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Gastrodzofageal reflii (GOR), gastrik icerigin istemsiz olarak 6zofagusa gecmesidir. Mide iceriginin 6zofagusa aralikli ve siirekli gecisin yol
actigi klinik belirti ve bulgular ile birlikte yasam kalitesinde diismenin gériildigi durumlar gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) olarak
tanimlanmaktadir. GOR, cocukluk ¢aginin sik gériilen ve iyi klinik seyir gdsteren bir sorunudur. Siit cocuklugu refliisti hayatin 1. ayindan itibaren
gorlilmeye baslamaktadir. Dérdiincl ay civarinda goérilme sikhigr doruk noktaya ulasirken, bir yasindan sonra giderek azalarak yaklagik iki
yasinda tamama yakini diizelmektedir. GOR, fizyolojik olarak giinlik yasantida yutmadan bagimsiz olarak siklikla alt 6zofagus sfinkterinin
gegcici gevsemesi sonucu ortaya cikmaktadir. Fizyolojik sartlarda refli olusumunu 4 temel mekanizma énlemektedir. Bunlar; 1. Alt 6zofagus
sfinkteri yetersizligi, 2. Ozofagusun temizleyici rolii, 3. Ozofagus mukoza biitiinliigi, 4. Mide bosalmasidir. GOR fizyopatolojisi heniz yeterince
anlasilamamistir. Genetik, cevresel, anatomik, hormonal ve nérojenik mekanizmalarin sorumlu oldugu ileri sirilmektedir. Ginimuizde
alt 6zofagus sfinkterinin gecici gevsemeleri en basta sorumlu mekanizma olarak kabul gérmektedir. Gastrodzofageal refli hastaliginin
belirtileri yasla birlikte degiskenlik géstermekle birlikte gastrointestinal ve solunum sorunlari ile ortaya ¢ikmaktadir. Gastroézofageal refli
hastaligi tanisinda anemnez ve fizik muayene, 6zofageal PH monitérizasyon, coklu kanal intraluminal impedance (MIl) ve PH monitérizasyon;
motilite ¢calismalari, endoskopik inceleme ve biyopsi, baryumlu inceleme ve nikleer sintigrafi kullaniimaktadir. Tedavide non-farmakolojik ve
farmakolojik tedavi yéntemleri uygulanmaktadir. Farmakolojik tedavi prokinetik ajanlar ve asit baskilayicilardan olusmaktadir. Cerrahi tedavi
endikasyonlari ise oldukca sinirlidir. (JAREM 2016; é: 67-73)
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ABSTRACT

Gastroesophageal reflux (GER) is characterized by the involuntary passage of gastric contents into the esophagus. GER disease is defined as a
persistent or intermittent passage of gastric contents into the esophagus, which often results in overt clinical signs and symptoms and affects the
quality of life. GER is a common disorder in childhood and has a good prognosis. GER in infancy begins within the first month of life, peaks at the
4 month, and after the first year, it steadily decreases and finally resolves at the age of 2 years. GER physiologically occurs due to the relaxation of
the lower esophageal sphincter, independent of swallowing. The mechanisms against GER include the following; 1. Lower esophageal sphincter
dysfunction, 2. Clearance effect of esophagus, 3. Esophageal mucosal integrity, and 4. Gastric emptying, which prevent the development of GER
disease. Although the physiopathology of GER is still not clearly established, proposed factors are genetic, environmental, anatomic, hormonal,
and neurogenic. The most responsible factor is lower esophageal sphincter relaxations. The clinical signs of GER varies with age but commonly
appear with gastrointestinal and respiratory symptoms. The diagnosis of GER disease is based on history, physical examination, esophageal pH
monitoring, multichannel intraluminal impedance and esophageal manometry, motility examinations, endoscopy, biopsy, examinations with
barium, and nuclear scintigraphy. Treatment of GER includes non-pharmacological and pharmacological therapies, such as prokinetic agents and
acid suppressors. Surgical treatment indications are relatively limited. (JAREM 2016; 6: 67-73)

Keywords: Gastroesophageal reflux, gastroesophageal reflux disease, children
GiRiS Jan, sut cocudu, cocukluk ve erigkin doneminde giin igerisinde
cok kez meydana gelen fizyolojik bir durumdur. GOR'ln bir cok

Gastrodzofageal reflii (GOR) cocukluk cadinin sik gériilen ve iyi )
atagi saglikh kisilerde yemeklerden sonra (<3 dakika) kisa streli

klinik seyirli bir sorunu olmakla birlikte GOR hastaliginin her yas

grubunda goriilme sikligi sosyoekonomik kosullar, modern kentsel
yasam ve hazir gida tiketimi ile orantili olarak giderek artmakta-
dir. Ozellikle 6zofageal ya da 6zofageal digi kronik éksiiriik, bogaz
agnsi, ses kisikhdr gibi belirtiler ile seyredebilir. GOR hastaliginin
belirti ve komplikasyonlarinin gesitliligi cocuklarda yasla birlikte de-
Jisiklik géstermektedir.

TANIMLAR
GASTROOZOFAGEAL REFLU (GOR)

Mide igeriginin regirjitasyonlu veya regurjitasyonsuz ya da kusma
olmaksizin 6zofagus icerisine gegmesidir. GOR saglikli yenido-
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olup ya belirtisiz ya da ¢ok az hafif belirtiler ile seyretmektedir.
Saglikh cocuklarin 2/3'Gnden fazlasinda ve cocuk hekimlerine 6.
ay kontrollerine getirilen bebeklerin 1/4'lnde rastlanan klinik du-
rumdur (1, 2).

