i¢in stereotipik olmasi

Ataklar arasinda saglikli duruma déniisiin haftalar veya aylar siirebilmesi

4. Uygun degerlendirmeden sonra, bu semptomlarin baska bir tibbi durumla tam

w

olarak agiklanamamasi
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Fonksiyonel Bulant1 ve Fonksiyonel Kusma

Hastalarin bazilarinda tek basina mide bulantisi, bazilarinda tek basina kusma,
bazilarinda ise bulanti ve kusma birlikte goriiliir. Klinik deneyime gore, 6zellikle anksiyete veya
depresyonu olan ¢ocuklarda fonksiyonel mide bulantist ve fonksiyonel kusma artik Roma I'V'e
dahil edilmistir (Hyams ve ark. 2016).

Bu bozukluklara sahip bazi hastalarda terleme, bas donmesi, solukluk ve tasikardi gibi
otonomik semptomlar da goriiliir (Ojha ve ark. 2011). Baz1 ¢ocuklar mide bulantisini yalnizca
sabahin erken saatlerinde yasarlar ve gec¢ uyandiklarinda, yani mide bulantis1 yasayacaklari
normal siireyi gegtiklerinde mide bulantisinin meydana gelmedigini gozlemlerler (Teich ve ark.
2013).

Bulantiya ek olarak siddetli kusma varliginda, merkezi sinir sistemi hastaliginin,
gastrointestinal anatomik anormalliklerin, gastroparezi ve bagirsak psddoobstriiksiyonunun
dislanmasi gerektirebilir. Biyokimyasal testler, serum elektrolitleri, kalsiyum, kortizol ve tiroid
hormon diizeylerinin 6l¢iimii faydali olabilir (Richardson ve ark. 2007). Kusma olmaksizin
fonksiyonel bulant1 tanist ic¢in {ist gastrointestinal endoskopi bir gereklilik olarak
goriilmemektedir. Fonksiyonel bulantis1 veya fonksiyonel kusmasi olan ¢ocuklarda psikolojik
degerlendirme de onemlidir. Fonksiyonel bulanti ve fonksiyonel kusma i¢in Roma IV tam

kriterleri Tablo 2.10’da belirtilmistir (Hyams ve ark. 2016).

Tablo 2.10 Roma IV “fonksiyonel bulant1 ve fonksiyonel kusma” i¢in tani kriterleri (Hyams ve
ark. 2016)

Fonksiyonel Bulant1 ve Fonksiyonel Kusma

Fonksiyonel Bulanti
1. Haftada en az iki kez ortaya ¢ikan ve genellikle yemeklerle iligkili olmayan, baskin
olarak rahatsiz edici mide bulantisi olmasi
2. Kusma ile iligkili olmamasi
3. Uygun degerlendirmeden sonra mide bulantisinin bagka bir tibbi durum ile tam
olarak agiklanamamasi
Fonksiyonel Kusma
1. Ortalama olarak, haftada bir veya daha fazla kusma atagi olmasi
2. Kendini kusturma veya yeme bozuklugu veya ruminasyon kriterlerinin olmamasi
3. Uygun degerlendirmeden sonra, kusmanin bagka bir tibbi durumla tam olarak
aciklanamamasi.

“Kriterler tanidan en az 2 ay dncesinden mevcut olmali”
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Ruminasyon Sendromu

Ruminasyon, tekrarlayan tarzda, hi¢ zorlanma olmadan, yakin zamanda yenen
yiyeceklerin regiirjitasyonla agiza gelmesi sonucu disar1 atilmasi ya da yeniden ¢ignenerek
yutulmasidir (Kessing ve ark. 2014). Eslik eden psikiyatrik bozukluklar arasinda depresyon,
anksiyete bozuklugu, obsesif kompulsif bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu, gelisimsel
bozukluklar ve dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu sayilabilir (Schroedl ve ark. 2014).
Eslik eden sikayetler arasinda karin agrisi, siskinlik, bulanti, mide yanmasi, bas agrisi, bas
donmesi ve uyku giicliigii gibi bazi somatik belirtiler bulunmaktadir. Ayirict tanida
gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH), gastroparezi, akalazya, bulimia nervoza ve diger
fonksiyonel ya da anatomik gastrik ve ince bagirsak hastaliklar1 yer almaktadir. Ancak bunlarin
hicbirinde yemek yedikten hemen sonra regiirjitasyon meydana gelmez. Reglirjitasyon ve
ruminasyon genellikle ebeveynler farkinda olmadan gergeklesir. Ruminasyon her yasta ortaya
cikabilir ancak ergenlik ¢agindaki kizlarda daha sik goriilmektedir (Bugay ve ark. 2011).
Ruminasyon sendromu i¢in Roma IV tan1 kriterleri Tablo 2.11°de verilmistir (Hyams ve ark.
2016).

Tablo 2.11 Roma IV “ruminasyon sendromu” i¢in tani kriterleri (Hyams ve ark. 2016)

Asagidaki tiim kriterleri icermelidir*

1. Tekrarlayan regujitasyon ve gidalarin tekrar ¢ignenmesi veya atilmasi,
a. Yemek yedikten hemen sonra baglar
b. Uyku sirasinda olusmaz

2. Ogiirme olmamasi

3. Uygun degerlendirmeden sonra, bu semptomlarin bagka bir tibbi durumla tam
olarak aciklanamamasi, yeme bozukluklarinin ekarte edilmesi

*Kriterler tanidan en az 2 ay dncesinden mevcut olmali

Aerofaji

Aerofaji, abdominal distansiyona neden olan asir1 hava yutmadir. Ozellikle zihinsel
yetersizligi olan hastalar ile siit cocuklarinda sik goriiliir. Hava yutma asir1 oldugunda ¢ocukta
asir1 gegirme, karin sisligi, agr1 ve gaz c¢ikarmaya sebep olur. Biiyiik ¢ocuklarda ise sakiz
cigneme ya da hizl1 bir sekilde s1vi alimi sirasinda biiylik miktarda hava yutulabilir (Van Tilburg
ve ark. 2014). Etkilenen ¢ocuklarda karin agrisi, bulant1 ve erken tokluk gibi bagirsak iliskili
belirtilerle bas agrisi, uyku bozuklugu ve bas donmesi gibi somatik belirtilerin yaygin oldugu
bulunmusgtur. Sri Lanka’da yiiriitiillen biiyiik bir okul temelli kesitsel calismada Roma III
kriterleri kullanilmig ve aeorofaji siklig1 %7,5 olarak bulunmustur (Devanarayana ve ark.

2012). Aerofaji tan1 kriterleri Tablo 2.12°de gosterilmistir (Hyams ve ark. 2016).
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Tablo 2.12 Roma IV “aerofaji” i¢in tan1 kriterleri (Hyams ve ark. 2016)

Asagidaki tiim kriterleri icermelidir*

Asirt hava yutma
Giin boyu artan, intraluminal havaya bagl karin sisligi
Tekrarlayan gegirme ve/veya artan yellenme hissi

b=

Uygun degerlendirmeden sonra, bu semptomlarin bagka bir tibbi durumla tam
olarak agiklanamamasi

*Kriterler tanidan en az 2 ay dncesinden mevcut olmali

2.5.2.3. Fonksiyonel Diskilama Bozukluklar:

Fonksiyonel Konstipasyon

Defekasyon sirasinda asir1 zorlanma, sik olmayan digkilama ve tam bosalmama hissinin
on planda oldugu fonksiyonel bagirsak hastaligidir. Fonksiyonel konstipasyonu olanlarda karin
agris1 ve/veya karinda siskinlik sikayetleri olmakla beraber, bu semptomlar 6n planda olmamali
ve hastadaki semptomlar IBS tan1 kriterlerine uymamalidir (Hyams ve ark. 2016).

Kronik konstipasyonu olanlarda yapilan ¢alismalara gore en sik goriilen semptomlar
defekasyon sirasinda %79 asir1 ikinma, %71 sert feces ¢ikarma, %62 karinda rahatsizlik, %57
karinda siskinlik, %57 uzun siireli defekasyona ¢ikmama ve %54 defekasyon sonrasi yeterli
bosalmama hissi olarak bildirilmistir. Ozellikle yeni baslamis konstipasyon vakalarinda
mekanik tikanma, ilaglar ve sistemik hastaliklar gibi konstipasyona sebep olabilen sekonder
sebepler dislanmalidir. Ancak vakalarin ¢ogunda konstipasyonun sebebi kolon ve rektumun
fonksiyonel bozuklugudur (Johanson ve ark. 2007). Fonksiyonel konstipasyon i¢cin Roma IV
tan1 kriterleri Tablo 2.13’te belirtilmistir (Hyams ve ark. 2016).

Tablo 2.13 Roma IV “fonksiyonel konstipasyon” i¢in tan1 kriterleri (Hyams ve ark. 2016)

En az bir ay boyunca haftada en az bir kez meydana gelen asagidaki kriterlerin iki veya
daha fazlasim icermelidir; irritable bagirsak sendromu kriterlerine uymuyor olmahdir

1. Dort yasindan biiytik gelisim ¢agindaki bir ¢ocukta haftada iki veya daha az
diskilama Oykiisii

Haftada en az bir kez diski kagirma olmasi

Kalict durus veya asir1 istemli digki tutma dykiisiiniin olmasi

Agrili veya sert bagirsak hareketlerinin hissediliyor olmasi

Rektumda biiytik bir digki kiitlesi varligi hissediliyor olmasi

Tuvaleti tikayacak biiytikliikte digki 6ykiisii olmasi

S kW

Uygun degerlendirmeden sonra, bu semptomlarin bagka bir tibbi durumla tam
olarak agiklanamamasi
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Kalic1 Olmayan Fekal Inkontinans

Fekal inkontinansin Bat1 toplumlarinda ¢ocuklarin %0,8 ile %4,1'ini etkiledigi tahmin
edilmektedir (Hyams ve ark. 2016).

