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Gastrossofageal refli (GOR), stit cocugu déneminde ve cocukluk cafinda sik rastlanan
bir problemdir. Tekrarlayan refliiye neden olan mekanik olaylar tam olarak bi-
linmemektedir. GOR, bazi cocuk ve erigkinde fizyolojik olarak goriilehilirse de sik
goruldtigiinde ve komplikasyonlara yol achifinda patolojik bir olay seklinde
degerlendirilmektedir. Hastalarda tamsal yaklasim; (1) hastanin semptomlarim da iceren
genel yaklasim, (2) mukozanin degerlendirilmesi ve (3) alt 6zofagus pH's1 ve difer testlerle
yapimaktadir. Tedavide ise (1) yasam seklini ve beslenme aliskanhifim etkileyen genel
yaklasiumlar, (2) mide asidini baskilayic1 ajanlar, (3) idame GOR tedavisi, (4) motiliteyi
artirict  ajanlar kullamilmakta ve (5) cerrahi endikasyon yoénunden hastamn
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Gastrodsofageal reflii, cocuklule dénemi

Gastiroesophageal Reflux in Children

Gastroesophageal reflux (GER) is a common problem in infants and young children, but
the mechanical events that lead to its intermittent occurrence are poorly understood.
GER is an occasional physiological event in normal adults and children, but becomes
pathological when its intensity or frequency increases or when complications arise.
Diagnostic recommendations include the following: (1) general approach to GER.
including patient's symptoms, (2) appropriate mucosal evaluation and (3) use of pH and
provocative testing. Therapeutic recommendations include the following: (1) general
approach to therapy including lifestyle and nutritional changes, (2) use of acid
suppression, (3) use of promotility drugs, (4) maintenance treatment of GER, and (5)
indications for antireflux surgery.
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Gastrodsefageal refli (GOR), mide ice-
riginin dsefagusa istemsiz gecisi olup cocuk-
larda sik géritilen gastrointestinal problem-
lerden biridir. Gortlme sikligimin 1/300-1/
1000 oldugu bildirilmektedir”. Saghkh be-
beklerde tekrarlayan kusma ve regiirjitasyo-
nun en sik nedeni olup genellikle 18 ay
icinde kendilifinden duzelme egiliminde-
dir®,

GOR, bebeklerde siklikla fizyolojiktir.
Ayrica cesitli komplikasyonlar olusturarak
morbidite ve mortalite tizerine 6nemli etkisi
olan patolojik karakterdeki reflii de bu yas
grubunda nadir degildir. Uzun stre devam

eden reflti vakalarinda nérolojik disfonksiyon
ya da gastrointestinal anomali akla gel-
melidir®. '

GOR FIZYOPATOLOJISI

Normal sartlarda agizdan alinan besinler
mideye gecer Osefagusa tekrar geri
dénemezler. Bunu saglayan bir takim
faktorler vardir. Bu faktérler sunlardar;

1- Alt 6sefagus sfinkteri

2- Presfinkterik faktorler

Alt osefagus sfinkteri:

Osefagusun mide ile birlesim yerinin
yaklasik 2-5 cm Ttlzerinde sirkiiler kaslar

ve
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taralindan olusturulimus bir yapidir. Anato-
mik olarak 6ésefagusun diger kisimlarindan
farksiz olmasma ragmen fizyolojik olarak
diger boélimlere gdére daha tonik bir ozellik
gosterir. Esas gérevi mide igeriginin Osefa-
gusa geri gecmesini engellemektir. Prematiire
ve yenidoganlarda bu bélgenin yutma ha-
reketi ile olan koordinasyonu nisbeten
zayifturtt3d),

Presfinkterik faktorler:

Mideye gecen besinlerin 6sefagusa geri
kacmasina engel olan presfinkterik faktérler
vardir. Bunlar;

a. Osefagusu  diyalragmaya baglayan
[reno-6sefageal ligamentle 6sefagus duvarimin
sirkiiler adelesi arasindaki iliski.

b. Gastrodsefageal birlesim yerinin 6zelligi
(His acisi).

c. Diyafragmatik hiatusun sfinkteri gug-
lendirici eylemi (6zellikle intraabdominal
basincin arttigs durumlarda).

Gastrodsefageal reflide bu faktorlerden
bir veya bir kacimin bozuklugu so6z ko-
nusudur. Refliniin énlenmesinde gérev alan

bu mekanizmalar siklik sirasina gore asagida -

belirtilen nedenlerden dolayr bozulmakta ve
mide icerigi ésefagusa kagmaktacr.