GASTROOZOFAGEAL REFLU HASTALIGI (GORH)

Mide iceriginin 6zofagusa aralikli ve stirekli gegisi ile agn, yutma gli¢-
lGGu gibi klinik belirti ve bulgulara, yasam kalitesinde diisme ve hatta
gelisme geriligi, beslenme veya uyku problemi, kronik solunum has-
talig, ozefajit, kanama ve apne gibi komplikasyonlara neden olan,
genel nlifusun %3 kadarini etkileyen yaygin bir durumdur (1).
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REGURJITASYON (SPITTING-UP)

Mide iceriginin farenks veya agiz icine, bazen de agizdan disariya
eforsuz veya tagsma seklinde (nonprojektil) cikmasidir. Cogunlukla
fizyolojik olup st cocuklugu déneminde yemeklerden sonra or-
taya ¢ikar ve genellikle 12-18. aydan sonra dizelir (1, 3).

RUMINASYON

Beslenme sonrasi yeni yutulan gidalarin zorlanmaksizin agiza gel-
mesi, yeniden cignenmesi ve yutulmasiyla ya da agizdan disan
atilmasiyla sonuglanan eforsuz regirjitasyon ataklari ile karakteri-
zedir. Cocuk ¢caginda nadir olmakla birlikte 3 ila 12. aylar arasinda
ve zeka geriligi olan ¢ocuklarda gérilmektedir (3).

EPIDEMiYOLOJi

St cocuklugu reflisi hayatin 1. ayindan itibaren gorilmeye bas-
lamaktadir. Dordinci ay civarinda gérilme sikligi doruk noktaya
ulagirken, bir yagindan sonra giderek azalarak yaklagik iki yaginda
hemen tamami diizelmektedir. Saglikli stit cocuklarindan 6zellik-
le 3 aydan kiglk cocuklarin %70-85'inde sik gdrilen regrjitas-
yon 12-14. ayda %95 oraninda kendiliginden iyilesmektedir (1,
4). Biylk cocuklardaki GOR kroniklesme egiliminde olup, eris-
kinlerdeki refliye benzer bir klinik gostermektedir (5). Literatdr-
de saglikli bebeklerde regdrjitasyon sikligi, 0-3 ay arasi %50, 4-6
ayda en yuksek %23-67, 7-9 ayda %21'e diserken 10-12 ayda ise
%5'in altinda oldugu bildirilmektedir (6, 7). Bebeklerde >4 kez/
giin refli az gérulmekle birlikte ilk Gg aylik bebeklerde >4 kez/
glin reglrjitasyon orani %20, 4-6 ayda %23, 7-9 ayda %3 ve 12
ayda %2 oraninda oldudu ileri strilmektedir (7). Gastrodzofage-
al refliniin ¢ocuklarda goérilme sikhigr etnik ve cografi farkliliklar
gostermektedir. Bati Glkelerinden Dogdu Ulkelerine dogru ve yas-
la iligkili olarak sikliginin arttigi bildirilmektedir. Avusturalya’da
yapilan calismada 3-4 aylik bebeklerde %41 olan GOR ataginin
13-14. ayda %5 altina distigu 19. ayda ise iyilestigi saptanmistir
(7). Cocuklarda gastrodzofageal refli iligkili semptomlar gastro-
zofageal reflii hastaligi (GORH) da sik gérilmemektedir. Amerika
Bilesik Devletleri'nde 10-17 yas arasi ¢cocuklann %5-8,2'sinde haf-
tada en az 1 kez GORH semptomlar oldudu, ingiltere’de yilda
10,9/1000 hastaya GORH tanisi konuldugdu, erigkinlerde yapilan
calismalarda ise Asya (ilkelerinde GORH semptomlarinin %5'in
altinda Kuzey Amerika ve Bati Avrupa Ulkelerinde ise %10-20
oldugu bildirilmektedir (8). Kuzey Amerika’da GORH sikhiginin
sut ¢cocuklarinda 9%12,3, daha blyik cocuklarda ise %1'in altinda
oldugu bildirilmektedir (9). Eriskinlerde %20-25 siklikta bildirilen
GORH ¢ocukluk caginda %5-15 arasinda degisen oranlarda gé-
rilmektedir. Sit cocuklugunun son dénemlerinde oldukga azalan
refli yakinmalarinin yasamin daha sonraki dénemlerinde ortaya
cikan GORH ile arasinda zayif bir iligki oldugu bilinmektedir. Ayri-
ca bebeklik déneminde sik regurjitasyon dykisl olan ¢ocuklarin
annelerinde de (babada degil) GORH Sykisiiniin olmasi bu co-
cuklarda ileriki yasamlarinda refli ile iligkili semptomlarin gérilme
riskini arttiran diger bir faktérdir (3, 5). Literatlrde ilk iki yasta
90 glinden fazla sik regirjitasyonu olan ¢ocuklarin 9 yas civarinda
erigkin tipi refli semptomlanini daha fazla gésterdikleri ve erken
cocukluk déneminde GORH semptomlari olan gocuklarin az da
olsa addlesan ve eriskin dénemlerinde de devam ettigi belirtil-
mektedir (10, 11).

Gastrodzofagiyal refli hastaliginin kizlarda erkeklerden daha faz-
la oldugdu bildirilmektedir (7, 8).

PATOFiZYOLOJi

Gastrodzofageal refli, fizyolojik olarak ginlik yasantida yutma-
dan badimsiz olarak siklikla alt 6zofagus sfinkterinin gegici gev-
semesi (GAOSG) sonucu ortaya cikmaktadir. Mideye besin girdi-
ginde mide igindeki kiictik basing artislarina cevap olarak, mide
mukozasindaki mekanoreseptdrler aktive olur ve nitrik oksit sali-
nimi tetiklenerek sirkller kaslarin gevgsemesi ile fundus dilatasyo-
nu olur. Fundusun gerilmesi de vagosempatik refleksi uyarilarak
GAOSG'ne neden olur. Gegici alt zofagus sfinkteri gevsemeleri
sag yan yatig, nazogastrik tip varligi, yemek sonrasi mide distan-
siyonu ile tetiklenir (1, 7, 8). Fizyolojik sartlarda 4 temel mekaniz-
ma GOR'lin olusumunu engellemektedir.