Kalici olmayan fekal inkontinans olan hastalar, bu durumu fekal inkontinanstan ayiran
normal digkilama frekanslarina ve kolonik/anorektal motilite parametrelerine sahiptir. Total ve
segmental kolonik gecis siireleri kabiz olan ¢ocuklarda, kalici olmayan fekal inkontinanslt
cocuklara kiyasla 6nemli 6l¢iide uzar (Benninga ve ark 1995). Kalic1 olmayan fekal inkontinans
tanisi, normal digkilama sikli1 ve normal geg¢is belirteci ile kombinasyon halinde abdominal
veya rektal palpabl kitlenin olmamasi gibi klinik semptomlara dayanmalidir (Bongers ve ark.
2006). Calismalar gosteriyor ki kalici olmayan fekal inkontinans, okul ¢agindaki bir ¢cocukta
duygusal bir rahatsizligin sonucu olabilir ve bilingsiz 6fke tarafindan tetiklenen diirtiisel eylemi
temsil edebilir. Kalic1 olmayan fekal inkontinans ¢ocuklukta cinsel istismarin bir sonucu olarak
da tanimlanmistir (Mellon ve ark. 2006).

Genel olarak, bu durumdaki ¢ocuklar, fekal inkontinansin aksine, sadece i¢ gamasirinda
lekelenme degil, kolon iceriginin tamamen bosaltilmast ile prezente olur. Eslik eden bir kabizlik
oykiisii olup olmadigi, digkilama sekli (digkilarin boyutu, kivam, tutma ve ikinma davranislari),
baslangi¢ yasi, bosaltilan materyalin tiiri ve miktari, diyet Oykiisii, ilaclar, eslik eden {iriner
semptomlar, psikososyal komorbidite olup olmadigi sorgulanmalidir. Fizik muayenede biiyiime
parametreleri, karin muayenesi (gerginlik, elle hissedilen disk1), rektal muayene (sakral gamze,
aniistin konumu, sfinkter tonusu, rektumda digki varlig1 veya yoklugu) ve tam bir norolojik
muayeneye odaklanilmalidir (Hyams ve ark. 2016).

Ebeveynlerin, psikolojik rahatsizliklarin, o6grenme giicliiklerinin ve davranig
problemlerinin genellikle diskilama semptomlarina 6nemli katkilar1 oldugunu anlamalari
gerekir. Cinsel istismar magdurlari tespit edilmeli ve uygun danigmanlik i¢in sevk edilmelidir.
Kalici olmayan fekal inkontinansin yonetimine yonelik en basarili yaklagim, davranig terapisini
icerir. Odiiller ve azalan tuvalet fobisi ile diizenli tuvalet egitimi, sikayetlerin azalmasina,
normal bagirsak aliskanliklarinin geri kazanilmasina ve 6z sayginin yeniden tesis edilmesine
katkida bulunur (Van der Plas ve ark. 1996). Uzun siireli bir takip ¢aligmasi, iki yillik yogun
tibbi ve davranigsal tedaviden sonra ¢ocuklarin sadece %29'unun fekal inkontinanstan tamamen
kurtuldugunu gdstermistir (Voskuijl ve ark. 2006). Kalict olmayan fekal inkontinans i¢i Roma

IV tani kriterleri Tablo 2.14’te belirtilmistir (Hyams ve ark. 2016).
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Tablo 2.14 Roma IV “Kalic1 olmayan fekal inkontinans” icin tani kriterleri (Hyams ve ark.
2016)

4 yasindan biiyiik gelisim ¢agindaki bir ¢ocukta en az bir aydir asagidaki belirtilerin
olmasi

1. Sosyokiiltiirel baglama uygun olmayan yerlere digkilama

2. Diski tuttuguna dair kanitin olmamast

3. Uygun tibbi degerlendirmeden sonra diski kagirmanin bagka bir tibbi durumla
aciklanamamasi
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3. GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz Kasim 2021 ile Kasim 2022 tarihleri arasinda, Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi cocuk gastroenterolojisi bilim dali polikliniginde
gerceklestirilmis, prospektif kesitsel bir calismadir. Cocuk gastroenterolojisi poliklinigine
kronik rekiirren karin agris1 yakinmasiyla bagvuran 4-18 yas arasi hastalar dahil edilmistir.
Karin agrisina neden olabilecek ailevi Akdeniz atesi (AAA), lilseratif kolit, Crohn hastaligi,
GORH gibi tanilar1 olup, karm agrist mevcut hastaliklariyla iliskilendirilen hastalar ¢aligmaya
dahil edilmedi. Kronik karmm agrist yakinmasiyla bagvurup AAA, nefrolitiazis ve
nefrokalsinozis gibi karin agrisina neden olabilecek ek hastaligi olan hastalardan, primer
hastalig1 bakimindan stabil olan ve basvuru yakinmas1 mevcut hastaligi ile iligkili olmayanlar
caligmaya dahil edildi. Caligmanin ilk alt1 ayinda dahil edilme kriterlerini karsilayan hastalara
bir anket formu verilerek doldurmalar1 istendi. Alt1 aylik siirede anket formunu dolduran
hastalar, sonraki alti ay takip edildi. Takip siiresi boyunca klinik seyir, laboratuvar ve
goriintiileme sonuclari, endoskopik ve histopatolojik bulgular1 kaydedilerek nihai tanilari

kesinlestirildi. Hastalar tanilarina gére gruplara ayrildi.

Calismaya dahil edilen hastalarda, Roma IV tami kriterleri ve organik hastalik
diisiindliren alarm oOzellikleri sorgulandi. Eslik eden hastalik varligi, ila¢ kullanimi, ailede
migren ve gastrointestinal hastalik dykiisii, karin agrisini tetikleyen ve rahatlatan faktorler ilk

degerlendirmede sorgulanarak kaydedildi.

Her hasta i¢in viicut agirligi ve boy olglimleri alinarak kaydedildi. Boy olgiimleri 4
yasindan biiyiik hastalarda yapildig1 i¢in ayakta, stadyometre ile yapildi. Viicut agirligi
Olgtimleri ¢ocuklar i¢in 100 grama duyarli dijital yetiskin tartis1 kullanilarak kaydedildi.
Olgiilen parametreler kullanilarak, viicut kitle indeksi (kg/m?) ve z-skoru degerleri Diinya
Saghk Orgiitii biiyiime standartlar1 ve Anthro/AnthroPlus (siiriim 3.2.2, Ocak 2011) yazilimi
kullanilarak hesaplandi. Analizde diizeltilmemis gercek agirlik ve boy degerleri kullanildi.
Anthro/AnthroPlus programinda olmayan hesaplamalar (5 yas tizeri i¢in z-skoru hesaplamalar1)
Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi bilyiime standartlart kullanilarak yapilmistir.

Antropometrik dl¢iimlerin z-skorlar1 karsilagtirildi.

Sorgulama ve fizik muayeneye gore uygulanacak laboratuvar tahlilleri ve goriintiileme
yontemleri pediatrik gastroenterolog tarafindan planlanmistir. Calisma siiresince uygulanan
laboratuvar tetkikleri (tam kan sayimu, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein, karaciger

fonksiyon testleri, albumin, amilaz ve lipaz diizeyleri, anti-endomisyum immunoglobulin A
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antikoru, doku transglutaminaz immunoglobulin A) ve goriintiileme yontemlerinin (abdominal
ultrasonografi, 6zofagogastroduedonoskopi) sonuglart kaydedildi. On iki aylik siirenin
sonunda, dahil edilen hastalarin nihai tanilar1 kaydedildi. Nihai tanilarina goére olgular
abdominal migren grubu, abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal sistem hastalik
grubu ve organik hastalik grubu olarak {i¢ gruba ayrildi. Gruplar demografik ve klinik
ozellikler, laboratuvar ve goriintiileme bulgular1 bakimindan degerlendirildi.

3.1. Istatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesinde “The Statistical Package for the Social Sciences for
Windows versiyon 22.0” istatistik analiz programi kullanildi. Tanmimlayict istatistiklerin
degerlendirilmesinde say1, yilizde, normal dagilan veriler i¢in ortalama, standart sapma normal
dagilmayan veriler i¢in ortanca ve 1. ¢eyrek (Q1), 3. ¢eyrek (Q3) kullanilmistir. Numerik
degiskenlerden normal dagilanlar i¢in ikili gruplarda Student-t testi, ¢oklu gruplarda One-way
ANOVA testi uygulandi. Normal dagilmayan ikili gruplar i¢in Mann-Whitney U, ¢coklu gruplar
icin de Kruskal Wallis H testi uygulandi. Anlamli ¢ikanlar i¢in normal dagilan verilerde
varyanslarin homojenligi test edildi. Varyanslarin homojen oldugu durumda Post Hoc Tukey
testi verilerin anlamlilig1 i¢in kullanildi. Varyanslarin homojen olmadigi veya verilerin normal
dagilmadig1 durumlarda Games-Howell testi kullanildi. Kategorik degiskenlerde ise Ki-Kare
testi uygulandi. Anlamlilik olarak tabloda her karede besin {istiinde olanlarda Pearson Ki-Kare
icin hesaplanan anlamlilik degeri, veri sayis1 daha az ise Fisher's Exact Test i¢in hesaplanan p
anlamlilik diizeyi kabul edildi. Coklu degiskenli olan Ki-Kare testlerinde Bonferroni metodu
kullanilarak diizeltme yapildi. P anlamlilik diizeyi 0,05’in altinda anlamli kabul edildi.

