Okul oncesi
sik gorulen gastrointestinal
sistem soruniar

Yesim Oztiirk
roenteroloji, Hepatoloji ve Beslenme




Akut gastroenteritler

Tekrarlayan karin agrisi
Gastroozofagial reflti hastaligi (GERD)
Fonksiyonel konstipasyon

Yabanci cisim

Kostik madde i¢cimi

Besin alerijileri

Peptik tlser hastaligi

Malabsorpsiyon sendromiari
Hipertrofik pilor stenozu

Meckel divertikuli

Konjenital aganglionik megakolon (Hirschsprung hastaligr)



Akut gastroenteritler
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Akut ishal tanimi

Yirmi dort saatte ticten fazla sulu diskilama

Anne siitiiyle beslenen bebeklerde her
zamankinden daha sik ve sulu digskilama



Akut sulu ishal '™ DEH{DRATASYON

Akut kanl ishal ™ {NTESTINAL HASAR
(=dizanteri) SEPSIS
MALNUTRISYON

Persistan ishal "™ ‘M Al NUTRISYON
CIDDI NON-INTESTINAL INFEKSIYON




ut ishal nedenleri

Enfeksiyonlar
Enterik enfeksiyonlar (besin zehirlenmeleri dahil)
Ekstraintestinal enfeksiyonlar
ilaclar
Antibiyotiklerle birlikte
Diger ilaclar
Besin alerjileri
Inek siitii proteini alerjisi
Soya proteini alerjisi
Multipl besin alerjileri
Sindirim/emilim bozukluklar
Siikraz-izomaltaz eksikligi
Eriskin tip hipolaktazya
Kemoterapi veya radyasyona bagl enteritler
Cerrahi nedenler
Akut apandisit
Invajinasyon
Vitamin eksiklikleri
Niasin eksikligi
Agir metal alimi

Bakar, ¢inko, kalay




Diinyada her 10 cocuk olimiiniin' 7'sinden sadece 5
hastalik sorumlu:

Alt solunum yolu enfeksiyonlar1
ishal

kizamik

sitma
“malniitrisyon




ishalli hastaliklar

Gelismekte olan tilkelerde
® 5 yas alt1 her cocuk yilda ti¢ kez (1-12) ishal atag,
e Hastaneye yatislarin % 30u

Diinyada her yil 2,2 milyon cocuk ishalden
olmekte (15 sn’de bir), %80’i 2 yas altinda




Ishale bagli en sik 6liim nedeni:

AKUT DEHIDRATASYON




Hafif Orta Agir
dehidratasyon dehidratasyon dehidratasyon

Genel goriniim Susamis,huzursuz ~ Susamig,huzursuz ' Dalgin, sok, koma

— e

Solunum Normal Derin, bazen hizli Derin ve hizli
Nabiz Normal Hizli ve zayif Hizly, ylizeyel
Kan basinci Normal N.veya dusik Cok distik
Turgor Normal Azalmis Cok azalmis
On fontanel Normal Cokik Cok cokiik
Mukoz membranlar Normal Kuru Cok kuru
Goz kireleri Normal Hafif ¢okiik Cok cokiik

GOz yasi Nemli Azalmis yok

idrar cikist Azalmis Azalmis ve koyu yok

Tahmini sivi kayb1 (VA %) >%s5 %5-10 % 10'dan fazla
Gerekli sivi miktari 40-s5omL/kg 60-gomL/kg 100-1omL/kg IV
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“A&TZDAN SIVI T VISI
(AST)

Agizdan sivi tedavisinin temel prensibi:

Ishal sirasinda ‘H* iyonu degisimiyle
saglanan Na*?ve CI- emilim mekanizmalari
bozulmaktadir.




Agizdan sivi tedavisinin temel prensibi

LUMEN 5 INTESTINAL EPITHELIAL CELL ﬁ\ﬁﬁ
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Barsaktan sodyum emiliminin ve
nQle (L-amino asitlerle) artmasi ve bu transport
mekanizmasinin ishal sirasinda bozulmamasi



The discovery that sodium transport and glucose transport
are coupled in the small intestine so that glucose accelerates
absorption of solute and water (is) potentially



http://www.unicef.org/sowc96/joral.htm

10 Mayls 2002, ST “ . ;
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Yenl WHO/UNICEF ORS formiilii

(osmolaritesi azaltilmig)

75 mmol/L
65 mmol/L
75 mmol/L
20 mmol/L
10 mmol/L
245 mOsmol/L

1 L temiz suda coziilerek hazirlanur.
Sit, meyve suyu gibi iceceklere karistiriimamalidir.



“Akut ishalde Yaklasim (WHO)

e 6

e 6 6 6

Ishal baslar baslamaz evde uygun sivi gidalarin
verilmesi
Dehidrate olgularda ORS tedavisi

Yalnizca agir dehidrate olgularda (<%10) intravenoz
sivi tedavilerinin kullanilmasi

Ishal sirasinda normal diyetin siirdiiriilmesi

Ishal sonrasinda ek 6giin verilmesi

Antidiyareik ilaclarin kullaniimamasi

Secilmis olgularda antibiyotik tedavisi
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~ Akut ishal Tedavisinde Amag

OSu ve elektrolit kaybinin (dehidratasyonun) agizdan
veya gerekiyorsa intravenoz yolla yerine konmasi

© ishal atag: siiresince devam etmekte olan su ve elektrolit
kaybinin (potansiyel dehidratasyon) agizdan verilecek

sivilarla onlenmesi

© Gunluk idame sivi ihtiyacinin kargilanmasi

© Nutrisyonel hasarin onlenmesi
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" 1. Plan A: Evde ishal tedavisi
(dehidratasyonu olmayan cocuk)

« Su, corba (sebze, tavuk), ayran, sekersiz acik cay,
sekersiz taze sikilmis meyve sularl, nisastali enerjisi yuksek
gidalar icerilmelidir. Na ve K icerigi zengin olmali

« Sekerli meyve sulari, sekerli cay, kahve, hazir iceceklerden
kaciniimalidir.