Bunlar;

1. Alt 6zofagus sfinkteri yetersizligi, 2. Ozofagusun temizleyi-
ci rolii, 3. Ozofagus mukoza bitinligi, 4. Mide bosalmasidir.
Bu mekanizmalardaki bozukluklar hastaliktan sorumludur. Bun-
lardan en 6nemlisi alt 6zofagus sfinkteri basincinin distkliga
ve AOS'iin gecici gevsemesidir. Anti reflii bariyer alt 6zofagus
sfinkteri (AQS), diafragma krusu ve His agisindan olusmaktadir.
Ust dzofagus sfinkter istirahat basinci eriskinlerde 15-70 mmHg
iken cocuklarda ortalama 20 mmHg (10-40 mmHg) arasinda de-
Jismektedir. Alt 6zofagus sfinkteri basit bir anatomik kapak ol-
mayip, eriskinlerde 3-7 cm, bebeklerde birkag mm uzunlugunda
ortalama 20 mmHg (10-40 mmHg) gibi ylksek bir basing alani
gosteren diz kas hulcrelerinden olusan fizyolojik bir sfinkterdir.
Her iki sfinkter de eriskinden kisadir. Diafragma krusu 6zofagusun
karin igindeki kismi olup 6ézellikle sag krus ile AOS sararak sfinkter
fonksiyonunu daha da glg¢lendirir. Yenidoganlarda diafragmatik
krus ilk 6 ayda diafragmanin 2 cm kadar yukarisinda oldugundan
dolayr AOS'ii cevrelemede (abdominal bosluga ininceye kadar)
yetersizdir. Bu nedenden dolayi derin inspirasyonda veya gerilme
durumunda intraabdominal basing artar ve GOR olugmasina yol
acar. Prematurelerde refli epizodlarinin %82'si spontan olarak ge-
gici AOS gevsemesi ile iliskilidir (12).

His agisi 6zofagusun gdvdesi ile midenin fundusu arasindaki agi
olup henlz ¢cocuklarda olusmamis olup genis acidir. Blyudikge
keskinleserek GOR’den koruyucu bir engel olusturur.

Midenin anatomik sekli erigkinlerde dikey pozisyonda ve J harfi
seklinde; bebeklerde ise eriskinlerin aksine, yatay pozisyonda
ve yatik sise gériniimindedir. Ozofagusun temizlenmesinde
tukrik, 6zofagusun bikarbonat sekresyonu, 6zofagustaki primer
ve sekonder peristaltizm 6nemlidir. Motilite yetersizligi; (Yutma
ile baglayan primer peristaltizm ve 6zofagus gévde motilite ye-
tersizligi mideden geri gelen sitin sekonder veya tersiyer pe-
ristaltizmle tekrar mideye génderilmesi), mide hacminin kigik
olmasi, bebeklerin yagam sekli (gintn buyik kisminin yatarak
ve yatay pozisyonda olmasi) ve 6zellikle yenidogan ve premati-
relerdeki beslenme sekli (sik, daha fazla sivi ve volumli beslen-
me), emme, yutma, 6glrme reflekslerinin, 6zofageal motilitenin
yeterince gelismemis olmasi, 6zofagusun kisa ve kapasitesinin
diisiik, mide bosalim siiresinin uzun olmasi da GOR olusumun-
da sorumludur.

Bunlarin yani sira fizyolojik refli mekanizmalarindaki degisiklikler-
den 6zofagus mukozal bariyer, reflé siklidi, gastrik asidite, gastrik
bosalma zamani, visseral hipersensitivite, ayakta durmak, hiatal



herni vb. anatomik, cevresel, genetik ve nérojenik bircok faktor
GORH'iin olusumundan sorumludur.

Okstirtk, kabizlik, intraabdominal kitle, konvdilziyon, asir siki gi-
yinme, gerilme gibi karin ici basinci arttiran nedenler, nGromusku-
ler bozukluk, sismanlik, bazi genetik sendromlar, 6zofagus atrezisi
ameliyati, skolyoz, kronik akciger infeksiyon ve prematiire dogum
Oykusi gibi bazi islevsel ve anatomik nedenler de saglikli cocuk-
lara gore GORH riskini arttirmaktadir (1, 8, 12).

BlyUk ¢ocuklarda asirn yemek yeme, gece geg saatlerde beslen-
me, gazli icecek tiketimi, yagl, tuzlu, baharath besin alimi refliyu
arttinrken, kafein, nikotin, bazi ilaclar (nitratlar, teofilin, B adrener-
jik agonistler, a adrenerjik antagonistler, dopamin, kalsiyum kanal
blokerleri) ve siit cocuklarinda inek siiti ile beslenme AOS basin-
cini azaltarak refliiye neden olmaktadir (1).

Ayrica GORH'inda genetik yatkinlik da sorumlu tutulmaktadir.
Monozigot ikizlerde %19-31 dizigotlarda ise gorilme sikhiginin
%4-13 oraninda oldugu bildirilmektedir (10). Aralikli ve sik tekrar-
layan GORH'lii olgularda genetigin yani sira cevresel faktérlerin
de etkili oldugu disiiniilmektedir. Ozellikle GORH'lin solunum
sistemi belirtilerinin baskin oldugu pediatrik olgularda 13. kromo-
zomun 1314 gen lokusunda sorun bulunmaktadir (10, 13).
KLINIK