3.2. Etik Kurul

Calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul Bagkanliginca “Kronik Rekiirren Karin Agrili Cocuklarda Abdominal Migren
Prevalansinin Degerlendirilmesi” baslikli uzmanlik tezim, Dr. Ogr. Uyesi Aylin YUCEL’in
sorumlulugunda 17 Ocak 2022 tarihinde 2022/3837 sayil1 karar ile onaylandi.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Ozellikler

Caligmaya dahil edilme kriterlerini kargilayan 160 hastanin %37,50’si (n=60) erkek,
%62,50’si (n=100) kizd1. Hastalarin yas ortalamasi 138,83 + 47,86 aydi (min=60, maks=216).

Boy z-skoru ortalamasi -0,21 + 0,08, agirlik z-skoru ortalamasi -0,38 + 0,09 ve viicut kitle

indeksi z-skoru ortanca degeri -0,29 ve 1. ¢ceyrek -1,28, 3. ¢eyrek 0,69 olarak hesaplandi (Tablo

4.1).

Tablo 4.1 Hastalarin demografik 6zelliklerinin dagilimi

Demografik Ozellikler n (%)
Cinsiyet

Erkek 60 (37,50)

Kiz 100 (62,50)

Ortalama =+ standart sapma

Yas (ay) 138,83 + 47,86
Agirlik z-skoru -0,38 £ 0,09
Boy z-skoru -0,21 £ 0,08

Ortanca (Q1-Q3)
Viicut kitle indeksi z-skoru -0,29 (-1,28/0,69)

4.2. Karmn Agrisinin Lokalizasyonu

Tablo 4.2°de de goriildiigli gibi hastalarin %87,50’si (n=140) karin agrisinin

lokalizasyonunu belirtti. Karin agrist %43,13 (n=69) oraninda periumblikal bolgede, %34,38

(n=55) oraninda da epigastrik bolgede idi. Bu bolgeleri sirasiyla yaygin olan agrilar, hipogastrik

bolge, sol alt ve sag alt bolgedeki agrilar takip etti (Tablo 4.2).

Tablo 4.2 Hastalarin karin agrilarinin lokalizasyonu

Lokalizasyon n (%)
Periumblikal 69 (43,13)
Epigastrik 55 (34,38)
Hipogastrik 3 (1,88)
Sag alt 2 (1,25)
Sol alt 3 (1,88)
Yaygin 8 (5,00)
Belirtmeyenler 20 (12,50)
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Karin agrisinin siiresi dakika cinsinden hesaplandi. Ortanca degeri 60 dk ve 1. ¢eyrek
20, 3. ¢eyrek 180 idi. Hastalarin %46,25°1 (n=74) karin agrisinin 1 saatten daha kisa, %53,12’si
(n=85) 1 saat ile 72 saat arasinda, %0,63’ii (n=1) ise 72 saatten daha uzun siirdiigiinii belirtti.

Karin agrisini tetikleyen faktorler sorgulandiginda %45,00 (n=72) hastanin bu soruya
cevap verdigi goriildii. Hastalarin %30,63°1 (n=49) yiyecek ve iceceklerin tetikledigini ifade
etti. %4,37’si (n=7) aclikla yine %4,37’si (n=7) de kabizlikla tetiklendigini ifade etti. %3,75°1
(n=6) stresle, %1,25’1 (n=2) defekasyonla, %0,62’si (n=1) hem aclik hem stres ile karin
agrilarinin arttigini ifade etti.

Karin agrisini rahatlatan faktorler sorgulandiginda hastalarin yalnizca %26,25°1 (n=42)
bu soruya cevap verdi. Hastalarin %13,75°1 (n=22) defakasyonla rahatladigini, %6,25°1 (n=10)
proton pompa inhibitorii kullanimiyla rahatladigini, %1,87’si (n=3) agr kesici kullandiginda
rahatladigini % 1,87’si (n=3) de karin masaji ile rahatladigin1 ve geri kalan %2,50’si (n=4) de
diger etkenlerle karin agrisinin rahatladigini ifade etti.

Alarm belirtisi agisindan degerlendirildiginde hastalarin %56,88’inde (n=91) alarm
belirtisi olmadig, geri kalan %43,12’sinde (n=69) ise en az bir tanesi bulundugu goriilmiistiir.
Belirtiler incelendiginde hastalarin %20,62’sinde (n=33) ailede IBH, ¢olyak ya da peptik iilser
hastaligi oldugu, %6,87’sinde (n=11) gece ishali oldugu goriildi, %5,63’liniin (n=9)
eklemlerinde artrit bulgular1 saptandi, %5’inde (n=8) de gastrointestinal sistemden kan kaybi1
oldugu goriildii (Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Hastalarin alarm belirtilerinin degerlendirilmesi*

Alarm Ozellikleri n (%)

Alarm semptomu olmayanlar 91 (56,88)

Alarm semptomu olanlar 69 (43,12)
Ailede inflamatuar bagirsak hastaligi, ¢olyak ya da peptik tilser 33 (20,63)
Gece ishali 11 (6,88)
Eklemlerde artrit bulgular 9 (5,63)
Gastrointestinal sistemden kan kayb1 olmasi 8 (5,00)
Gelisme geriligi 6 (3,75)
Aciklanamayan ates Oykiisii 4 (2,50)
Direngli kusma 3 (1,88)
Istemsiz agirlik kaybi 3 (1,88)
Yutma sirasinda agri 2 (1,25)
Ergenlikte gecikme 2 (1,25)
Yutma giigliigii 1(0,63)
Kalici sag tist, sag alt kadran agrisi 0 (0,00)

*Bir hastada birden fazla alarm semptomu bulunmaktadir.
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Hastalardan %1,90’min (n=3) daha onceden bilinen migren Oykiisii vardi. Hastalarin
%26,25’1inin (n=42) ailesinde migren dykiisii vardi. Hastalarin aileleri gastrointestinal hastalik
Oykiisii acisindan sorgulandiginda %62,50’sinde (n=100) tanili hastalik olmadigi, %0,62’sinde
(n=1) fonksiyonel bir hastalik oldugu, geri kalan %35,62’sinde (n=57) organik nedenli bir karin
agrist oldugu saptandi. Hastalarin %1,25’inin (n=2 ) ailesinde ise hem fonksiyonel hem organik
kokenli gastrointestinal sistem hastalig1 oldugu goriildii.

Hastalarin %85,6’sinin (n=137) ek bir hastalifi yokken %3,1’inin (n=5) allerji-
immiinoloji boliimiinii ilgilendiren bir hastalig1 (polen allerjisi, immiin yetmezlik, astim, kronik
urtiker), %2,5‘inin (n=4) norolojik hastalig1 (epilepsi ve migren), %2,5’inin (n=4) renal bir
hastalig1 (hidronefroz, nefrolitiyasiz ve nefrokalsinozis), %6,3’iiniin (n=10) ise bunlar diginda
baska bir hastaligi oldugu goriildii (sekundum atrial septum defekti, polikistik over sendromu,
immiin trombositopenik purpura, talasemi tastyicisi, AAA, ailesel hiperlipidemi, hipertansiyon,
dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu). Kronik karin agris1 yakinmasiyla bagvurup AAA,
nefrolitiazis ve nefrokalsinozis gibi karin agrismma neden olabilecek ek hastaligi olanlarin
tarifledigi agrilar primer hastaliklari ile iliskili degildi.

4.3. Laboratuvar Sonuclari

Laboratuvar sonuglar1 ortanca ve ¢eyrekler agikligi cinsinden betimlendi. Hemoglobin
ortanca degeri 13,6 gr/dL (12,8-14,2) beyaz kiire sayisinin ortanca degeri 6700/mm? (5.740-
8.060) , trombosit sayisinin ortanca degeri 318.000/mm? (275.000-372.750), AST’nin 19,2
IU/L (15,92-24), ALT nin 12 TU/L (9-14,92), amilazin ortanca degeri 64 U/L (52-81), lipazin
20 U/L (16-28), albuminin 4,7 gr/dL (4,5-4,9), C-reaktif proteinin 0,5 mg/L (0,26-1,57),
eritrosit sedimentasyon hizinin ise 8§ mm/saat (6-12) olarak tespit edilmis olup Tablo 4.4’te
gosterilmistir.

Tablo 4.4 Laboratuvar sonuglarinin ortanca ve ¢eyrekler agikligi cinsinden betimlenmesi

Parametreler Ortanca QI1-Q3*
Hemoglobin (gr/dL) 13,6 12,8-14,2
Beyaz kiire (/mm?) 6.700 5.740-8.060
Trombosit (/mm?) 318.000 275.000-372.750
Aspartat aminotransferaz (IU/L) 19,2 15,92-24
Alanin aminotransferaz (IU/L) 12 9-14,92
Amilaz (U/L) 64 52-81
Lipaz (U/L) 20 16-28
Albumin (gr/dL) 4,7 4,5-4,9
C-reaktif protein (mg/L) 0,5 0,26-1,57
Eritrosit sedimantasyon hizi (mm/saat) 8 6-12

*Ql: 1. ceyrek Q3: 3. ceyrek
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Anti-endomisyum immunoglobulin A antikoru hastalarin %96,9’unda (n=155) negatif,
%?3,1’inde (n=5) pozitif olarak sonuclandi. Benzer sekilde bakilan anti-doku transglutaminaz
immunoglobulin A antikoru %96,3 (n=154) hastada negatif, %3,7 (n=6) hasta da ise pozitifti.