1. Alt
gevseme:

Osefagus  sfinkterinde  gecici
Pediatrik yas grubunda yapilan
calismalarda reflit olusumundaki en 6nemli
mekanizmanmn alt ésefagus sfinkterindeki
gecici gevseme oldugu gdsterilmistir. Bu
gevseme yutlma fonksiyonundan bagimsizdir
ve hormonal ya da nérolojik anomalilere bagl
olarak olusabilir(14.15,

2. Alt dsefagus sfinkter basincimin 5 mm
Hg 'mm altinda olmasi reflii olusumunda
éneml bir kolaylastine: faktordart®,

3. Alt osefagus sfinkteri ile diyafragma
arasindaki iliskinin bozulmasi.

4. Presfinkterik
yapisinin bozulmasi.

5. Mide basincinin artisi.

faktorlerin anatomik
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6. Mide bosalmasinin gecikmesil?).

Mide bosalmasindaki gecikmenin infant
ve kiicik cocuklarda reflit olusumundaki
roltt tartismalidir. Ayrica beslenme aliskan-
liklar1, kisinin pozisyonu
tivitenin de reflti olusumunda rold oldugu bi-

ve fiziksel ak-

linmektedir.

Son yillarda prostoglandin E, ve nitrik
oksit'in reflii tizerindeki etkileri arastinlmak-
tadir. Her iki maddenin de diisiik konsan-
trasyonlarda koruyucu, yuksek konsantras-
yonlarda ise zararlh etkilerinin oldugu ileri
suriilmektedir®.

KLINIK BULGULAR

Ozellikle siit cocuklugu déneminde semp-
tom spekirumu oldukc¢a genistir ve tar koy-
oldukca guactir. Reflude
cikabilecek semptomlan sindirim ve solunum
sistemi ile ilgili semptomlar ve diger semp-

mak ortaya

tomlar olarak ayirmak mimkindtr.

1- Sindirim sistemi ile ilgili semptomlar:

Sindirim sistemi ile ilgili gériilmesi olasi
semptom ve bulgular sunlardir;

a) Kusma ve regiirjitasyon: Erken dénem-
de gorillen bir belirtidir, vakalarnn %901nda
bulunurt®,

b) Ruminasyon

¢} Hematemez-melena

d) Yutma guaclugii:  Ozellikle
cocuklarda 6sefajit ve bunun sonucu olarak

biliytik

gelisen dsefageal darh@a bagh olarak oriaya
cikar.

e} Yiyeceklere karsi isteksizlik

f) Gegirme -

g) Yemek sonrasi
doyma hissi

h) Bogazda yanma

i) Retrosternal ve epigastrik agn

j) Abdominal kolik

k) Kilo kayb1 ve bliytume geriligi

1) Protein kaybina neden olan enteropati
(cok nadir)

dolgunluk ve erken
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2- Solunum sistemi ile ilgili semptomlar:
Solunum sistemine ait belirtiler daha
seyrekk gortlmekle birlikte daha ciddi so-
Gastrodsefageal
stiphesi ile tetkik edilen hastalarin yaklasik

runlara yol acar. reflii
sadece solunum sistemine ait

sikayetlerle doktora basvurdugu tesbit edil-

%10'unun

mistirt,

Gastrodsefageal reflide solunum sis-
temine ait belirtiler sunlardar:

a. Siyanoz ve apne ataklari: Refliniin en
ciddi bulgulandir. Ozellikle premattirelerde
ve ilk alti ay i¢inde goriiltir. Olusan apne
ataklarmin ani bebek 6lim sendromuna yol
actigl dastintilmekte ve nedeni tam olarak bi-
linmemektedir®.

b. Oksuriik (6zellikle geceleri yattiktan 1-
3 saat sonra)

c. Hickirik

d. Ses kisikhg:

e. Stridor

{. Faringo-nasal regirjitasyon

¢. Bronkospazm veya wheezing

h. Tekrarlayan akciger enfeksiyonlan
(bzellikle aspirasyon pndémonisi, bronsit,

bronsiolit vb).