Gastroozofageal refli hastaliginin belirtileri yasla birlikte degis-
kenlik gdstermektedir. Sik regurjitasyon oldugu halde kilo alimi
ve beslenmesi iyi olan, huzursuzlugu olmayan bebekler “mutlu
tikarikeh” olarak adlandirilirlar. Boyle bebekler igin 6zel bir uy-
gulamaya gerek yoktur. Ailenin ikna edilmesi ve egitilmesi esastir.
Ancak iki yagin altindaki ¢ocuklarda huzursuzluk, apne, siyanoz,
tekrarlayan kusma ataklari, kilo alamama veya kilo kaybi, istah-
sizlik, beslenirken viicudun yay gibi gerilmesi, apne, stridor, uyku
bozukluklar ve uyku esnasinda yutkunma hareketlerinin gézlen-
mesi, iki yasindan biyik cocuklarda tekrarlayan kusma ataklar,
kilo alamama veya kilo kaybu, istahsizlik, besin reddi, kronik 6ksu-
rik, Sandifer Sendromu (reflli postirinin daha biyik cocuklarda
gorulen sekli) ve karin agrisi gibi yakinmalar sik bulgular oldugun-
dan GORH diistiniilmelidir. Okul &ncesi yaslarda aralikli regirji-
tasyon sik iken, daha sonraki cocukluk dénemi ve addlesanlarda
ise karin ve gégus agrisi yakinmalarinin yani sira erigkinlerdeki
bulgulara benzer retrosternal agr, agza aci su gelmesi, gegirti
gibi dispeptik yakinmalar ve dis bozukluklan dikkati cekmektedir
(1, 6-8).

Gastroozofageal refliye bagl solunum sistemi yakinmalarn da
yasa bagimli olarak degisir: GOR hastaligi bebeklerde obstriiktif
apne, stridor veya alt solunum yollar hastaligi ile birlikte
olabilir. Inatci hisiltisi olan (persistan ‘wheezing’) kiiclik cocuklar
mutlaka GOR acisindan da degerlendiriimelidirler. Ayrica sik
otitis media, sinlzit, rinit, farengotonsillit, ataklar ile lenfoid
hiperplazi, boguk ses, vokal kord nodilleri ve laringeal 6dem
de GORH diisiiniilmelidir. Biyiik cocuklarda ézellikle bogazda
takilma hissi ve bogaz temizleme hareketleri de regurjitasyon
acisindan  6nemlidir. Gastro6zofageal refliye baglh solunum
sistemi belirtileri siklikla astim veya larenijit, sintzit gibi hastaliklar
ile iliskili olabilir (1, 6, 8). Astim ve GOR birlikteligi yillardan beri
bilinmektedir. GOR astimi tetikleyebilir. Calismalarda cocuklarin
%25-75'inde GOR'lin astimi tetikleyici rol oynadigi saptanmustir.
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Bu birlikteligin her iki patolojinin de ileri oldugu durumda
daha belirgin gozlendidi ileri strilmektedir (14, 15). Astimda
GOR'ln etyolojik rolii kesin olmamakla birlikte, astimin GOR'(
alevlendirdigi 6ne sirllmektedir. Gastroozofageal refllinin astimi
tetiklemesinin olasi mekanizmasi, gastrik icerigin aspire edilmesi
ile havayolunun direkt inflamasyonu, az miktarda asidin bile alt
solunum yollarina gegmesi ile vagal uyari ile bronsiyal ve larengeal
spazm ve inflamasyondur (15). Bazi olgularda GOR'Un etkili
tedavisi ile astimin diizeldigi gérilmustir. Ancak hangi hastalarin
bu tedaviye yanit verecedi 6nceden dngdrilememektedir (14,
15). Gastrodzofageal refll ile kronik dksurik, ses kisiklidi, sinzit,
kronik otitis media, larenkste eritem, kaldinm tasi gorlintisd
refll iceriginin hipofarenkse ulagmasi ile sitokinlerin salinmasi ve
buna bagdli mukozada inflamasyon, édem, eritem gibi larengeal
belirtiler ve hinlti ortaya c¢ikmaktadir. Ayrica nazofarengeal
inflamasyonun o&staki tlipinde obstriksiyona yol acarak otitis
media sikliginda artisa neden oldugu ileri strilmektedir (16-18).

Obstriiktif uyku apne ile GORH arasindaki iliski yatmadan énce
yeme aliskanligi olanlarda uyku esnasinda mide igeriginin tra-
keaya aspirasyonu sirasinda koruyucu bir mekanizma ile uykuda
apneye ve transdiafragmatik basing degisikligi ile AOS'de gevse-
meye dolayisiyla yeniden GOR’e neden olmaktadir (19).

Dental erozyonlar ile GORH arasinda da iligki bulunmaktadir. Asi-
dik, sekerli icecek ve yiyecekler adiza ya da proksimal 6zofagusa
gegerek asidik reflt ile ya dogrudan erozyon yaparak ya da refld
atagina yol acarak dolayli yoldan erozyon ve ¢lrlklere neden ol-
maktadir (20).

TANI

Anemnez ve Fizik Muayene: Yenidogan, sut cocuklugu déne-
mi ve 2-3 yas cocuklarinda refliiye ait bulgu yoktur. Uc yasindan
blylk ve addlesanlarda eriskinlerdekine benzer yakinmalar ve
fizik muayene bulgular olabilir. Bebeklerde beslenme &ykisd,
ne ile beslendigi, beslenme siklidi, miktar, pozisyonu, beslenme
sirasindaki davraniglar (reddetme, beslenme sonrasi bogulur gibi
olma, dkslirme, basini geriye atma) ve kusmanin sikhigi, miktari,
sekli, kan olup olmadigdi, huzursuzluk sorgulanmalidir (1, 2).