4.4. Endoskopik Bulgular

Endoskopi yapilanlarin orani % 33,75°ti (n= 54). Endoskopi yapilanlarin %9,26’s1 (n=5)
normal olarak sonuglandi. Geri kalan %90,74’linde (n=49) pozitif bulgular tanimlandig:
gorildii. Sekil 1'de goriildiigii lizere en sik bulgular eritematdz gastrit %41 (n=25) ve nodiiler
gastrit %20 (n=12) idi. Bunlar1 takiben sirast ile alkalen reflii gastrit, ¢olyak, 6zofajit, duodenit

ve peptik tilser gelmekte idi.

Endoskopik Bulgularin Dagilimi

M Eritematoz gastrit

m Nodiler gastrit
Alkalen reflii gastrit
Diger

® Normal

Sekil 1. Hastalarda endoskopik bulgularin grafiksel gosterimi

4.5. Histopatolojik Bulgular

Endoskopi yapilan 54 hastanin %90,74’tinden (n=49) biopsi alindi. Bunlardan yalnizca
%2,04’1 (n=1) normal olarak sonuc¢landi. Histopatolojik bulgular siniflandirildiginda en sik
olanlar sirasi ile Helicobakter pylori negatif gastrit %46 (n=23) ve H. pylori pozitif gastrit %34
(n=17) idi. Diger bulgular siklik sirasina gore sirasi ile ¢o6lyak, duodenit, 6zofajit idi.
Histopatolojik bulgular Tablo 4.5’te gosterilmistir.
Tablo 4.5 Hastalarda goriilen histopatolojik bulgular*

Histopatolojik Bulgular n (%)
Helicobakter pylori negatif gastrit 23 (46)
Helicobakter pylori pozitif gastrit 17 (34)
Colyak 6 (12)
Duodenit 3 (6)
Ozofajit 1(2)

*Bir hastada birden fazla histopatolojik bulgu saptanmistir.
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4.6. Tanilar

Kronik karin agrist yakinmasiyla cocuk gastroenterolojisi poliklinigine bagvuran
hastalarin %44,38’1 (n=71) organik, %55,62’si (n=89) fonksiyonel gastrointestinal sistem
hastalig1 tanisi aldi. Organik karin agrist olan 71 hasta olmakla birlikte bazi hastalarda birden
fazla organik hastaligin birlikte oldugu goriildii. Tiim hastalarin %16,25°1 (n=26) H. pylori
negatif gastrit, %10,62’si (n=17) H. pylori pozitif gastrit, %10,62’si (n=17) GORH, %3,75’i
(n=6) ¢olyak, %2,50’si (n=4) AAA, %1,87°si (n=3) alkalen reflii gastrit, %1,25’1 (n=2)
duodenit, %0,62’si (n=1) laktoz intoleransi idi.

Tim hastalarm  %16,88’1 (n=27) fonksiyonel karin agrisi- baska tiirli
smniflandirilamayandi. %13,75%i (n=22) fonksiyonel dispepsi, %9,38’i (n=15) IBS, %8,12’si
(n=13) abdominal migren, %7,50’si (n=12) fonksiyonel kabizlik idi. Hastalarin detayl tanilar1
Tablo 4.6’da belirtilmistir.

Tablo 4.6 Hastalarin detayli tanilarinin gosterimi

Tanilar n (%)

Organik hastaliklar 71 (44,38)
Helicobacter pylori negatif gastrit 26 (16,25)
Helicobacter pylori pozitif gastrit 17 (10,62)
Gastrodzofageal reflii hastaligt 17 (10,62)
(Colyak hastaligt 6 (3,75)
Ailevi Akdeniz atesi 4 (2,50)
Alkalen reflii gastrit 3(1,87)
Duodenit 2 (1,25)
Laktoz intoleransi 1(0,62)

Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar 89 (55,62)
Fonksiyonel karin agrisi- bagka tiirlii siniflandirilamayan 27 (16,88)
Fonksiyonel dispepsi 22 (13,75)
Irritable bagirsak sendromu 15 (9,38)
Abdominal migren 13 (8,12)
Fonksiyonel kabizlik 12 (7,50)

*Bir hastada birden fazla organik hastalik tanis1 bulunmaktadir.

Hastalar tanilara gore gruplandirildiginda; %8,12°si (n=13) abdominal migren
grubunu, %47,50°si (n=76) abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar
grubunu ve %44,38’1 (n=71) organik hastalik grubunu olusturmaktaydi (Sekil 2).
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Hastaliklar

B Abdominal migren

m Abdominal migren disi fonksiyonel
karin agrilari

m Organik karin agrilari

Sekil 2. Tanilarina gore gruplarin dagilimi

4.7. Tam Gruplarma Gore Demografik, Klinik ve Laboratuvar Verilerinin
Karsilastirmasi

Yas, oganik hastalik grubunda abdominal migren disi fonksiyonel gastrointestinal
hastalik grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksekti (p=0,000). Abdominal
migren grubunda yas diger gruplardan istatistiksel olarak farkli degildi. Cinsiyet degiskeni hi¢
bir grupta farkli degildi (p=0,486). Viicut kitle indeksi z-skoru, boy z-skoru, agirlik z-skoru
higbir grupta farkli degildi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Tan1 gruplarina gére demografik 6zelliklerin karsilagtirmasi™

Parametreler Abdominal migren Diger Fonksiyonel Organik p**
N=13 N=76 N=71
(ortalama + standart (ortalama + standart (ortalama +
sapma) sapma) standart sapma)
Yas (ay) 128,00+£11,00? 124,54+47,85° 156,11+43,97° 0,000
Agirlik z-skoru -0,67+1,11 -0,32+1,29 -0,38+1,23 0,815
Boy z-skoru -0,30+0,84 -0,09+1,06 -0,33+1,05 0,346
Viicut kitle
indeksi z-skoru -0,26+1,24 -4,99+39,79 -0,3£1,31 0,714
Cinsiyet n (%)
Erkek
e 6 (46,15) 25 (32,90) 29 (40,85) 0,486
Kiz 7 (53.85) 51 (67,10) 42 (59,15)

*One-way ANOVA testi, Kruskal Wallis H, Ki-Kare (Bonferroni metodu kullanilarak diizeltme

yapildi.)
** Ayni satirda bulunan ayni iist simge harfin oldugu siitunlar arasinda anlamli fark vardir.
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Gruplar karin agrisinin  6zelliklerine gore karsilastirildi (Tablo 4.8). Agrinin
lokalizasyonu, abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklar1 grubunda
siklikla periumblikal bolgede, organik hastalik grubunda ise epigastrik bolgedeydi ve fark
istatistiksel olarak anlamliydr (p=0,000). Abdominal migren grubundaki tiim olgularda karin
agrist yaygin veya periumblikal yerlesimli olup, diger gruplarla istatistiksel olarak anlamli
derecede farkli degildi. Karin agrisinin siiresi abdominal migren grubunda, diger iki gruptan
istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzundu (p=0,001). Ancak abdominal migren dis1
fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklar1 grubu ile organik hastalik grubu arasinda karin
agrismnin  siiresi  agisindan fark yoktu. Karin agrilarinin stireleri kategorik olarak da
degerlendirildi. Abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubu ve organik
hastalik grubunda, karin agris1 1 saatten kisa siiren olgular, abdominal migren grubuna gore
anlamli derecede daha fazlaydi (p=0,014). Karmn agrist 1-72 saat arasinda siirenler ise
abdominal migrenlilerde; abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubuna
kiyasla daha fazla idi. Karm agrisinin siiresi 72 saatten uzun olanlar gruplar arasinda farkli
dagilmamisti1 (Tablo 4.8).

Alarm belirtisi olup olmamasi gruplar arasinda farkli degildi (Tablo 4.8).

Karin agrismi tetikleyen olaylardan, yemek yemekle tetiklenme oranlari abdominal
migren grubunda diger iki gruba gore anlamli derecede daha diisiiktii. Abdominal migren dist
fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubu ile organik hastalik gruplar1 arasinda agrinin yemek
yemekle tetiklenmesi agisindan anlamli bir farklilik yoktu. Abdominal migren disi fonksiyonel
gastrointestinal hastalik grubunda defekasyonla rahatlama daha fazla goriiliirken, organik
hastalik grubunda proton pompa inhibitdrii kullanimi ile rahatlama daha fazlayd: (p=0,001).
Ancak bu durum abdomnal migren ile iligkili degildi (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8 Tan1 gruplarina gore karin agrisinin 6zelliklerinin karsilastirmas: *

Diger
Abdominal migren fonksiyonel Organik I
Parametreler N=13 N=76 N=71 p
n (%)
Lokalizasyon
Periumblikal 9(69,2)" 46 (60,52)° 13 (18,30)° 0,000
Epigastrik 0(0)*" 14 (18,42)° 42 (59,15)°
Karin agrisinin stiresi ~ Ortanca
(dk) (Q1-Q3)** 180" (180-1.185)  60?(15-120) 60°(15-180) 0,001

Karin agrisinin siiresi
kategorik

<] saat

1-72 saat

>72 saat

Alarm belirtisi olanlar

Karm agrisim

tetikleyen olaylar
Yemek yemek
Diger

Karm agrisim

rahatlatan olaylar
Defekasyon
Proton pompa
inhibitorii
kullanim1

1(7,69)%°
12 (92,30)*®
0 (0)

6 (46,15)

1 (7,69)*"
6 (46,15)*°

0(0)"

0(0)"

41 (53,94)®
34 (44,73)°
1 (1,31)

33 (43,42)

21(27,63)°
9(11,84)°

18 (23,68)°

3(3,94)"

32 (45,07)°
39 (54,92)°
0 (0)

0,006
0,005
0,573

30 (42,25) 0,964

27 (38,02)"
8(11,26)"

0,005

1 (1,40)° 0,001

7(9,85)"

*One-way ANOVA testi, Ki-Kare (Bonferroni metodu kullanilarak diizeltme yapildi.)