~T. Plan A: Evde ishal tedavisi
(dehidratasyonu olmayan cocuk)

* Anne sutine devam edin, daha sik emzirin
Anne siitii almiyorsa her zamanki mamasina devam edin

Bebek 6 aydan buyiik ve ek gida aliyorsa kisa araliklarla

enerjiden zengin, protein iceren yumusak pire sekline
yiyeceklerden taze hazirlayarak verin
Yemege tesvik edin ve giinde en az 6 kez yiyecek sunun

Ishali gectikten sonra 2 hafta siireyle bir 6giin fazla besleyin



1. de ishal tedavisi

(dehidratasyonu olmayan cocuk)

Cocugun durumu 3 giinde diizelmiyor veya asagidaki
belirtiler goriilityorsa hemen doktora gotiiriin

Cok fazla diskilama; tekrarlayan kusma, ates, diskida kan,
yemek yiyememe, su icememe




II. Plan B: Dehidrate ¢ocugun tedavisi— Z
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Hafif dehidratasyon 50-75 mL/kg ORS
Orta dehidratasyon 100-150 mL/kg ORS
20 mL/kg/saat - ORS

Agir dehidratasyon

>rideBokwn
her digkilama sonrasi 10mL/kg ORS
her kusma sonrasi 2 mL/kg ORS

Evde ishal tedavisi=Plan A

—— Merkezde
(Plan B)

—  Evde

(Plan A)
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Idame ORS

Eve ORS paketini ver (2 giinliik)
Miktar: Her diskilamadan sonra,

2 yas altindakilere 50-100mL

2yas ustiindekilere 100-200 mL

Biwylik cocuklara ve eriskinlere istedigi kadar
2/ ORS -1su



Dehidratasyon ?

Normal Hafif/Orta Dehidrate Agir dehidrate
} } }
Risk ? RS Intravenoz sivi
(yas, kusma, ishal sikhgr) (50-100 ml/kg, 4-6sa) (100 mli/kg RL, 3-6 sa)
/ \, I / Plan C
Distk Yiiksek Yeniden degerlendir

! !

Ev tedavisi Dehidratasyon yok

Plan A ]
Idame ORS tedavisi, Ev tedavisi
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/nglzdan s1vl tedavisi (AST)

O AST hafif ve orta derecede dehidratasyonun tedavisinde
en az intravenoz tedavi kadar basarihidir ve bu
vakalarda ilk tedavi secenegi olmalidir.

* Bebekler dahil, butiin akut ishalli hastalarin % 90-95’i
sadece AST ile basarili bir sekilde tedavi edilebilir.

* ORS uygun  ‘kullanildigi takdirde hiponatremi ve
hipernatreminin yanisira, orta hatta agir metabolik
asidoz vakalarinda da basarilhidir.
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Agizdan sivi tedavisi (AST)

* AST’'nde komplikasyon oranlari-1V tedaviye
gore ¢ok disuktur.

* Evde aile fertleri tarafindan uygulanabilir.

* AST IV tedaviye gore ucuzdur.
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kut ishalde, @\Hg %

Diskida lokosit bakilmasy, digkn kiiltira
Antibiyotik kullanimi

Probiyotikler

Laktozsuz ya da laktozu azaltilmis formulalar

(inko tedavisi



Diskida lokosit

« Kanli ishal

* Yuksek ates

- Uc giinden uzun siiren ishal
* Persistan ishal vakalarinda

Lokosit goriilmesi etkenin % 80 olasilikla bakteriyel
oldugunu gostermekle birlikte antibiyotik endikasyonu
degildir.

Diski-kulturu

- Maliyet




Rutin antibiotik kullanim

Etkisiz, Toksik, Allerjik, Sekonder enfeksiyon riski

Ishalli hastaliklarda antibiyotik kullaniimasi gereken
durumlar:

Kolera

Dizanteri (basilli, amibik)

Salmonella

3-6 . ayhktan kiicuk bebekler

Malnutrisyon

Immiin yetmezlikli hasta veya sistemik tutulum
Giardiasis




" Probiyotikler
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- Gastrointestinal bagisikhigr guclendirir
- Antimikrobiyel madde Uretimi
- Bagisiklik digi savunmada artma
- Etkinligi:
Orta
Ture ozgu
Doz bagimlii
Sulu ve viral ishallerde etkin

Erken baglandiginda etkin
Ishal siresini bir gun kisaltiyor



Laktozsuz ya da laktozu azaltiimis
formula

Akut ishalli cocuklarin yalnizca %3’tiinde laktoz intoleransi
soz konusu. Klinik onemi yok

Malinutrisyonlu cocuklar ?

Cinko

Akut ishal sirasinda;
Cocuk: 20 mg/gun, 10-14 giin siireyle
6 ayin altindaki bebekler: 10mg/giin 2-3 ay siireyle
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~ ishalli Hastaliklarda Korunma

O El yikama (> 10 sn sabunla),

O Sadece anne siitil ilk 6 ay ve uygun ek gidalaria 2
yil

O Biberon ve emzik kullaniimamali,

O Temiz icme ve kullanma suyu kullaniimali,

O Yiyeceklerin iyice yikandiktan sonra temiz
kaplarda pisirilmesi ve bekletilmeden tliketilmeli
(2 sa)

O Cocukluk cagi asilarinin tam yapilmasi (Kizamik asisi
ishal vakalarinin sikligi % 15 azaltilabilmektedir)
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Tekrarlayan karin agrilarinin organik nedenle
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Gastrointestinal sistem
Ozefajit