Ozofageal pH Monitorizasyon: Ozofagusun asitle temas sii-
resini ve sikhdini dederlendirmek icin kullaniimaktadir. Asit refld
epizodlarn asemptomatik bebekler, kiictik cocuklar, ergenler ve
erigkinlerde olur. Refli indeksi (RI; 6zofageal pH'nin 4'Gn altinda
oldudu surenin toplam zamana orani) genellikle 6zofageal asit
maruziyetini gosteren en degerli dl¢iim olarak degerlendirmek-
tedir. Bebeklerde %7'nin Ustl anormal, %3-7 arasi sUphelidir.
Eriskin ve blyUk ¢cocuklarda yapilan bircok ¢alismada RI'nin st si-
nin %4-7 olarak alinmaktadir. Refli indeksinin bebeklerde >%10,
cocuklarda >%5 olmasi durumunda GORH disiniilmesi dneril-
mektedir. Bununla beraber Rl ile klinik semptomlar, hastalik ya da
tedaviye yanit arasindaki iligki zayiftir. pH normal olabilir. Hastali-
gin ciddiyeti ile de iliskili degildir. Tanimlanmig ézofajitli olgularda
bile normal olabilir (1). Duyarlilik ve 6zginlGgu %94'iGn Ustinde-
dir. GORH tanisinda duyarliigi %30, 6zgiinligi %20 dolayinda-
dir. i§|em sirasinda alinan besinler, pozisyon, aktivite, kullanilan
problar, probun yerlesim yeri, kayit cihazi sonuglar etkileyebilir.
Ayrica pahali ve invazivdir. Ozellikle bebeklerde olan postpran-
diyal asidik olmayan refliileri saptayamayabilir. islem 6ncesinde
en az 2 giin prokinetikler, 3 glin éncesinde H, reseptér blokerleri
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(H,RA) ve 5-7 giin 6ncesinde proton pompa inhibitorleri (PPI) ke-
silmelidir (1, 2).

Coklu Kanal intraluminal Impedance (Mll) ve pH Monitérizas-
yon: pH monitdrizasyonunu tamamlayici bir metoddur. Ozofa-
gustaki asit, zayf asit ve alkali reflileri saptayabilmektedir. Strekli
tuple beslenen hastalarin degerlendirilmesinde uygundur. Cok az
miktardaki reflliyl ve gaz reflistini de gdstermektedir. Asidik ol-
mayan GOR siklikla beslenme sirasinda ya da sonrasindaki 1 saat
icinde gorilir. Kiiciik bebeklerde daha fazladir, 2-3. aylarda GOR
epizotlarinin %54'U, 8-11. aylarda %45'i asidik degildir. Bu neden-
le de pH monitérizasyonundan daha Gstiindir. Ozellikle respira-
tuvar belirtilere yol agan GOR'lin %45-78'inin asidik olmayan reflii
oldugu gosterilmistir. Gastrotzofageal reflintin, 6zofagusun han-
gi kismina kadar ilerledigini g&sterebilir. Ancak maliyeti yiksek
olup kullanimi sinirlidir. Verilerin yorumlanmasi konusunda kanita
dayali veriler henliz yoktur. Tedavi cevabini dederlendirmede de
kullanilip kullanilmayacagina ait veriler ¢cocuklarda net bulunma-
maktadir (1, 2, 21, 22).

Motilite Calismalan: Tanidaki yeri sinirlidir. Gastro6zofageal refli
hastaligi tanisinda yeterli sensitivite ve spesiviteye sahip degildir.
Daha cok akhalazia ve ézofagus motor bozukluklarinda tanida
oldukga faydalidir (1). Gastrodzofageal refli hastaliginin primer
tanisinda kullanilan bir yontem degildir. Manometrik inceleme
hasta hekim isbirligini gerektirdiginden, cocukluk yas grubunda,
ozellikle 6-7 yas altinda uygulanmasi zordur (1, 2).

Endoskopik inceleme ve Biyopsi: Ozofagus mukozasinin hem
gorilmesi hem de biyopsi alinarak histopatolojik olarak deger-
lendirilebilmesi ydniinden oldukca degerlidir. Ozellikle alt 6zo-
fagustaki mukoza hasarini, refli 6zofajitini, striktlrli géstermekte
oldukga faydalidir. Mukozadaki eritem, solukluk, artmis veya azal-
mis vaskiler gérinim veya mukoza normal gorilebilmektedir.
Histopatolojik olarak eozinofili, bazal membranlarda hiperplazi,
hicreler arasi mesafede artma saptanabilmektedir. Ancak bul-
gularin olmamasi 6zofajiti dislamamaktadir. Endoskopi 6zofajitin
diger nedenlerini ve barrett 6zofajitinin kontroli ve onun kompli-
kasyonlarini takip etmekte olduk¢a dnemlidir (1, 2, 7, 8).

Baryumlu inceleme: Gastrodzofageal reflii hastaligi tanisinda
faydali degildir. Ancak GORH'a benzer bulgulari olan (ist gastro-
intestinal sistemin anatomik anormallikleri (Farengeal, larengeal
ya da Ust 6zofagus fonksiyon anomalilerini), striktiir gibi GORH'a
bagl komplikasyonlar ve pilor stenozunu, aralikli volvulus ile olan
malrotasyon gibi obstriksiyon yapan nedenleri, akalazya gibi
motilite bozukluklarini, géstermekte yardimeci olmaktadir. GORH
tanisinda duyarlihgr %30, 6zgunligi %20 dolayindadir (1, 2).

Niikleer Sintigrafi: Non-invazif, kolay ulasilabilir ve ucuz bir tani
yontemidir. Ozofageal pH calismasi ile karsilastinldiginda asidik
olmayan mide iceriginin reflisiini ve gastrik bosalma hizini belir-
lemektedir. Ancak islem sirasinda aglama, éksiirme, sabit durma-
ma, tetkikin kisa olmasi nedeni ile pH monitérizasyonu ile kargilas-
tinldiginda 6zgulligu (%83-100) ve duyarlihdr (%15-59) dusiktar.
Bu nedenle gastrodzofageal refli hastaligi tanisinda literatirde
oldukga sinirli bir yere sahip iken kronik ve direncli &kslrigu olan
olgularda akciger aspirasyonu tanisina yardimci olabilir. Gastrik
bosalma zamanini gostermede kullanilabilir. Nikleer sintigrafi ¢co-
cuk olgularda GORH tanisinda rutinde kullanilmamaktadir (1, 2).