** Ql: 1. geyrek Q3: 3. ceyrek

*#* Ayn1 satirda bulunan ayni iist simge harfin oldugu siitunlar arasinda anlamli fark vardir.

Kisisel migren Oykiisiiniin olup olmamasi, ailede migren hastalig1r olup olmamasi ve

ailede gastrointestinal hastalik 0ykiisii gruplar arasinda istatistiki anlamli bir fark olugturmada.

Kisisel oykii icin p=0,147, aile Oykiisii i¢in p=0,453, ailede gastrointestinal hastalik dykiisii i¢in

p=0,484 idi (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 Tan1 gruplarina gore migren ve gastrointestinal hastalik dykiisiiniin karsilagtirmasi

Abdominal Diger Organik p*
migren fonksiyonel
Parametreler N=13 N=76 N=71
n (%)
Kisisel migren Oykiisii olan 0(0) 0(0) 3(4,22) 0,147

Ailede migren dykiisii olan 5 (38,46) 2127,63)  16(22,53) 0,453

Ailede gastrointestinal

hastalik dykiisii
Fonksiyonel 0 (0) 1(1,31) 0 (0) 0,484
Organik 4 (30,76) 23(30,26) 30 (42,25)

* One-way ANOVA testi, Ki-Kare ( Bonferroni metodu kullanilarak diizeltme yapildi.)

Gruplar laboratuvar parametrelerine gore karsilastirildiginda; sadece aspartat
aminotransferaz (AST) ve alanin aminotransferaz (ALT) gruplar arasinda anlamli farklar
olusturdugu goriildii. AST ve ALT degerleri gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli fark
olustursalar bile her {i¢ grupta da degerler normal araliktaydi. Diger tetkiklerde istatistiksel
anlamli fark yoktu (Tablo 4.10). AST i¢in gruplar arasinda Mann-Withney U testi uygulandi.
AST abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubunda, organik hastalik
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksekti (p=0,000). Abdominal migren
grubu ile diger iki grup arasinda anlamli fark izlenmedi. ALT i¢in ayni testler uygulandi. ALT
abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubunda organik hastalik
grubundan p=0,011 anlamlilik diizeyinde daha yiiksek idi. Abdominal migren grubuyla diger
gruplar arasinda anlamli bir farklilik yoktu (Tablo 4.10).

27



Tablo 4.10 Tan1 gruplarina gore laboratuvar parametrelerinin karsilastirmasi

Parametreler Abdominal migren

Diger fonksiyonel Organik p*

Ortanca Q1-Q3**

Hemoglobin 12,65-
(gr/dL) 13,45 14,45
Beyaz kiire 5.300-
(/mm?) 6205 7.000
Trombosit 280.000-
(/mm?) 307500 375.000
Aspartat

aminotransferaz

(TU/L) 18,20°  15,4-22.65
Alanin

aminotransferaz

(TU/L) 11,002  9,85-12,7

Amilaz (U/L) 56,50 43-70,5
Lipaz (U/L) 18,00 13,5-23,85
Albumin (gr/dL) 4,70 4,4-4.9

C-reaktif protein
(mg/L) 0,45 0,2-6,25

Eritrosit
sedimantasyon
hiz1 (mm/saat) 9,50 8-12,5

Ortanca  Q1-Q3**  Ortanca QI-Q3**

13,60 12,82-14,1 13,60 12,6-14,5 0,818

5.707,5- 5.900-
7.100 8.437,5 6.700 7.890 0,321

276.250- 250.000-
318.000  385.750  314.000 361.000 0,543

22,00 17,85-26 16,00*  14-22,1 0,000

12,00® 10,57-15,37 10,95° 8,2-14,1 0,026
65,00 52,25-84,75 61,50 52-81 0,181
20,00 16,25-27,75 20,00 16-28 0,476
4,70 4,5-4,9 4,70 4,5-4,9 0,634

0,80 0,24-2,05 0,45 0,26-1,3 0,314

8,00 6-12 8,00 6-11 0,399

*Kruskal Wallis H
**Ql:1. ¢eyrek Q3:3. ceyrek

**% Ayni satirda bulunan ayni iist simge harfin oldugu siitunlar arasinda anlamli fark vardir.

Endoskopi yapilanlarda organik karin agrilar1 daha fazla, yapilmayanlarda ise

abdominal migren ve diger fonksiyonel karin agrilar1 daha fazla idi (p=0,000). Ayn1 sekilde

Tablo 4.11 da gosterildigi tizere endoskopi bulgularinin normal olmas1 abdominal migren ve

diger fonksiyonel karin agrilarinda daha yiiksek iken bulgularin patolojik olmasi da organik

karin agrilarinda daha yiiksekti (p=0,000). Ancak her iki parametre i¢in de abdominel migren

ile diger fonksiyonel karin agrilari arasinda anlaml fark yoktu.
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Histopatolojik bulgusu pozitif olanlar ne abdominal migren ne de diger fonksiyonel
hastalik gruplarina girmedigi i¢in herhangi bir teste tabi tutulamadi.

Tablo 4.11 Tan1 gruplarina gére endoskopi bulgularinin karsilagtimasi

Parametreler Abdominal Diger Organik p*
migren  fonksiyonel
N=13 N=76 N=71
n (%)
Endoskopik girigim
Yapilan 1(7,69)* 2(2,63)® 51(71,83)* 0,000
Yapilmayan 12 (92,30)* 74 (97,36)® 20 (28,16)*°
Endoskopik bulgu
Normal 1 (100,00)2 2 (100,00)> 2(3,92)*> 0,000
Patolojik 0(0)* 0(0)°® 4 (96,07)*b

* Ki-Kare (Bonferroni metodu kullanilarak diizeltme yapildi.)
** Ayni satirda bulunan ayni {ist simge harfin oldugu siitunlar arasinda anlamli fark vardir.

Abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubu ve organik hastalik
grubundaki hastalarin, abdominal migren tan1 kriterlerini karsilayip karsilamadigi
degerlendirildi. Abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubunda
abdominal migren tanist i¢in gerekli bes kriterden ortalama 2,97 + 1,26’s1, organik hastalik
grubundaysa ortalama 3,25 + 1,39’u mevcuttu. Abdominal migren dist fonksiyonel
gastrointestinal hastalik grubundaki hastalarin %14,47’°si, organik hastalik grubundaki
olgularin %26,76’s1 abdominal migren tan1 kriterlerinin hepsini karsilamaktaydi (Tablo 4.12).

Tablo 4.12 Abdominal migren tani kriterlerinde yer alan maddelerin abdominal migren dis1

olgulardaki dagilimi
Abdominal migren tanisinda Abdominal migren dis1 Organik hastalik grubu
yer alan madde sayis1 fonksiyonel gastrointestinal
hastalik grubu

N=76 N=71

n (%) n (%)
Higbir maddeyi karsilamiyor 3(3,94) 3 (4,22)
1 maddeyi karsiliyor 4 (5,26) 2(2,81)
2 maddeyi karsiliyor 20 (26,31) 18 (25,35)
3 maddeyi karsiliyor 25 (32,89) 18 (25,35)
4 maddeyi karsiliyor 13 (17,10) 11 (15.,49)
5 maddeyi karsiliyor 11 (14,47) 19 (26,76)
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Abdominal migren tani kriterlerinin besinci maddesinde yer alan agr ile iligkili
semptomlar, abdominal migren grubu disindaki diger iki grupta da goriilmekteydi. Abdominal
migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubundaki olgularin %5,26’sinda (n=4) agr1
ile iliskili semptomlardan dort tanesi, %15,78 ‘inde (n=12) {i¢ tanesi ve %21,05’inde (n=16) iki
tanesi mevcut olup, bu 6zellikleriyle abdominal migren tani kriterlerinin besinci maddesini
karsiliyorlardi. Organik hastalik grubunda ise olgularin %1,40°1 (n=1) alt1 tane agr iliskili
semptoma sahipken, %5,6’s1 (n=4) bes tane, %14,08’1 (n=10) dort tane, %11,26’s1 (n=8) ii¢
tane ve %25,35’1 (n=18) iki tane agr1 iligkili semptoma sahipti ve bu 6zellikleriyle abdominal
migren tani kriterlerinin besinci maddesini karsiliyordu. Abdominal migren disi fonksiyonel
gastrointestinal hastalik grubu ile organik hastalik grubunda mevcut bu semptomlarin dagilimi
Tablo 4.13’de gosterilmistir.

Abdominal migren tani kriterlerindeki besinci maddede yer alan, agriyla iliskili
semptomlar ayr1 ayri incelenerek, gruplar arasinda karsilastirildi. Beklendigi gibi tiim
semptomlarda abdominal migren grubunda anlamli istatistiki fark mevcuttu. Sadece mide
bulantis1 semptomu Bonferroni metodu ile diizeltildiginde anlamli bir fark olusturmadi
(p=0,039). Abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubu ve organik
hastalik grubunda fotofobi disindaki hicbir semptomda istatsitiksel olarak anlamli farklilik
yoktu. Tablo 4.13’de gosterildigi gibi fotofobi organik hastalik grubunda, abdominal migren
dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubuna gore daha fazlaydi (p=0,000).