Gastrit

Peptik Ulser

Malrotasyon

Dublikasyonlar

Polipler

Herniler

Inflamatuar barsak hastaliklari

Konstipasyon

Paraziter infeksiyonlar

Bezoar veya yabanci cisim
Karbonhidrat malabsorpsiyenu
Invajinasyon

TUumor

Hepatobiliyer/Pankreatik
Kronik-hepatit

Kolelitiyasis

Koledok Kisti

Kronik pankreatit
Rankreatik psodokist

Solunum sistemi
Diyaframa yakin infeksiyon, inflamasyon, timor
Genitoliriner sistem

Ureteropelvik bileske obstriiksiyonu /hidronefroz
Nefrolitiyazis

Tekrarlayan piyelonefrit/sistit

Hematokolpos

Endometriyosis

Metabolik’Hematolojik

Porfiri

Herediter anjiyoodem
Diabetes mellitus

Kursun zehirlenmesi
Orak htcreli anemi
Kollajen vaskiler hastalik

Kas/iskelet sistemi
Travma, timor,
Kolumna vertebralis’in infeksiyonlari
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Karin agrisinda tani

Anamnez
Fizik inceleme
Laboratuvar
® Tam kan sayimui, periferik yayma, CRP
e [drar tetkiki,
¢ diskida parazit,
® KcFT; BFT, amilaz, lipaz,
¢ Abdeminal USG..



Karin agrisinda tedavi

B

* Nedene yonelik

&
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Gastro6zofageal reflii (GOR/GER)

v’ Mide iceriginin Ozefagusa istemsiz gecisi
v Saglikli bebeklerde, cocuklarda ve [\ \-
eriskinlerde giin boyunca, ozellikle

yemeklerden sonra, her  bireyde

farkli sire ve siddette. gorilen

fizyolojik bit durum
*Genellikle <3 dakika

™ Va XT) oo o owe

Regurjitasyon: Mide iceriginin orofarinkse kadar ulasmast
Kusma : Mide iceriginin agizdan fiskirmasi+retrograt duodenal peristaltizm



' GastroOozofageal reflii hastaligl
(GORH/GERD)

—

v GOR’niin semptom/bulgulara ve komplikasyonlara yol acmasi

Primer motilite hastalyfy seklinde veya
Sekonder olarak da goOrilebilir (Orn. inek siti aletjisine bagl)

70

60 [l = 1 time a day
50 [ = 4 times a day

% of 40
Infants

30

20

10

0
4-6 79

Age (months)
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_Gastrik distansiyon
_‘_-__-.__-__ﬂ——__‘__—_—“"'fh—m—____ .o ——
(gastrik mekanoreseptorler-kardia’da)

LES’in SSS tarafindan vagus aralcﬂl anormal noral kontrolu
Defektif LES motilitest +——
Artmis TLESRs .

Dustik bazallLES tonusu, «——

> GOR’de attis

Gastrik asit

A A A ‘ \

Hiatal herni, His ac1st kayb1

LES
f
intraabdominal Gecikmis (asit) klirenst
Ozofagus >

Gecikmis volim klirensi (motilite)

pH notralizasyonunda bozulma (tikrik,
Ozef. salgisi)

— Zayit mukozal direnc
—  Artmis karin ici basing
— Genetik faktorler

— Postur,f. aktivite, uyku durumu, beslenme, ilaclar
— Cevresel faktorler

Vandenplas Y. [JPGN 35,2002
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AQOS’e etkili hormon ve nOrotransmittérler

Bombesin Kasilma Norotensin Kasilma
Kalsitonin gen iligkili peptit Gevseme Nitrik oksit Gevseme
Kolesistokinin Bifazik Pankreatik polipeptit Kasilma
Dopamin Gevseme (D) PGE2a Kasilma
Kasilma. (D) PGE]1,2 Gevseme
Galanin Kasilma Progesteron Gevseme
Gastrik inhibitOr polipeptit’ Gevseme Sekretin Gevseme
Gastrin Kasilma Seratonin Kasilma
Glukagon Gevseme Somatostatin Kasilma
Histamin Kasilma Substans P Kasilma
Motilin Kasilma vIP Gevseme

Vandenplas Y. [PGN 35,2002



cocuklarda tanisal yaklagim

* Hikaye ve fizik inceleme

» Ozofageal pH monitOrizasyonu

* Multipl intraluminal impedans (MII)ve pH monitOrizasyonu
* Motilite calismalart

* Endoskopi ve biyopsi

* Baryumlu kontrast radyogtafi

* Nukleér sintigrafi

» Ozofagus ve mide endoskopisi

» Kulak, akciger ve 0zofageal sivilarin incelenmesi

* Ampirtk asit baskilayici tedavi ile tantya ulasmak

Vandenplas [PGN 2009



I

H’ikaye ve fizik inceleme

Siit ve oyun cocuklarinda GORH tanisi
koyduracak semptom yoktur.

Semptomlar1 tipikse bityiik ¢ocuklarda
ya da adolesanlarda hikaye ve fizik inceleme

GORH tanist icin yeterlidir.

Vandenplas [PGN 2009
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GOR ile birlikte goriilebilen semptomlar

* Tekrarlayan regurjitasyon ve/veya kusma
* Yetersiz kilo alimi/kilo kaybi

* Huzursuzluk

* Ruminasyon

* Retrosternal yanma, gOgus agrist

* Disfaj1; oedinofajt
* Hematemez

» Okstiriik

* Ses kisikligt

* Hisilt1 (wheezing)

* Sitridor

Vandenplas [PGN 2009



Norolojik hastaliklar

Obesite

Opere edilmis 0zofageal atrezi

Konjenital 0zofageal hastaliklar

Kistik fibrozis

Hiatal herni

Opere edilmis akalazia

Akciger nakiller

Ailesinde GORH, Barrett 0zofagus, 0zofagus
adenokarsinomu

Prematurite ??, Bronkopulmoner displazi ¢?