1. Bronkopulmoner displazi benzeri tablo

i. Astma bronsiale

Kistik fibrozis, hipogamaglobulinemi veya
alla 1-antitripsin eksikligi olan kronik akciger
hastalarinda tabloya gastrodsefageal reflt
eslik edebilir ve bu hastalklarin varlig refla
tamsini ekarte ettirmez(!9,

3- Diger Semptomlar:

GOR'de sindirim ve solunum sistemi ile il-
gili bulgular disinda goériilebilen semptom ve
bulgular sunlardir;

a. Bebeklerde huzursuzluk ve aglama
noébetleri: Yasamn ilk aylarinda izah edile-
meyen irritabilite ve aglama nébetleri gériillen
¢ocuklarda mutlaka gastroosefageal reflii ve
6sefajit distinalimelidir®.

b. Uyku bozukluklar

Cocuklarda Gastrotsefageal Reflt

¢. Konviilsiyon benzeri davranislar

d. Psikomotor retardasyon

e. Demir eksikligi anemisi (hematemez ve
melena nedeniyle)

f. Tekrarlayan kulak agrisi®®

g. Comak parmak

h. Dental erozyonlar?

i. Sandifer sendromu: Bas, boyun ve
govdede anormal postir, kafatas: sekil ano-
malileri, ytiz asimetrisi ve davrams bozuk-
luklarinin bir arada bulundugu bir sendrom-
dur. Bu sendroma gastrodsefageal refliiniin
siklikla eslik ettigi bilinmektedir®.

TANI

Gastrooselageal reflti tanisinda asagida
belirtilen tetkik yoéntemleri kullanilmaktadir.
Bu yontemlerden hicbirinin duyarhhg ve
ozgulliga %100 degildir ve her yéntemin
kesin tam konusunda avantaj ve dezavan-
tajlan vardir. Bu yéntemler sunlardir;

Radyoloji:

Gastroosefageal reflii tanisinda baryumlu
osefagogram klasik bir yontemdir. Birgok
merkezde ilk test olarak kullamilmaktadir.
Ust gastrointestinal sistemdeki
degisikleri (hiatal herni,

anatomik
malrotasyon vb.),
mukozal lezyonlari, kisa streli de olsa Osefa-
gus dinamigini gostermesi refld tanis1 icin
avantaj, duyarliifinin ve 6zgulligtintin diastk
olmas: ise dezavantajlarini olusturmaktadir.
Yanlis pozitiflik orami yiiksektir. Ozellikle
postprandiyal refliiyii gésterir, gde¢ donem-
deki reflh hakkinda ise fikir vermez.
Sintigrafi:
Cocugu cok az radyasyona
birakmasi, fizyolojik kosullarda uygulamyor
olmast nedeni ile tercih edilen bir yéntemdir.
Postprandiyal dénemde nétral mide iceriginin

maruz

reflistinti saptayabilmesi, refluntin miktan
hakkinda bilgi vermesi, refli devam ederken
olas1 bir diger reflii atagini. saptayabilmesi,
asit klirens zamanmm gésterebilmesi,

mide .
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bosalma zamanini dlgebilmesi ve eder varsa
akcigerlerdeki aspirasyonu gésterebilmesi
olumlu yénleridir. Duyarhlifinn pH mo-
nitorizasyonuna goére daha distik olmas,
acliktaki reflti konusunda fikir vermemesi,
patolojik oldugu kadar fizyolojik refliiyi1 de
pH'st
hakkinda fikir vermemesi, mukozamn ne de-

saptayabilmesi, refli materyalinin
rece ve ne kadar stire asitle karsilastigini be-
lirleyememesi sintigrafinin tanidaki olumsuz
yonlerini olusturmaktadir.

Endoskopi ve Biyopsi:

Osefageal zedelenmenin hem makrosko-
pik hem de histolojik olarak tespitinde etkili
bir yéntemdir. Osefajit, ésefagus darligi ve
[undus malpozisyonunun saptanmasinda de-
gerlidir. Gerektiginde hemen uygulanabilme-
si, biyopsi alinabilmesi, bazen safra refliisii-
nan saptanabilmesi énemli avantajlarindan-
dir. Duyarhiliginin dtistik olmasi, yalanct ne-
gatifliklerin gértilebilmesi, 6zel alet ve per-
sonel gerektirmesi ise dezavantajlarim olus-
turur.

Osefagus Manometrisi:

Osefagusta motilite bozuklugu oldugu
dasunuldiigiinde ve pH monitorizasyon énce-
si alt 6sefagus slinkterinin yerinin tesbit edil-
Alt osefagus sfinkter
basincimin normal hatta ytiksek olmas:
refltiyti ekarte ettirmez. Manometrik calisma-
nin pahali ve zaman alict olmasi, tecriibeli
personel gerektirmesi ve duyarlilifinin diisiik
olmasi dezavantajlaridir.