Tablo 4.13 Gruplar arasinda karin agrisina eslik eden semptomlarin dagilimi

Semptomlar Abdominal migren Diger Organik p*
fonksiyonel
N=13 N=76 N=71
n (%)

Anoreksi 12 (92,30) &b 32 (42,100 36 (50,70)° 0,004
Mide bulantisi 10 (76,92) 32 (42,10) 40 (56,33) 0,039%**
Kusma 6 (46,15)* 12 (15,78)2 17 (23,94)" 0,043
Bas agrisi 10 (76,92)*° 11 (14,47)* 19 (26,76)" 0,000
Fotofobi 5(38,46)* 2(2,63)b 10 (14,08)" 0,000
Solukluk 9 (69,23) 2P 8(10,52)* 16 (22,53)" 0,000

*Ki-Kare (Bonferroni metodu kullanilarak diizeltme yapildi.)
** Post hoc analizde anlamli fark yok.

**% Ayni satirda bulunan ayni iist simge harfin oldugu siitunlar arasinda anlamli fark vardir.

30



Abdominal migren olan grupta olmayanlara gére karin agrisinin stresle tetiklenme orani

p=0,000 diizeyinde anlaml1 olarak daha sik goriilmekteydi. Abdominal migrende karin agrisinin

yaygin olmasi ve epigastrik olmamasi istatistiki olarak p=0,014 diizeyinde anlamli bulundu.

Tablo 4.14’te gosterildigi gibi ek hastaliklar incelendiginde abdominal migren hastalarinda

renal bir hastalik olma ihtimali diger karin agrilarina kiyasla daha yiiksek idi (p=0,024).

Tablo 4.14 Abdominal migren hastasi olanlarla olmayanlar arasinda tetikleyen faktdrlerin,

lokalizasyonun ve ek hastaliklarin kiyaslanmasi

Parametreler Abdominal Migren Diger p*
N=13 N=147
n (%) n (%)
Tetikleyen Faktorler
Stres 4 (30,76) 2(1,36) 0,000
Diger 3(23,07) 63 (42,85)
Lokalizasyon
Epigastrik 0 (0) 55(37,41) 0,014
Yaygin 2 (15,38) 6 (4,08)
Ek hastalik kategorik
Renal 2 (15,38) 2 (1,36) 0,024
Diger 0 (0) 19 (12,92)
* Ki-Kare
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5. TARTISMA

Kronik karin agrisi, ¢ocukluk ¢aginda %9-16 oraninda goriilen, etiyopatogenezinde hem
fonksiyonel hem organik sebeplerin rol aldigi 6nemli bir yakinmadir (Puzanovova ve ark.
2008). En sik 9-10 yaslarinda, kizlarda daha sik goriildiiglinii bildiren yayinlarin yani sira her
iki cinste esit oldugunu bildiren yayinlar da vardir (Malaty ve ark. 2007, Devanarayana ve ark.
2011). Baska bir calismada olgularin yas ortalamast 11,26 + 3,80 yil olup, %67’si kizdi
(Vatansever ve ark. 2021). Bizim ¢alismamizda da literatiire paralel bir sekilde %62,5 oraniyla
kiz hastalar daha fazlaydi ve hastalarin ortalama yaslarinin 11,5 y1l oldugu goériildii.

Calismamizda abdominal migren hastalarinin ortalama yas1 10 yil olup diger hastalar
ile kiyaslandiginda yas, boy, agirlik ve viicut kitle indekslerinin diger gruplardan istatistiksel
olarak farkli olmadig1 goriildii. Yapilan bazi ¢aligmalarda ise abdominal migrenin agirliklt
olarak 3 ile 10 yas arasindaki ¢ocuklar etkiledigi goriilmiistiir. Etkilenen ¢ocuklarin ortalama
yas1 7 olarak bulunmus olup 5 ve 10 yaslarinda olmak iizere iki adet pik rapor edilmistir (Abu-
Arafeh ve ark. 1995, Uc ve ark. 2006, Winner 2016). Sebebi tam olarak anlagilmasa da, iki ayr1
pik i¢in olas1 bir agiklama, ¢ocuklarin 5 yas civarinda okula baglamasidir ve bu durum stres
etkeni olabilir (Uc ve ark. 2006).

Hastalarin karin agrilarinin ortalama siiresi 60 dakika idi. Vatansever ve arkadaslarinin
(2021) 177 hasta ile yaptiklar1 bir ¢calismada ise karin agrilarinin en sik 0-30 dakika arasinda
stirdiigii tespit edilmistir. Bagka caligsmalara bakildiginda abdominal migrende agrinin, ortalama
17 saat siirdiigii ve bu ataklarin siirelerinin 2 ile 72 saat arasinda degistigi bildirilmistir (Evans
ve ark. 2013, Winner 2016). Bizim ¢alismamizda da abdominal migrenli hastalarin karin agrisi
stiresi siklikla 1-72 saat arasindaydi ve diger gruplara kiyasla istatistiksel olarak anlamli
derecede daha uzundu.

Hastalarin  %30,63’1 yiyecek ve iceceklerin, %3,75°1 ise stresle karin agrilarinin
tetikledigini ifade etti. Abdominal migren grubunda ise hastalarin %7,69’u karin agrilarinin
yiyeceklerle tetiklendigini ifade ederken 9%30,76’s1 stresle tetiklendigini belirtti. Bazi
caligmalarda fruktozlu, yag icerigi yiiksek, laktozlu gidalarin, peynir, salam gibi biyolojik amin
barindiran gidalarin da karin agrisini tetikleyebildigi bildirilmistir (Escobar ve ark. 2014). Stres
ile karin agrisinin tetiklendigini belirten yayimlar da mevcuttur (Devanarayana ve ark. 2012).
Bu sebeple hastalarin stresten ve hazir gidalardan miimkiin oldugunca uzak durmasinin kronik
karin agris1 olan hastalarin konforunu arttiracagini, hastanelere de bu sikayetlerle bagvuru

sayisini azaltacagini diistinmekteyiz.
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Karin agrisim1 tetikleyen olaylardan, yemek yemekle tetiklenme incelendiginde
abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubu ile organik hastalik gruplar
arasinda anlamli bir farklilik yoktu ancak abdominal migren grubunda diger iki gruba gore
anlamli derecede daha disiiktii. Abdominal migren olan grupta karmn agrisinin stresle
tetiklenme durumu da daha sik goriilmekteydi. Calismamizla paralel olarak yapilan baska bir
calismada hem abdominal migren hem de migren bas agrilarinin stres, yorgunluk ve seyahat
gibi benzer tetikleyici faktorlerin yani sira dinlenme ve yemek yeme gibi hafifletici faktorlere
sahip oldugu gozlemlenmistir (Napthali ve ark. 2015).

Fotofobinin ise abdominal migrende diger karin agrilarmma goére 6n planda oldugu
bilinmektedir (Angus-Leppan ve ark. 2018). Yaptigimiz calismada fotofobi organik hastalik
grubunda, abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubuna gore daha fazla
olarak goriilmekle beraber literatiir ile uyumlu olarak abdominal migrenli hastalarda daha sik
goriildiigi tespit edildi. Fotofobi ve ruh hali degisikligi dnceden haber veren semptomlar olarak
kabul edildiginde, parlak 15181 veya diisiik ruh halinin bir atagi da tetikleyebilecegine dair
goriigler vardir (Schulte ve ark. 2015).

Kronik karin agrili hastalarda yapilan bir ¢alismada hastalarin %57’sinde alarm
belirtilerinin oldugu goriiliirken bizim c¢alismamizda hastalarin %43,12’sinde en az bir tane
alarm belirtisi bulundugu goriilmiistiir (Motamed ve ark. 2012). Yapilan bagka bir arastirmada
ise aile Oykiisiiniin %14, artritin %2, gastrointestinal sistem kanamasinin %] oraninda
goriildiigi belirtilmistir (Vatansever ve ark. 2021). Calismamizda da en sik tespit edilen alarm
belirtisi ailede inflamatuar bagirsak hastaligi, ¢olyak ya da peptik iilser dykiisiiniin olmastydi.
Alarm belirtileri hekimi yonlendirmede ve dogru tanida 6nem arz etmektedir. Kronik karin
agrist olan hastalardan anamnez alirken, alarm belirtilerinin gézden kagirilmamasi gerektigine
vurgu yapmak istiyoruz.

Okul cag1 ¢ocuklarinda yapilan prospektif bir anket caligmasinda, 5 ile 15 yaslari
arasindaki migren bas agrist olan ¢ocuklarla karin migreni olan g¢ocuklar karsilastirildi.
Hastalarin yaklasik %4.1'inde abdominal migren oldugu goriilmekteydi. Ek olarak migren bag
agrist olan ¢ocuklarin abdominal migreni gecirme olasilig1 iki kat, abdominal migreni olan
cocuklarin ise genel popiilasyona gore iki kat daha fazla migren bas agris1 gegirme olasiligt
oldugu belirtilmisti (Di Lorenzo ve ark. 2005). Bizim ¢alismamizda ise kronik karin agrist olan
hastalardan %1,9’unun bilinen migren bas agrist Oykiisii vardi. Hastalarin %26,25’inin de
ailesinde migren Oykiisii vardi. Bagka bir ¢aligmada da abdominal migren ve migren bag agrilar
yasayan ¢ocuklarda ailede migren Oykiisiinlin yaygin oldugu belirtilmistir (Napthali ve ark.

2015). Bu veriler baz alindiginda kronik karin agris1 olan ve abdominal migren lehine siiphe
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duyulan hastalarda migren bas agrisinin iyi sorgulamasinin tanisal agidan fayda saglayacagi
goriigiindeyiz.