~—GOR ile birlikte gorilebilen bulgulat

. Ozofajit

. Ozofageal darlik

* Barrett’s 0zofagus

* Laringeal /faringeal inflamasyon
* Tekrarlayan pnoOmoni

* Apne/ALTE

- Reaktif hava yolu hastalig

* Yeme reddi/Buytime geriligi

* Anemi

* Dental erozyonlar

* Distonik bas postiru (Sandifer sendromu)

Vandenplas [PGN 2009
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- Kusmasi olan ¢ocukta aragtirilmasi geteken
uyariclt semptomlar

e Safrali kusma

. Gastrointestinal kanama
Hematemez-veya hematokezia
Hikaye ve . Inater fiskirir tarzda kusma
fizik inceleme . Kusmalarin hayatin 6. ayindan sonra baslamast
s Biytume geriligi

. [shal, kabizlik

. Karinda hassasiyet ya da distansiyon

. Ates

: Hepatosplenomegali

. Bombe fontanel, makro/mikrosefali, nObetler

. Bilinen ya da siiphelenilen genetik/metabolik hastalik

Vandenblas IPGIN 2009



GORH’dan §i’1phelenilen/
Cocuklarda Tanisal Yaklagsim

* Hikaye ve fizik inceleme

* Ozofagial pH monitdrizasyonu

* Multipl intraluminal impedans (MII)ve pH monitOrizasyonu
* Motilite calismalart

* Endoskopi ve biyopsi

* Baryumlu kontrast radyogtafi

* Nukleér sintigrafi

» Ozofagus ve mide endoskopisi

» Kulak, akciger ve 0zofageal sivilarin incelenmesi

* Ampirtk asit baskilayici tedavi ile tantya ulasmak

Vandenplas [PGN 2009



"_'Ozofaglal pH MonitOrizasyonu

Avantajlari

* Reflli epizotlarint saptama

* Asit reflt ile semptom iliskisini gOsterme

e Ozofagial klirens mekanizmalarinin etkinligini
gOsterme

* Cevapsiz hastalarda H2RA veya PPI'in
yeterliligini arastirma

Sinirlayict yonleri

* Nonasidik refliiyti saptayamama

e “Normal” sinirlardaki GOR ile birlikte olan GOR
komplikasyonlarini saptayamama

» Diger tekniklerle kombine edilmeden GOR-apne
birlikteliginin saptanmasinda kullanisl degil
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~— Multipl intraluminal Impedans/pH
monitOrizasyonu kombinasyonu (pH/MIT)

Avantajlari

' ‘ " » Gaz, zayif asit ve alkalen'refliiyii saptar
T . R e __ * Tedavi alan hastalatrda tan: Gstinliga
, t , _ . l | l (pH monitOrizasyonuna gore)

Sinirlayict yonleri

"« Pahalt! (pH monit. gbre 2-3 kat)
e /aman alict
* Normal data yok

Vandenplas Y, et al, Acta Paediatr,94, 2007
Vandenplas Y, [PGIN,2009



Motilite calismalari

» GORH’n1 taklit eden akalazia-ya da 6zofagusun diger motor
bozukluklarinin tanisinin kesinlestirilmesinde kullanilir

e GORH tanisinda rutinde kullanilmaz

--------

nnnnn




Avantajlari

» Ozofagus epitelinin goriilmesi ve Orneklenmesi
* Ozofajit ve diger komplikasyonlarin saptanabilmesi
* Reflii ve nonreflii Ozefajitin ayirt edilmest

sistemi

il

olmamast
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Ust Gastrointestinal Sistem Radyolojisi

Avantaji
Anatomik anormallikleri gOstermek i¢in kullanish

Sinirlayici yonii
Fizyolojik ve fizyolojik olmayan reflt ataklarini ayirt etmemest
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Nukleer éi;ltigraﬁ

Avantajlari

. Ozofagus, mide, akcigerler degerlendirme
 Aspirasyon kanitlarini-saptama

* Non-asidik refliyt de gOsterme

* Gastrik bosalma hakkinda bilgi verme

Sinirlayicryonleri
* Yasa O0zel normal veriler yok

* Negatif sonug, stk olmayan refliiyl ekarte etmez



Ozofagus ve mide ultrasonografisi

* GORH tanisinda rutinde kullanilan bir test degildir

* Distal 0zofagusta swvr hareketleri; nonasidik refli,
diaframin konumu; His ‘acist, hiatal herni varlig
degerlendirilir

e Intraluminal USG
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KBB muayenesi

v’ Postetior laringeal 6dem

v’ Postetior laringeal hiperemi

v’ Dil tabaninda beyaz tabaka

v’ Inatc1 hiperviskOz sekresyon

v Vokal kordlarin 1/3 posteriorunda organik lezyonlar

v’ Interaritenoidal bolgede organik lezyonlar

v’ Rinofarinksin postetior duvarinda inflamasyon ve hipertrofi

Serra A et al. Int | Pediatr Otorbinolaryngol 71, 2007



\

Bronkoalveolar lavaj
e lipit yukli makrofajlar




GOR/GORH tedavisi

v" Yasam bicimi degisikligi (GOR/GORH)
* Besinlerde degisiklikler

* Yeme davranist degisiklikleri
* Pozisyon Onerileri

v’ Medikal tedavi (GORH)
v Cerrahi tedavi (GORH)



Tekrarlayan kusmasi disinda
sorunsuz bebeklerde;

* Besinlerde ve beslemetarzi ile ilgili
degisiklik onerileri

* Pozisyon onerileri

* Giyisiler

18-24 ay icinde diizelme olmazsa ileri inceleme
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Tekrarlayan kusmasi disinda
sorunsuz bebeklerde;

Besin icerigi ve besleme tarzi ile ilgili oneriler:
- Az hacimde ancak daha sik besleme

Asir1 beslemenin onlenmesi
Aldigi formulanin katilastirilmasi (30-6occ’ye 1 yemek kasigt

pirin¢ unu* veya AR formula)

» " Refluyt arttiran yiyeceklerin eliminasyonu
Pasif sigara iciminin engellenmesi
» Hipoallerjenik formula