Ozofageal ve Gastrik Ultrasonografi: Cocuklarda GORH tani-
sinin degerlendirilmesinde rutin olarak kullanilmamaktadir (1).
Ancak gastrodzofageal bileskenin USG incelemesi sirasinda kisa
streli sivi hareketleri gozlenebilir ve asidik olmayan refliler fark

edilebilir.

Kulak, Akciger ve Ozofagus Sivi incelemeleri: Orta kulak veya
bronkoalveolar sivida pepsin, laktoz, glukoz, pepsin veya lipid
yUkli makrofajin orta kulak, sinus, pulmoner hastaliklarda refliye
bagli aspirasyonlarn gosterdidi ileri sirilmektedir. Ancak bu du-
rumun sadece refliye 6zgl oldugunu gosteren veya refli mater-
yalinin akcigerde saptanmasinin hastaliga yol acan esas neden
oldugunu goésteren kontrollt caligmalar yoktur (1, 23-25).

Ozofagusta Biliriibin Monitdrizasyonu: Duodenogastrodzofa-
geal refliyl gostermede anlamli oldugu ileri strdlmstir. Cocuk-
larda rutin kullaniimasi 6nerilmemektedir (1).

Ampirik Tedavi: Gastrodzofageal refli hastaligina ait klinik bul-
gulari olan buytk ¢ocuk ve erigkinlerde 4 haftalik PPI tedavisi kul-
laniimaktadir. Ancak sit ¢cocudu ve c¢ocuklarda refli yakinmalarn
nonspesifik oldugundan asit baskilayici tedaviyi destekleyen veri
yoktur (1).

TEDAViI

1. Yasam Seklindeki Degisiklik
2. Farmakolojik Tedavi

3. Cerrahi Tedavi

Yasam Seklindeki Degisiklik

Aile egitimi, dneriler ve destek tedavi sadlikl, blytyen fizyolojik
refli yakinmasina benzer bulgular olan cocuklar igin gereklidir.
Asiri voliimlii beslenmeden kacilmasi énerilmelidir. inek siiti pro-
tein duyarliligi bazen st ¢cocuklarinda agiklanamayan aglama ve
kusmaya yol acabilir. Bu nedenle formula ile beslenirken aralikli
kusma ataklari olan ¢ocuklarda inek sttt allerjisi distndlerek 2-4
haftalik hidrolize mama ile gézlem degerlendiriimelidir (1, 26).
Koyulastinicillar gozle gorinir refliyl azaltabilir ancak 6zofageal
refli sikhigini azaltmaz. Piring, piring nisastasi, misir nisastasi, ke-
ciboynuzu, patates nisastasi icerikli koyulastirici iceren formulalar
ile beslenme de basarili sonuglar alinmakla birlikte kalori alimini
arttirdigindan aileler asiri kilo artisi konusunda bilgilendirilmelidir
(1,27, 28).

Bir yagindan &nce bebeklerin ylz Ustl yatmalar sirt Ustl yatmala-
rina gore 6zofageal refli sikligini daha fazla azaltmaktadir. Prema-
ture bebeklerde yapilan bir ¢calismada sol yan pozisyonun &zellik-
le beslenme sonrasi 1,5 saatte goérilen asidik GOR'l azaltmada,
ylz Ustl pozisyonun da beslenme sonrasi ge¢ donemde gérilen
asit GOR'li azaltmada etkili oldugu bildiriimektedir (28). Ancak
ylz Ustl ve lateral yatma ile bebegin ani bebek 6limu sikhgr art-
1 iliskisi bilindiginden dogumdan 12 aya kadar olan bebeklerin
sirt Ustl yatmalan énerilmektedir (1). Prematlre bebeklerde em-
zik kullaniminin mide bosalimini hizlandirdidy, refliyi azalttig ve
yutkunmanin 6zofagiyal temizlenmeyi arttirdigi bildirilmektedir
(29).

Cocuk ve addlesanlarda yasam seklinde degisiklikler; biyik co-
cuklann diyetlerinden rutin bazi besinlerin cikartiimasini destek-
leyen veri yoktur.



Erigkinlerde gismanlik, blyik volumli beslenme, kafein, cikolata
gibi kakaolu besinlerin, baharatli, yagli gidalarn, asitli ve gazl
iceceklerin, alkol kullaniminin, sigara ve gece beslenme aligkanli-
Ginin GORH yakinmalari ile iliskili oldugu gdsterilmistir. Yiiz (iste
ve sola dogru ve/veya bas ylksekte yatis sekli dnerilmektedir. Ay-
rica yemeklerden sonra sakiz cignemenin refliyl azalttidi bildiril-
mektedir (1, 2, 7).

Farmakolojik Tedavi

Baslica kullanilan ilaglar mide asidi tamponlayicilar, mukoza
ylzey bariyerleri ve gastrik sekresyonu onleyicilerdir. Prokinetik
ajanlar daha disik oranda tercih edilmektedir. Amag, 6zofagus
ya da solunum yoluna asit refli miktarinin azaltiimasi ile semp-
tomlann azaltilarak iyilesmenin saglanmasi, komplikasyonlarin
onlenmesi ve remisyonun saglanmasidir.