Calismamizda hastalarin %85,6’sinin ek bir hastalifi yokken 9%3,1’inin allerjik,
%2,5’inin norolojik, %2,5’inin renal rahatsizliklarinin oldugu goriildii. Ayrica ¢aligmamizda
abdominal migren hastalarinda renal bir hastalik olma ihtimali diger hastalarimiza kiyasla daha
yiiksekti. Kronik bobrek hastaligi olan ¢ocuklarda, bas agrisinin 6zellikle de migren tipi bas
agrisiin sik oldugu ve transplantasyon sonrasi bu sikligin azaldigi bildirilmistir. Abdominal
migren ile renal hastalik birlikteligi ile ilgili literatiir bulunmamaktadir (Elron ve ark 2022).
Ancak abdominal migren %70 siklikla migren tipi bas agrisiyla iligkilidir (Al-Twaijri ve ark.
2002). Abdominal migrenin renal hastaliklar1 olanlarda daha sik oldugu sonucumuzdan yola
cikarak, renal hastalig1 olan ¢ocuklarda rekiirren karin agrilar1 varliginda abdominal migrenin
de akilda tutulmasi gerektigini diistinmekteyiz.

Vatansever ve arkadaslar1 (2021) ¢alismalarinda abdominal migrenli olgularin %4,8’ine
AAA’nin eslik ettigini bildirmislerdir. Calismamizda ise bu siklik daha diisiiktii (%1,8). Bu
oranin diisiik olmasini, c¢alismamizda ¢ocuk gastroenterolojisi polikliniginde kronik karin
agrist nedeniyle goriilen ve AAA tanisi alan hasta sayisinin az olmasindan, ¢ocuk kliniklerinde
hastalik kriterlerinin iyi bilinmesinden ve bu sikayetler ile ¢ocuk sagligi genel poliklinigine
bagvuran hastalarin dogrudan c¢ocuk romatoloji poliklinigine ydnlendirilmesinden
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz.

Calismamizda tan1 gruplarinin laboratuvar parametreleri arasindaki iliski degerlendiril-
diginde sadece AST ve ALT diizeylerinde anlaml1 farklilik mevcuttu. Abdominal migren dist
fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubunda AST ve ALT nin diger gruplardan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek oldugunu gostermis olmamiza ragmen, tiim gruplarda AST ve
ALT ortalamalar1 normal aralikta oldugundan, klinik olarak anlamli bir sonu¢ olmadigini
diistinmekteyiz.

Soon ve arkadaslar1 (2007) yaptiklar1 bir ¢aligmada ise kronik karin agrisi olan hasta
grubu ile kontrol grubunu karsilagtirmis ve alarm belirtisi olmayan kronik karin agrili hastalarda
rutin tarama testlerinin yapilmasinin gerekli olmadigini belirtmislerdir. Bizler de ¢aligmamizin
verilerini temel aldigimizda bu goriise katilmakla birlikte bu sekilde saglik harcamalarinda
yiiksek maliyetlerin ve gereksiz girisimsel islemlerin azalacagini diisiinmekteyiz.

Bizim c¢alismamizda hastalarda endoskopi yapilanlarin orant %33,75°ti. Endoskopi
yapilanlarin %90,74’{inde pozitif bulgularin tanimlandig1 goriildi. En sik bulgular eritematoz
gastrit (%40,98) ve nodiiler gastrit (%19,67) idi. Bunlari siras1 ile alkalen reflii gastrit, ¢olyak,
0zofajit, duodenit ve peptik iilser takip ediyordu. Yapilan baska bir ¢aligmada da kronik karin
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agrist ile bagvuran, endoskopi ve kolonoskopi yapilan hastalarin %54,5’inde histopatolojik
olarak en sik gastrit olmak iizere, reflii 6zofajiti (%23,6), duodenit (%9,2), ¢olyak hastaligi
(%7,2) ve kolit %5,5 saptandig1 goriilmektedir (Vatansever ve ark. 2021). Ayrica endoskopi
yapilan hastalar abdominal migren, abdominal migren dis1 fonksiyonel karin agrisi olanlar ve
organik karin agris1 olanlar olarak gruplar halinde incelendiginde endoskopi yapilma orant
organik karin agris1 olanlarda daha fazlaydi. Endoskopi bulgularinin normal olmasi abdominal
migren ve abdominal migren dis1 fonksiyonel karin agrist olanlarda daha yiiksek olarak
bulundu. Bu veriler 1s181nda iyi bir fizik muayene ve hastadan alinacak detayli bir dykiiniin
girisimsel islemleri azaltacagini diisiinmekteyiz.

Calismamizda histopatolojik bulgulardan en sik saptananlar H. pylori negatif gastrit
(%46) ve H. pylori pozitif gastritti (%34). H. pylori enfeksiyonu diinya genelinde en sik goriilen
bakteriyel enfeksiyon olmakla birlikte en ¢ok diisiik gelirli toplumlarda goriilmektedir. Son
yillarda H. pylori pozitifliginin kronik karin agrili hastalarda tesadiifi bir bulgu olabilecegi,
H. pylori tanisia yonelik testlerin gerekliligi, gastrointestinal belirtilerdeki rolii ve tedavisi
konusunda tartigmalar s6z konusudur (Hyman 2016). Ayni1 zamanda H. pylori taramasinin tani
icin gerekli olmadig1 belirtilmektedir (Spee ve ark. 2010, Mansour ve ark. 2012). Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada kronik karin agrisina sebep olan organik nedenler arasinda %46-49
oraninda H. pylori enfeksiyonu tanimlanmistir (Zeyrek ve ark. 2008). H. pylori prevalansi
iilkeler ve ayni iilkede bulunan farkli bolgeler arasinda da farklilik gosterebilmektedir (Tuna ve
ark. 2016). Calismamizda, iilkemizde yapilan diger calismalarla kiyaslandiginda daha diisiik
oranda H. pylori enfeksiyonu saptandi. H. pylori enfeksiyonu her zaman mikroskobik gastrik
inflamasyon ile iliskilendirilmesine ragmen enfekte c¢ocuklarin biiylik bir g¢ogunlugu
asemptomatiktir (Spee ve ark. 2010). The Europen Society for the Pediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition klavuzunun onerisiyle uyumlu sekilde tarama yapilmamasini ve
H. pylori enfeksiyonu tanisinin 6zofagogastroduedonoskopi, histopatoloji ve kiiltiir esliginde
konulmasi gerektigini diistinmekteyiz (Jones ve ark.2017).

Cocuklarda kronik karin agrilarinin yaklasik %5-10’unda altta yatan organik bir neden
olmakla birlikte, ¢ogunlugunu fonksiyonel karin agris1 olusturmaktadir (Wright ve ark. 2013).
Ulkemizde yapilan bir calismada olgularin klinik, laboratuvar, radyolojik, endoskopik ve
histopatolojik degerlendirilmeleri sonucunda hastalarin %68,3’1i fonksiyonel bozukluklar ile
iliskili kronik karmn agrist olarak tani alirken, hastalarin %31,7’sinde en az bir organik neden
saptandi (Vatansever ve ark. 2021). Bizim ¢alismamizda ise kronik karin agrisi olan ¢ocuklarin
%44,37’s1 organik bir hastalik tanist almisti. Fonksiyonel gastrointestinal hastaliklarin biiyiik

bir kisminin genel pediatri kliniginde takip edilmesi ve organik hastalik diigiindiiren bulgulari
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olan olgularin klinigimize yonlendiriliyor olmasi, calismamizda organik hastalik tanisinin
yiiksek siklikta olmasinin bir nedeni olabilir.

Calismamizda karin agrisinin en sik lokalizasyonu periumblikal bolgeydi. Wilder-Smith
ve arkadaglar1 (2004) calismalarinda kronik karin agrisi olan hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda
periumblikal lokalizasyon oldugunu bildirmislerdir. Irwin ve arkdaslarinin (2017) yaptig1 bir
caligmaya gore de abdominal migrende agr tipik olarak periumblikal bolgede tanimlanmustir.
Calismamizda karin agrisinin lokalizasyonu tani gruplarina gore farklilik gostermekteydi.
Abdominal migrende karin agrisinin yaygin olmasi ve epigastrik olmamasi diger gruplara gore
dikkat ¢ekiciydi. Organik hastalik grubunda epigastrik lokalizasyon anlaml1 derecede yiiksekti.
Sonuglarimizin abdominal migren tani kriterlerinde agr1 lokalizasyonunun periumblikal, orta
hatta veya yaygin olarak tariflenmis olmasi ve organik hastalik grubumuzdaki en sik tanilarin
gastrit olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamiz abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubundaki
hastalarin %14,47’sinin abdominal migren tani kriterlerinin hepsini karsiladigin1 gosterdi. Tek
bir hastada birden fazla fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliginin birliktelik
gosterebilecegi de bilinmektedir (Van Tilburg ve ark. 2014). Calismamizda abdominal migren
kriterlerinin hespini karsilamasina ragmen, abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal
sistem hastalig1 grubuna dahil ettigimiz hastalarin hepsinde 6n planda olan yakinmalar diger
fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklarina aitti. Ancak literatiirde bildirilmis bu
birliktelik 1s18inda kohortumuzdaki 160 hastanin %15’1 (n=24) abdominal migren tani
kriterlerini karsiliyor olmasina ragmen hastalarin klinik ve takipleri 6n planda degerlendirilerek
%8,12 sine (n=13) abdominal migren teshisi koydugumuzu sodyleyebiliriz. Calismamizda
organik hastalik grubundaki olgularin %26,76’st abdominal migren kriterlerinin hepsini
karsilamaktaydi. Sonuglarimiz abdominal migren tani kriterlerinde yer alan ‘uygun
degerlendirmeden sonra semptomlar bagka bir tibbi durum ile agiklanamaz’ ifadesinin énemini

vurgulamaktadir.