Inek siitii, soya alerjisi
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Tekrarlayan kusmasi disinda
sorunsuz bebeklerde;

Pozisyon onerileri

* Supin, semisupin, dik ve lateral pozisyon refliiyti arttirir
Araba koltuklar
* Pron pozisyon refliiyi azaltir, Ancak ..
Uyanikken veya >1 yas iistiinde onerilir
‘Beslenmeden hemen sonra sag yan sonra sol yan yatis 6nerilebilir
*Yastikla pozisyon saglama-zorlama onerilmemekte
* Bebegi tasirken..
Giyisiler
Bezi ¢ok siki baglanmamali
- Giyisiler dar ve siki olmamali, kemer-lastik
siki olmamali, pantolon askisi tercih edilmeli



Tekrarlayan kusma ile biiytime geriligi ve/veya
solunum yolu semptomlar: olan bebeklerde:

« Ileri tetkik, konsiiltasyonlar

*Beslenme-pozisyon Oneftileri

*Medikal tedavi

Tetkik:
* Tam kan sayimut
« BFT,KcFT, IT, idrar ketonu, idrarda RM
e Metabolik hastalik taramasi,
* Besin alerjileri taramasi
« OMD, pH monit. endoskopi, biopsi



DAz okirsk o
PedsGI

avi alirken pH monit., impedans yapilir
undoplikasyon gerekebilir
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Refliiyii arttiran ve/veya
inflamasyonlu ozofagusu uyaran yiyeceklier

é Yagli ve kizarmis gidalar, “fast food”larin ¢ogu

é Baharath yiyecekler

é Nane

é C(ikolata

Tam yagli siit

é Kremal: yiyecekler ve corbalar

é Turuncgiller ve meyve sulari (tiztim suyu, portakal, ananas,
domates)

é Kahve (normal ve kafeinsiz), cay

¢ Kafeinli her tiir icecek
é Alkol



Medikal tedavi (1)

1. Mide asidini tamponlayan ajanlar

H2RA (Ranitidin, simetidin, famotidin, nizatidin)
Tasifilakst nedentyle kronik kullanimda etki sotufiu,
PPI’ya gore daha az ve kisa etkili

Gunde 2-3 kez

PPI Kronik kullanimda etki azalmast yok

Uzun streli ve besinin uyardigi asit artisint baskilama
Giunde bir kez, a¢ karnina
Cocukluk ¢aginda kullanimi onayli 3 PPI:
lansoprazole, omeprazole, esomeprazole (Kuzey Amerika’da)

2. Mukozal ylizey bariyer ajanlari
Na aljinat ve stikralfat-GORH’de tek basina kullanilmamalt
3. Gastrik antisekretuvar ajanlar

Vandenplas [PGN 2009



Medikal Tedavi (2)

1. Antiasitler
Magnezyum hidroksit, Aluminyum hidroksit

2. Histamin-2 reseptor antagonistleri
Simetidin, Ranitidin, Famotidin, Nizatidin

3. Proton pompa inhibitorleri
Omeprazol, Lansoprazol, esomeprazol..

4. Prokinetik ajanlar
Sisaprid
Metoclopramide
Betanekol

Eritromisin

Domperidon

Trimebutin

Baclofen

5. Yiizey-bariyer ajanlarn
Sodyum alginat, Stikralfat
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iLaAe— DOZ ~ YAN ETKIiEER
H2RA

Simetidin 10-15 mg/kg/g 3-4 dozda dokiintii, bas donmesi, bradikardi, bulanti, kusma,
hipotansiyon, jinekomasti, bazi ilaclarin kc.
metabolizmasinda azalma,notropeni, trombositopeni,
agraniilositoz, renal yetm.de doz ayarlamasi gerekir

Nizatidin 10 mg/kg/g 2 dozda basagrisi, bas donmesi, konstip.,ishal, bulanti, anemi,
urtiker, renal yetm. de doz ayarlamasi gerekir

Ranitidin 3-10 mg/kg/g 2-3 dozda - basagrisi; bag donmesi, yorgunluk, huzursuzluk,

dokintq,
konstip:;ishal, trombositopeni, transaminaz artisi,
renal yetm.de doz ayarlamasi gerekir

Famotidin 1 mg/kg/g 2 dozda basagrisi, bas donmesi, konstip., ishal, bulanti, renal
yetm.de doz ayarlamasi gerekir

PPI

Omeprazol 1 mg/ kg/ g2 dozda basagrisi, ishal, karin agrisi, bulanti, dokiinti, konstip.,

vitamin Bi12 eksikligi, fundik polipler

Lansoprazol 1.4 mg/ kg/ g1-2 dozda basagrisi, ishal, karin agrisi, bulanti, transaminaz artisi,
proteiniiri, anjina, hipotansiyon, fundik polipler
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Bariyer ajanlari

Sukralfat

Sodyum aljinat
Prokinetik ajanlar

Metoclopramide 0.1 mg/kg/doz x4

Betanekol 0:1-0.3'mg/kg/doz x4
Domperidon ped. dozu yok
Trimebutin 6 mg/kg/g 3 dozda
Eritromisin 3-5 mg/kg/doz x4

YAN ETKILER

40-80 mg/kg/g 4 dozda Vertigo, konstip.; agiz kurulugu, aluminyum

toksisitesi, beraber alinan ilaclarin absobs.da
azalma

Antiasitlerle ayni; Na++ yiki

Uyku hali, distoni, jinekomasti, galaktore
Hipotansiyon, bronkospazm, salivasyon,
kramplat,bulanik gorme, bradikardi
Hiperprolaktinemi, agiz kurulugu,
dokunti, bas agrist ishal, sinirlilik hali
Bas donmesi, uyuklama, dokunti

Ishal kusma,kramplar,antib. etkisi,pilor stenozu



"~ Cerrahi Tedavi

Fundoplikasyon (acik, laparoskopik,
intraluminal)