Asit Onleyici ilaglar

Histamin Reseptdr Antagonisti: Histamin reseptor antagonisti;
en sik bir yas alti cocuklarda kullaniimaktadir. Bu mide pariyetal
hicreleri Gzerindeki histamin 2 reseptorleri inhibe ederek, asit
sekresyonunu azaltir. Bebeklerde Ranitidinin 4 mg/kg/giin 2 doz-
da verilmesi ile mide pH <4 oldugu sirenin %44 azaldidi, 6 mg/
kg/gln verildiginde ise %90 azaldigi, ginde 10 mg/kg'a kadar
(3x1) da glivenle kullanilabilecegdi bildiriimektedir.

intravendz kullanimda 6 hafta sonrasi tasiflaksi gelistigi gosteril-
mistir, bu nedenle uzun sire kullanilamamaktadir. Postprandiyal
asit baskilayici etkisi yoktur. PPl'ya gére, hem semptomlarin geri-
lemesi hem de dzofajitin iyilesmesi agisindan daha zayif olmakla
birlikte cocuklarda GORH belirtilerinde kullanilmaktadir. irritabili-
te, basgl vurma, bas agdrisi, somnolans gibi yan etkileri gorilebilir
(1,2,7,8).

Proton Pompa inhibitérleri: Proton pompa inhibitérleri pariye-
tal hicre asit sekresyonunun son ortak yolundaki Na-K-ATPaz'in
selektif ve geri donlistimsiz blokaji ile asit sekresyonunu inhibe
ederler. intragastrik pH'y1 <4’de uzun siire (12-17 saat) korur. His-
tamin 2 reseptdr antagonistlerine gore daha hizli ve daha fazla iyi-
lesme saglarlar, ancak H,RA'nin aksine etkileri kronik kullanimda
azalmaz. Potent asit sekresyon baskilayici etkileri ile 24 saatlik int-
ragastrik volimu azaltir, gastrik bosalma artar ve volim reflisin-
de azalmaya yol acar. Cocuklarda Kuzey Amerika’da omeprozol,
lansoprozol, esomeprozol, Avrupa’da omeprozol, esomeprozol
kullanimi onay almistir, 1 yasindan kiglklerde higbirinin kullani-
mi onaylanmamustir (1). Ulkemizde ise omeprazol, lansoprazol ve
pantoprazol ruhsatldir.

Gunde tek doz kahvaltidan 15-30 dk. énce alinir, mide bos iken
etkisi artar ve yemekle azalir. Erozif &zofajitte 12 hafta ve daha
uzun kullanim ile %95 iyilesme saglanmisti. GORH bulgularinin
iyilesmesinde H,RA'dan daha Ustlindlrler. Uzun siireli asit stipres-
yon Snerilmez. Gerekli oldugu durumda en dislk doz énerilme-
lidir. Rutinde giinde tek doz kullanilr.

Yan etkileri PPI'lar arasinda farklilik géstermekle birlikte cocuk-
lardaki yan etki sikligi %14 olarak bildirilmis. Baslica yan etkiler;
ideosenkratik reaksiyonlar (%1-9) bas agrisi, karin agrisi, kabizlik,
ishal, bulanti, sersemlik hissi, dékintl, hipergastrinemi, fundik
gland polipleri, pariyetal hiicre hiperplazisi, enterokromafin hicre
hiperplazisi, hipoklorhidri ile toplum k&kenli pnémoni, gastroen-
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terit, kandida infeksiyonu, prematirelerde nekrotizan enterokolit
riskinde artma gorilmektedir (1, 2, 8, 9, 30, 31). Cocuklarda 11
yila kadar giivenle kullanilabildigi bildirilmektedir (32). Ulkemiz-
de PPI'larin surup formu olmadigindan 6zellikle kiiciik cocuklarin
kullaniminda guiclikler vardir. Kapsul agilarak icindeki mikropelet
granlller ezilmeden istenen dozlara ayrilir ve bir kasik yogurt veya
elma suyu gibi zayif asidik yiyeceklerle verilebilir.

Prokinetik Ajanlar: Metoklopramid ve domperidon AOS basinci,
dzofagus temizligi veya peristaltizm, intestinal peristaltizmi du-
zenleyerek ve gastrik bosalmay arttinirlar. Onerilerin yani sira ilave
tedavi olarak kullanilmaktadirlar. Dopamin reseptér blokaji ile an-
tiemetik etki de gosterirler. pH metre dl¢limleri ile semptomlarda
belirgin olmamakla beraber RlI'da disme yaparlar, ancak tama-
men normale getiremezler (1). Metoklopramid, letarji, irritabilite,
jinekomasti, tardiv diskinezi gibi endokrin ve santral sinir sistemi
yan etkileri ve kisa etki stiresi nedeniyle slt cocuklarinda yaygin
kullanilmamaktadir (33). Domperidon daha az santral yan etkileri
ile daha sik kullaniimaktadir (34). Ozofajitte iyilesmeyi gésteren
plasebo kontrollt ¢aligma bulunmaktadir (1).

Eritromisin dopamin reseptdr antagonistidir, gastrik bosalmayi
arttinr ancak etkinligi GOR ve GORH'de degerlendirilememistir.

Betanekol direkt kolinerjik etkili olup etkinligi belirsizdir. Baklofen
alt 6zofagus sfinkterinin gecici gevsemesinin sikligini azaltir fakat
cocuklarda GORH tedavisinde kullanimina ait kontrollii calisma
yoktur (1).

Sisaprid myenterik pleksusda sinapslarda asetilkolin salinimini
arttinr ve serotenerjik bir ajan olup salya salinimi, mide bosal-
masini arttinr, 6zofagus ve barsak peristaltizmini dizenler. Ancak
uzun QTc ve kardiyak aritmiye bagli ani 6lim riskine yol actigr icin
kullanilmamaktadir (1).