Abdominal migren tanmi kriterlerinin besinci maddesinde yer alan, agri ile iliskili
semptomlar mide bulantisi, anoreksi, kusma, bas agrisi, fotofobi ve solukluktur. Abdominal
migren tanili hastalarin %93-100’iinde solukluk, %91’inde anoreksi, %73-91’inde mide
bulantisi, %35-50’sinde kusma goriildiigii bildirilmistir (Elron ve ark 2022). Caligmamizda
abdominal migrenli olgularda bu semptomlarin sikliklart; solukluk %69,23, anoreksi %92,30,
mide bulantis1 %76,92, kusma %46,15, bas agris1 %76,92, fotofobi %38,46 idi. Ancak

abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubundaki olgularin %42,10°u ve
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organik hastalik grubundaki hastalarin %57,74°1 agn iligkili semptomlardan iki veya daha
fazlasina sahipti. Dolayisiyla abdominal migren tani kriterlerinin besinci maddesini
kargilamaktaydi. Agr1 ile iliskili semptomlar nonspesifiktir ve abdominal migren tanis1 igin tim

kriterlerin mevcudiyeti bir gerekliliktir.
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6. SONUCLAR

. Cocuk gastroenterolojisi poliklinigine kronik rekiirren karin agris1 yakinmasiyla
basvuran 4-18 yas arasi hastalardan ¢alismaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 160
hastanin %37,50’si (n=60) erkek, %62,50’si (n=100) kizdi. Hastalarin yas ortalamasi
138,83 + 47,86 aydi (min=60, maks=216). Boy z-skoru ortalamas1 -0,21 + 0,08, agirlik
z-skoru ortalamast -0,38 + 0,09 ve viicut kitle indeksi z-skoru ortanca degeri -0,29 ve 1.
ceyrek -1,28, 3. ¢eyrek 0,69 olarak hesaplandi.

. Hastalar tanilara gore gruplandirildiginda; %8,12’si (n=13) abdominal migren grubunu,
%47,50’si (n=76) abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastaliklar
grubunu ve %44,38’1 (n=71) organik hastalik grubunu olustumaktaydi.

. Yas, abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubunda, organik
karin agrist grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksekti (p=0,000).
Abdominal migren grubunda yas diger gruplardan istatistiksel olarak farkli degildi.

. Cinsiyet degiskeni hi¢bir grupta farkli degildi (p=0,486). Viicut kitle indeksi z-skoru,
boy z-skoru, agirlik z-skoru higbir grupta farkl degildi.

. Gruplar karmn agrisinin Ozelliklerine gore karsilastirildi. Agrinin lokalizasyonu,
abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal sistem hastaliklar1 grubunda siklikla
periumblikal bolgede, organik hastalik grubunda ise epigastrik bdlgedeydi ve fark
istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000).

. Karin agrisiin stiresi abdominal migren grubunda, diger iki gruptan istatistiksel olarak
anlamli derecede daha uzundu (p=0,001). Ancak abdominal migren dis1 fonksiyonel
gastrointestinal sistem hastaliklar1 grubu ile organik hastalik grubu arasinda karin
agrisinin siiresi agisindan fark yoktu.

. Gruplar laboratuvar parametrelerine gore karsilastirildiginda; AST ve ALT degerlerinde
gruplar arasinda anlamli farklar olustugu goriildii. AST ve ALT degerleri gruplar
arasinda istatistiki olarak anlaml fark olustursalar bile her ti¢ grupta da degerler normal
aralikta oldugundan, klinik olarak anlamli bir sonu¢ olmadigini diistinmekteyiz.

. Abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubu ve organik hastalik
grubundaki hastalarin, abdominal migren tani kriterlerini karsilayip karsilamadig:
degerlendirildi. Abdominal migren dis1 fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubunda
abdominal migren tanisi i¢in gerekli bes kriterden ortalama 2,97 + 1,26’s1, organik
hastalik grubundaysa ortalama 3,25 + 1,39’u mevcuttu. Abdominal migren dist

fonksiyonel gastrointestinal hastalik grubundaki hastalarin %14,47’si, organik hastalik
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grubundaki olgularin  %26,76’s1 abdominal migren tani1 kriterlerinin hepsini
kargilamaktaydi.

9. Abdominal migren olan grupta olmayanlara gore karin agrisinin stresle tetiklenme orant
p=0,000 diizeyinde anlamli olarak daha sik goriilmekteydi.

10. Ek hastaliklar incelendiginde abdominal migren hastalarinda renal bir hastalik olma

ihtimali diger karin agrilarina kiyasla daha ytiksek idi (p=0,024).
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EK 2. Hastalardan Doldurulmasi istenen Anket
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KRONIK REKURREN KARIN AGRILI HASTA BiLGi FORMU

HASTA ADI : DOSYA NO:
YAS:

AGIRLIK: PERSANTIL: z-skoru:

BOY: PERSANTIL: z-skoru:

VKi: PERSANTIL: z-skoru:

CINSIYET:

BASVURU YAKINMASI:

Ailede migren hastaligi var mi?

Ailede gastrointestinal hastalik éykisi var mi?

FONKSIYONEL DiSPEPSI

En az 2 aydir olan ,ayda en az 4 glin asagidaki rahatsiz edici semptomlardan
bir veya daha fazlasini icermelidir:

Yemeklerden sonra dolgunluk hissi oluyor mu?

Erken doyma oluyor mu?

Epigastrik agr veya yanma oluyor mu ?

Agri veya yanmanin diskilama ile iliskisi var mi?

iRRITABLE BAGIRSAK SENDROMU

irritable bagirsak sendromu icin tani kriterleri asagidakilerin tiimini icermelidir:

En az 2 aydir; ayda en az 4 glin asagidakilerden biri veya birkagi ile iligkili karin agrisi:
Digkilama ile ilgili mi?

Digki sikliginda degisiklik var mi?

Diski seklinde (gorinimiinde) bir degisiklik var mi?

Kabizhk var mi? Kabizligin ¢éziilmesiyle agri gegiyor mu?

(agnisinin gectigi cocuklarda irritable bagirsak sendromu degil, fonksiyonel kabizlik vardir)

ABDOMINAL MiGREN

Tanidan 6nce son 6 ayda en az iki kez asagidakilerin timiini icermelidir:

Bir saat veya daha uzun sliren yogun, akut periumblikal, orta hatta veya yaygin
paroksismal karin agrisi ataklari oluyor mu? (en siddetli ve rahatsiz edici semptom olmalidir)
Ataklar haftalar hatta aylara kadar yayiliyor mu?

Agri glinliik aktiviteleri etkiliyor mu?

Tekrarlayici patern gosteriyor mu?

Agri, asagidakilerden 2 veya daha fazlasi ile iliskilidir.

Anoreksiya var mi?

Mide bulantisi oluyor mu?

Kusma oluyor mu?

Bas agrisi oluyor mu?

Fotofobi var mi?

Solukluk var mi?

Var

Yok
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FONKSIYONEL KARIN AGRISI - BASKA TURLU TANIMLANAMAYAN

En az 2 aydir ayda en az 4 kez asagidakilerin timuni icermelidir:

Epizodik veya sirekli karin agrisi fizyolojik olaylar disinda da

( 6rnegin mens ya da yemek yemek gibi ) oluyor mu?

irritable bagirsak sendromu, fonksiyonel dispepsi veya abdominal

migren igin kriterler yeterli mi?

FONKSiYONEL KABIZLIK

En az 1 ay boyunca haftada en az bir kez meydana gelen asagidaki

kriterlerin 2 veya daha fazlasini igermelidir(irritable bagirsak sendromu kriterlerine uymuyor.)
Tuvalette haftada 2 veya daha az digkilama 6ykusu var mi?

Haftada en az 1 kez diski kagirma oluyor mu ?

Kalici durus veya asiri istemli digki tutma 6ykisi var mi?

Agrili veya sert bagirsak hareketleri 6ykiist var mi?

Rektumda biyik bir digki kiitlesi varligi hissediyor mu?

Tuvaleti tikayabilecek buytik capli diski 6ykisd var mi?

KRONIK KARIN AGRISI OLAN COCUKLARDA OLASI ALARM OZELLIKLERI

Ailede inflamatuar bagirsak hastaligl, ¢élyak hastaligi veya peptik tlser hastaligi var mi?
Kalici sag Ust veya sag alt kadran agrisi oluyor mu?

Kati ve/veya sivi yiyecekleri yutma gligligu oluyor mu ?

Yutma sirasinda agri oluyor mu?

Direngli kusma oluyor mu?

Gastrointestinal kan kaybi oluyor mu?

Gece ishali oluyor mu?

Eklemlerde sislik kizariklik agri hassasiyet hareket kisithhgi gibi artrit bulgulari oluyor mu?
istemsiz agirlik kaybi  oluyor mu?

Ergenlikte gecikme oldu mu ?

Gelisim geriligi var mi?

Aciklanamayan ates oluyor mu ?

KABIZLIKTA OLASI ALARM OZELLIKLERI

Zamaninda dogmus bir yenidoganda >48 saat mekonyum gegcisi olmus mu?
Yasamin ilk ayinda baslayan kabizlik var mi?

Ailede Hirschsprung hastaligi 6ykisu var mi?

Serit seklinde diskilama oykiisi var mi?

Anal fisstir yoklugunda diskida kan gormiis mi?

Safrali kusma var mi?

Siddetli karin sisligi oluyor mu?

Tiroid bezi fonksiyonlarinda anormallik var mi?

Perianal bolgede yapisal bir bozukluk var mi?

ENDOSKOPIK BULGU:
HISTOPATOLOJIK BULGU:
ALDIGI TANI:

L]
L]
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ALDIGI TEDAViI:
TEDAVIYE YANIT:

KAN DEGERLERI

WBC:

AST:

HB:

ALT:

PLT:
ESH:

AMILAZ:
CRP:

LIPAZ:
EMA:

ALBUMIN:
DOKU TTG:
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