‘Endikasyonlar

refrakter 6zofajit

ozofagusta striktir

kronik akciger hastalig1 icin ciddi morbidite riski varligi

 Riskleri
sarma islemi gereginden fazla siki olursa - disfaji, gaz siskinligi
gereginden gevsek olursa - GORH devami

Fundoplikasyon ameliyatlari,

8" Cocuklarda yetersiz, giiclii PPI ile kombine edilmesi gerekliligi

2\ Vakalarin biiyiik cogunda uzun siireli medikal tedavi egilimi
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ocuk ve bebeklerde normal
diskilama sikligi

Yas Ortalama/hafta Ortalama/gtin

0-3 ay: anne stitd alan 5-40 2.9

0-3 ay: formula alan 5-28 2.0
6-12°ay 5-28 1.8
153 yas 4-21 1.4
>3 yas 3-14 1.0




* “infant Dyschezia”

Tani1 kriterleri:

® Dokuz ayliktan kii¢iik sagliklibebeklerde

® Yumusak diskilamadan once, en az 10 dakika
zorlanma, aglama

® Anamnez
* Fizik inceleme (rektal muayene dahil)
* Buyume egrisi normal olmali !
* Tedavi:
v Aile egitimi
v'Rektal uyaridan kac¢inilmali
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eI Konstlpasyon

Tani kriterleri:

Bebek ve okul oncesi cocuklarda en az 2 hafta stireyle:

* Sert diski,

® Haftada 2 veya daha az'sayida diskilama,

* Beraberinde yapisal, endokrin veya
metabolik hastalik yoklugu




Konstipasyonhs Goctikta-Anamnez (1)

Ozgecmisi

Cinsiyet
Konstipasyon hikayesi Mekonyum ¢ikis zamani
Diskilama sikligi, kivam Dogum oyktisu
Agrili ya da kanli digkilama Akut yaralanma veya hastalik
Baslangic yasi Hastaneye yatis
Tuvalet terbiyesi Asilar
Fekal soiling Alerjiler
Tutma davranisi Cerrahiler
istah degisiklikleri, bulant1 ve kusma Biiytime ve gelisme geriligi
Kilo kaybi1 Soguk hassasiyeti
Perianal fissur, dermatit, apse, fistiil Kaba, kalin sag
Onceki Tedavi Kuru cilt
Diyeti (24 saatlik hikaye) Tekrarlayan idrar yolu enfek.

Kullanilan ilaclar Guindiz idrar kagirma
Oral, lavman, suppozutuvar, herbal

Davranis tedavisi
Daha onceki laboratuvar testleri
Kullandig ilaclar
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onstipasyonlu Cocukta Anamnez (2)

Gelisme geriligi
Okul basarisi

Hastada ya da ailede psikososyal
bozukluk

Yasitlartyla iliskisi
Mizaci
Okuldaki tuvalet davranisi

Onemli hastaliklar

Gastrointestinal (konstipasyon,
Hirschsprung hast.)

Diger
Tiroid, paratiroid, kistik fibrozis,
¢olyak hastalig:




Genel durumu

Vital bulgular:
Biiyime parametreleri
Bas-Boyun
Kardiovaskiiler sistem
Akcigerler ve toraks
Karin

Anal inspeksiyon

Sirt ve vertabral kolon muayenesi

Norolojik muayene
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“Fonksiyonel ve Organik Konstipam ’
Ayirici Fizik Muayene Bulgulari

Biiytime geriligi

Abdominal distansiyon

Uzerindeki ciltte tity yumagi bulunan pilonidal dimple

Distal kolumna vertebralisin orta hat pigmentli anormallikleri

Sakral agenesis

Diiz kalcalar

Anterior yerlesimli anus; patulous anus

Karinda palpabl fekal kitle ile birlikte ince, bos rektum varlig1

Rektal muayenede sivi digki figkirmasi

Anal refleksyoklugu

Kremaster refleksinin yoklugu

Alt ekstremitelerde tonus ve kuvvet kaybi

Alt ekstremitelerde derin tendon reflekslerinde gevseme fazinin
yoklugu ya da gecikmesi




—Konstipasyonda Ayirici Ta

Organik olmayan

Gelisimsel
Kognitif handikap
Dikkat eksikligi bozukluklar
Durumsal
Tuvalet egitiminde zorlama
Tuvalet korkusu
Okul tuvaletinden kacinma
Asir1 aile midahalesi
Cinsel istismar
Diger
Depresyon
Konstitiisyonel
Kolonik inersiya
Genetik yatkinlik

Diski hacminde azalma ve kuruluk
Diyet iceriginde lif'azlig1
Dehidratasyon
Az beslenme,malnutrisyon

Organik

Anatomik malformasyonlar
Imperfore anus, anal stenoz
Anusun anterior yerlesimi
Pelvik kitle (sakral teratoma)

Metabolik ve gastrointestinal
Hipotiroidizm
Hiperkalsemi, Hipokalemi
Kistik fibrozis, DM
MEN tip 2B, Colyak hast




“Konstipasyonda Aytrici Tani (2)

Organik
Noropatiler
Spinal kord anomalileri, travmalari
Norofibromatozis
Statik ensefalopati
Tethered kord
Intestinal sinir veya kas bozukluklar:
Hirschsprung hastaligi
Intestinal nofonal displazi
Visseral miyopatiler, norepatiler
Anormal abdominal kas yapisi

Prune belly, Gastrosizis, Down send.,
kollojen.doku hast.,Skleroderma,SLE, Ehler-
Danlos 'sendromu

llaglar
Opiatlar
Fenobarbital
Sukralfat
Antiasitler
Antihipertansifler
Antikolinerjikler
Antidepressanlar
Sempatomimetrikler
Diger
Adir metal zehirlenmesi
Vitamin D intoksikasyonu
Botilismus
Inek stitti proteini intoleransi
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~ Fonksiyonel Konstipasyon ve Fekal Retansiyon

Prevalansi %0.3-8
Konstipasyonlu ¢ocuklarin %40’inda semptomlar ilk 1 yilda baslar.