Diger ilaglar

Antiasitler: Gastrik icerigi dogrudan tamponlayarak, retroster-
nal yanmayi azaltirlar, 6zofajitte iyilesmeyi sadlarlar. Ergenlerde
asit olmayan refli belirtilerinin dizelmesinde etkili olmaktadirlar.
Ozofageal atrezi, kronik muskuler hastalik, kronik akciger hasta-
lig1 veya diafragmatik hiatal herni gibi hastaliklarda GOR’e bagl
eroziv 6zofajit sikligi yiksek oldugundan yiksek doz antiasit te-
davi yararli olabilmektedir. Uzun siire kullanimlarinda &zellikle siit
cocuklarinda aliminyum intoksikasyonu yéninden dikkatli olun-
malidir (1).

Aliminyum iceren bilesikler osteopeni, rikets, mikrositik anemi ve
nérotoksite, kalsiyum karbonat icerenlerin yiksek doz alimi sit
alkali sendromu, hiperkalsemi, alkaloz ve bdbrek yetmezligine
neden olabilir. Bu nedenle bebek ve kicik cocuklarda dikkatli
kullanilmalidir (1).

Yizey koruyucu ajanlar olarak aljinat veya sukralfat kullaniimak-
tadir.

Sodyum Aljinatlar: Yizey koruyucu ajanlardir. Yosundan elde
edilmis polisakkarid yapida dogal bir tiriindir. infant formu toz
seklindedir, erigkin likit formundan farklidir ve hipernatremi
riski yoktur. Bebeklerde ve cocuklarda GOR tedavisinde kulla-
nilirlar. Gastrik asit varliginda, viskdz dusik yogunlukta bir jel
olarak birikirler, bilesikteki sodyum bikarbonat karbondioksite
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ddnlsr, jel tabakasinin iginde tutulur ve gastrik icerigin ylze-
yinde bir sal gibi ylizen képiik olusturur ve GOR sirasinda mide
icerigi yerine 6zofagusa bu tabaka gecer. Antiasit etkinligi ol-
madigindan mide asit bariyerini yok etmez. Koyulagma ile fiz-
yolojiyi bozmayan etkinlik saglanir. Mamaya eklenebilir. Anne
sUtl ile beslenen bebeklerde 15 cc suda veya sagilmis anne
sutiinde eritilerek, beslenme sonrasinda kullanilir. Fizyolojik
refliyl abartili yasayan bebeklerde givenle kullanilabilir. Pre-
matlre bebeklerde gastroézofagial refli sayisini, proksimale
uzanan asit refli miktarini ve 6zofagus asit maruziyetini azalt-
t1g1 gosterilmistir. Biiylik cocuklarda da GOR sikligini azalttig
gosterilmistir (1).

Sukralfat: Sukroz, silfat ve aliminyum olusan asit ortamda jel
haline déniserek peptik erozyonlarin oldugu mukozaya baglanir.
Eriskinlerde semptomlan azaltir ve iyilesmeyi hizlandinr. Bebek
ve ¢ocuklarda kullanimi ile veri az olmakla birlikte uzun dénem
GORH tedavisinde aliminyum intoksikasyonuna neden olabi-
leceginden etkinligi ve glvenilirligi henlz belirlenememistir (1).
Hicbir ylizey koruyucunun GORH tedavisinde tek basina kullanimi
onerilmemektedir (1).

Medikal tedavi siiresi PPl ile en az 12 hafta olmalidir. Daha sonra
2-3 ay icinde azaltilarak kesilmesi denenebilir. Ani kesildiginde re-
bound hiperasidite yapabilir. Semptomlar 4 hafta icinde dizele-
mezse PPl dozu arttinlmasi gerekir, PPl kesildiginde tekrar yakin-
ma baslarsa ilag tekrar baslanir. 3-12 yil stire ile uzamig PP tedavisi
glvenli oldugu gésterilmistir (7).

Cerrahi Tedavi: Bu tedavi “fundoplikasyon” adi verilen ve AOS
basincini arttirmaya, TLESR’larinin sayisini azaltmaya yonelik, var-
sa hiatus hernisini giderme amaciyla yapilan bir yéntemdir. Ayrica
yutmanin basladidi gevseme sirasindaki basinci, intraabdominal
ozofagus uzunlugunu arttinr, His acisini diizeltir. Ayni zamanda
fizyolojik refliyl de onlerken altta yatan 6zofageal temizlenme
mekanizmalarini, mide bosalmasini veya diger Gi motilite bozuk-
luklarini diizeltmemektedir (35). Operasyondan sonra bir kisim
hastada yanit iyi olmakla birlikte tekrardan gégus agrisi ve yanma
gibi yakinmalarla ilag alma ihtiyaci, 6zofageal dilatasyon ve tekrar
cerrahi ihtiyaci olabilmektedir. Opere olan hastalarin 2/3'sinden
fazlasinda asin gaz, karinda siskinlik, disfaji, gegirme ve kusmada
zorluk gibi ameliyat komplikasyonlar da bildirilmistir (36). Anti-
refli cerrahi yeterli medikal tedaviye yanit vermeyen cocuklarda,
uzun slreli medikal tedavi bagimli cocuklarda, medikal tedavi-
ye uyum saglayamayanlarda, GORH'e bagli yasami tehdit eden
komplikasyonlari olanlarda, kronik tekrarlayan GORH da secilmis
cocuklarda antireflii cerrahi faydali olabilir. Ozellikle biiyiik cocuk-
larda cerrahi tedavi karan verirken fayda-zarar goz ardi edilme-
melidir.

Gastrodzofageal refli hastaligina bagl astim veya tekrarlayan ak-
ciger aspirasyon olan cocuklar antireflii tedaviden oldukca fayda
gorurler (1).

Sonug olarak &zellikle gelismekte olan Ulkelerde PH monit6-
rizasyon ve endoskopiye hemen ulasilamadigindan tim dok-
torlar GOR ve GORH'iin patofizyolojisini, belirtilerini, tani ve
tedavisini ¢ok iyi bilmeli, basit sorular ile taniyi koyabilmel,
uzun slre izlemeli ve ¢ocuk, aile ile iyi bir isbirligi icerisinde
yonetmelidirler.
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