Tuvalet eqitimi sirasinda,

Diyetteki degisiklikler,

Stress yaratan olaylar,

Araya giren hastaliklar, Agrili diskilama mp Diskisini tutar
Uygun olmayan tuvalet ‘
Digkilamay! c¢esitli

Kolonda fekal staz
nedenlerle erteleme

Digkinin sivi miktari azalir,
hacmi ve yogunlugu artar

¥

Fonksiyonel Konstipasyon

Loening-Baucke V, et al. Gut 1993;34:1400-4. veya

van Ginkel R, et al. Gastroenterology 2003;125:357-63. i
JPGN 2006;43:¢1-613. Fekal Retansiyon
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~ Fonksiyonel Konstipasyonlu Gocukta Yaklasim

Rektum ve/veya kolonda sert digski birikimi varligi
arastirilmali

Rektum ve/veya kolonda sert digki birikimi varsa tedavisi
(oral/rektal/oral-rektal)

Oral tedavi
Aile egitimi
Yakin izlem

Gerektiginde ek ilaclar



Egitim

Konstipasyon patogenezinin aileye anlatilmasi

Fekal soiling varsa bunun tasma inkontinensi
oldugu, kasith bir davranis olmadigr anlatilmali

Pozitif ve destekleyici tutum saglanmali

Tedavi surecinde egitim zaman zaman yinelenmeli
ve konstipasyon patogenezi tekrar tekrar anlatiimali



" Rektum ve/veya kolondaki sert diskinin
temizlenmesi (disimpaction)-1

Karin ve rektal muayene, direkt batin grafisi ile saptanabilir.
Tedavinin baslangicinda mutlaka ‘disimpaction’ gereklidir:

v Oral yol
Invaziv degil
Uyum sorunu !

v" Rektal yol
Hizlyr¢coziim

Invaziv !

v Kombine yol (oral+rektal)
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Rektum ve/veya kolondaki sert diskinin
temizlenmesi (disimpaction)-2

Oral yol
Yiiksek doz
v'"Mineral yag (parafin) (15-3omlL/yas,240omL/giin)

v" PEG elektrolit solusyonlarr (1-1.5g/kg/g-3 giin)
v Magnezyum hidroksit
v Magnezyum sitrat
v Laktuloz
v Sorbitol

v _Senna
v Bisakodil




" Rektum ve/veya kolondaki sert diskinin
temizlenmesi (disimpaction)-3

Rektal yol

Gliserin suppozutuvar (bebekler icin)
Bisakodil suppozutuvar (¢ocuklar icin)
Fosfat soda lavmanlari
Serum fizyolojik laviman
Mineral yag lavman
Mineral yag sonrasinda fosfat lavmani

- Digital yol
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Idame Tedavisi

Kolondaki sert digki birikiminin temizlenmesinden
sonra tedavi rekiirrensin onlenmesine
yogunlasmalidir:

¥ Diyet Onerileri
¥ Davranis modifikasyonu
¥ Laksatifler
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idame Tedauvisi-Diyet Onerileri

Stvi aliminin arttirilmast
Emilen ve emilmeyen karbohidrat aliminin arttirilmasi

- Sorbitol-erik, armut, elma sular

Lif iceriginin arttirilmasi ?

- Glucomannan ilavesi

Tam tahil, meyve, sebze iceren dengeli diyet tedavinin
onemli birparcasidir.

JPGN 2006,43:e1-e13.
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idame Tedavisi-Davranis Modifikasyonu

Diizenli tuvalet aliskanlig1 edinilmesi
Ogiinlerden sonra tuvalete gidilmesi-acele edilmeden

Diskilama sikliginin belirlenmesi amaciyla giinliik ya da
takvim tutulmasi

Cocuk psikiatrisi ile ig/birligi

Ozellikle fekal soiling'de aile ile yakin is birligi, iyi
organizasyon gerekli, cok zaman gerektiren goriismeler
Yakin izlem
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idame Tedavisi-llaclar

[lac+davranis modifikasyonu basarili
Gunlik lubrikan ya da osmotik laksatifler-kombine de

edilebilir
Mineral yag, magnezyum hidroksit, laktiiloz ve sorbitol

uzun sure givenle kullanilabilir.

Stimulan laksatiflerin (senna, bisakodil..) uzun stre
kullanim1 onerilmiyor. Aralikli olarak, kisa stirelerle,
‘impaction’in tekrarlamasinin 6nlenmesi amaciyla

kullanilir (=rescue therapy).




Laksatifler

Doz

Yan etkiler

Osmotik— |

Laktiiloz | 1r3mL/kg/g Gaz,kramp,hipernatremi,megakolon Sentetik disakkarit. Uzun stire iyi
tolere edilir.
Sorbitol | 1-3mL/kg/g Laktiilozla ayn Laktiilozdan daha ucuz
Arpa malt ekst. 2-10mL/240mL siit Kokusu kétii
Mg Hidroksit | 13mL/kg/g Bebeklerde Mg zehirlenmesi. Fazla dozda Osmotik laksatif. Kolesistokinini
Hipermagnezemi, hipofosfatemi, arttirarak GIS sekresyonlarini ve
hipokalsemi motiliteyi arttirir. Renal yetm'de
dikkat.
Mg Sitrat <6y 1-3mL/kg/g Mg Hidroksitle ayn1
6-12y 100-150mL/g
>12y 150-300mL/g
PEG 3350 | Disimpaction:-1.5g/ kg/g 3 Tadu iyi. Bebeklerde giivenli

giin Idameag/kg/g

Osmotik lavman

<2y verilmemeli

>2y 6mL/kg

Rektal mekanik travma, abd.distans.,
kusma,hiperfosfatemi,hipokalsemi-tetani

Renal yetm,Hirschsprung hast'da
yan etkilere dikkat.

P lavman

Lavaj Disimpaction:25mL/kg/sa | Uygulamasi zor. Bulanti, siskinlik, Total kolonik irrigasyon.Yatis, NG
idame: 5-tomL/kg/g kramplar,kusma,anal irritasyon. tlip gerektirebilir.
PEG solus. Aspirasyon,pnémoni, pulmoner 6dem.
Mallory-Weiss.Uzun kullanimda giiven?

Lubrikan <1y verilmez Aspire edilirse lipoid pnémoni. Intestinal Diskiy1 yumusatir, su abs.azaltir.

: . | Disimpaction:15-30mL/y mukozada yabanci cisim reaks.,yagda Tad1 daha iyidir.

Mineral yag eriyen maddelerle yaris.

Idame:-3mL/kg/g

Stimulanlar

Karin agrisi, katartik kolon

Intestinal motiliteyi arttirir
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idame Tedavisi

Idame tedavisi aylarca surebilir.

Doktor ve aile, rekiirrenslerin stk oldugunu ve

konstipasyonun adolesan ¢agda da devam
edebilecegini bilmelidirler ve bu konuda dikkatli

olmalidirlar.
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Ortanca yasl! 3.5 aylik fonksiyonel konstipasyonu olan
bebekler : ol
%69°u 6 ay sonra duzelmis.
3 yil icinde %15 relaps -
3 aydan kisa sikayeti olan bebeklerde diizelme orant
Erken tedavi konstipasyonunun dizelmesinde onemii.

Van den Berg MM, et al. J Pediatr 2005;147:700-4.

Vakalarin %30u 6 ay sonra kiir

5/yil sonra vakalarin yarisinda tekrarlar. Bunlardan da %30’u
genc eriskin cagda da konstipedir.

Loening-Baucke V, et al. Gut 1993,;34:1400-4.
van Ginkel R, et al. Gastroenterology 2003;125:357-63.









- GiS’de yabanci cisim

+* Firkete

< Igne

s Digme,

«» Bezoarlar..

Tedavi:

Cocuk cerranhisi ile birlikte
Pasaj izlemi
Endoskopik ¢ikarma
Operasyon







1H. pylor| gocuk

- H. pylori, diinya niifusunun yaklasik yarismda buluman
gastrik bakteriyel patojen

- Prevalansi diinya genelinde “ homojen dagilmamakta,
cocukluk ¢aginda tilkeden ulkeye, bireyin yasina, etnik
kokenine ve sosyoekonomik| durumuna gore biyik
degiskenlik gostermekte

- Sikligr  gelismekte olan tlkelerde %80-%i00 (10 yas),
ancak tum yas ' gruplarinda azalma egiliminde

- Erigskinlerin  tersine cocukluk yas grubunda erkek
predominansi yok
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H. pylori-cocuk

- Bulas yolu ?
- Oral-oral yol
- Intrafamilyal

- Enfeksiyon icin risk faktorleri:
- Duisiik sosyoekonomik diizey
- Kalabalik ortam, hijyenik olmayan kosullar
- Cocuklukta yatagin paylasilmasi
- Annenin disik egitim diizeyi



H. pylori-cocuk

- H. pylori kazanim1 icin en riskli yas: 3 yas oncesi
* Yeni enfeksiyon riski 5 yastan sonra azalmakta

- Ozellikle adolesanlar, eriskinlerden daha fazla
reenfeksiyon riski . tastyor

- Kiigiik cocuklarla yakin temas ozellikle 5 yasin altinda
kardeslerle yakin temas reenfeksiyon icin risk




“H.pylori-cocuk

cm/month 0.85 -

0.8
H. pylori negative

Base 1 2 9
Visit numbsg

0.75
0.7

H. pylari positive

1Visit = 68 days, 10 visits ~ 2.2 years

- Cocuklarda H: pylori'ye 6zgi semptom yoktur,
ancak;
* Demir eksikligi anemisi
- Kronik idiopatik trombositopenik p |
- Bilyiime geriligi ? ..
- Tekrarlayan karin agris1 ?




H. Pylori enfeksiyonunun eriskin ve ¢cocuklardaki
farklari-benzerlikleri

- Semptomlar
- Mide mukozasinin endoskopik gorianiimii

H. pylori enfeksiyonunu en ¢ok diisiindiiren

endoskopik goriinti mikronodiler gastritis

- Lezyonlarin histolojik gortintiisti
Eriskinlerde oldugu gibi cocuklarda da H. pylorl enfek51yonu

daima histolojik gastritle birlikte [S55
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farklari-benzerlikleri

H. pylori enfeksiyonunda immunolojik cevap:

- Cocuklarda hiicre diizeyinde H.pylori'ye karsi azalmis
inflamatuvar cevap' (artmis Treg hiicre cevabinin bir sonucu)

- Dogal immunitede rol alan antimikrobial peptitlerde artis
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'/H. pylori-cocuk-kanser

- Neoplazi gelistikten sonra H.pylori enfeksiyonunun eradike
edilmesi gastrik kanser rezolusyonunu ' saglamamakta

- Ancak prekanseroz lezyonu olmayan H. pylori tasiyicilarinda
eradikasyon gastrik kanser | gelisimini onemli olclde
azaltmakta

- Tim dunyada prevalansi azalmakla birlikte yeni H.pylori
enfeksiyonunun ozellikle gelismekte olan tilkelerde en cok
kazanildigr donem c¢ocukluk yas grubu

" Enfeksiyon suiresi uzadik¢a kanser riski artmakta



H. pylori-cocuk-kanser

- Gelismekte olan ulkelerde, mide kanseri insidansi yiiksek
ailelerin cocuklarinda H¢pylorinin neden oldugu gastrik
atrofi ve intestinal metaplazivarligi gosterildi

- H. pyloriile erken enfeksiyon gastrik adenokarsinom
gelisimiigin bagimsiz risk faktort olarak rapor edildi.