Intraluminal Osefagus Asit Perfiizyonu:

Osefagusun yapay olarak asidifikasyonu
saglanarak semptomlarm arastirilmas: esa-
sina dayamir. Pratik uygulamada degeri azdir.

Alt Osefagus pH Monitorizasyonu:
(18-24 saat)
6sefageal pH monitorizasyonu gastrodsefa-
geal refli tamsinda en giivenilir ve reflii-
semptom iligkisi hakkinda en saghkli bilgiyi
veren yontem olarak kabul edilmekte ve

mesinde kullanilir.

Son yularda uzun stireli

LY.
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tamda "altin standart" olarak degerlendiril-
mektedirl!). Asidik refliilerin sikligini, stire-
sini, 6sefagusun karsilastigns pH derecesini,
6sefagusun’ asidik materyalle temas orammn
vermesi 6nemli avantajlanicdir. Kayit siiresi
uzaymca ve gece boyu devam edince du-
yarlihgi ve gavenilirligi artmaktadir. Sadece
asidik refliiytl saptadifindan postprandiyal
refliyi gostermede etkisizdir. Bu nedenle son
zamanlarda pH's: yaklagik olarak dért olan
yiyecekler verilerek bu olumsuzluk asilmaya
calisilmaktadir. Bu test siwrasinda pH pro-
bunun seviyesi ve yerlestirilmesi gereken yer
son derece énemlidir®Yd. Prob burun deligi ile
alt osefagus sfinkteri arasindaki uzaklhigin
%87'sine yerlestirilmelidir®?, Bunun icin bir
yasindan daha kiicik cocuklarda "Strobel
formult" kullanilabilir. Strobel formiilii: 5+
(0.252x¢ocugun boyu)l). Test oéncesinde H,
reseptor blokerleri, prokinetik ajanlar ve an-
tiasitler kesilmelidir!). Bu yéntemle yapilan
tam sirasinda kullanilan bir ¢ok pa-
ramelreden en guvenilir olanlari sunlardir;

1. Reflti indeksi: pHmin dordin altinda
oldugu stirenin total kayit zamanmna oram
(%4'1in tizeri)?

2. Gunlik bhes dakikadan uzun siiren
reflliilerin sayis1(?)

3. 24 saatteki refl sayisi

4. En uzun suren refli stresi

Bu parametreler genel olarak refliiniin
siddeti ve uygulanacak tedavinin sekli ko-
nusunda bize fikir vermektedir. Reflii indeksi
%5-10 ise hafif, %10-20 ise orta, %20 ve
tzeri ise agir reflti olarak kabul edilir. Hafif
ve orta vakalar siklikla medikal tedaviye iyi
yamt verirler. Agir vakalarda ise genellikle
cerrahi girisim endikasyonu vardir(l).

USG ve Elektriksel Impedans Tomogra-
fisi: Her iki yontem de noninvaziv olup du-
yarhliklan oldukea ytiksektir?.

Son zamanlarda midenin elektriksel ak-
tivitesini kaydeden elektrogastrografinin® ve
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renkli doppler ultrasonografinin® reflii tani-
sinda kullanilabilecek diger yontemler oldugu
gosterilmistir. Her iki yonteminde noninvaziv
oldugu ve duyarhiliklanmmn yiksek oldugu

kabul edilmektedir. Halen arastirma-asama- .

sinda olan bu iki tani yéntemi yaygin pratik
kullanima heniiz girmemistir.

AYIRICI TANI

Gastroosefageal
regiirjitasyona neden olan diger hastahklarla
aymrict tanisi yapilmahdir. Kusma ve regirji-
tasyona neden olan diger durumlar sun-
lardar:

1. Enfeksiyonlar (gastroenterit, {iriner en-

refliniin  kusma ve

feksiyon vb.)

2. Intestinal obstriksiyonlar (pilor ste-
nozu, volvulus vb.}

3. Intrakraniyal patolojiler (neoplazmiar,
hidrosefali vb.)

4. Solunum sistemi hastaliklan

5. Besin intoleransi, ¢olyak hastalig

6. Metabolik nedenler (iremi, metabolik
hastaliklar vb.)

7. Psikolojik
kusma sendromu vb.)

8. Ilaclar ve toksinler (teofilin, digoksin,
demir preparatlart vb.)!)

nedenler (anksiete, siklik

Nérolojik sorunlar olan ¢ocuklarda gast-
rodsefageal reflintin normal gocuklara gore
daha sik ve tedaviye daha direncli oldugu
unutulmamahdir®. Bu hastalarda refltiye
neden olan mekanizmalar siklikla 6sefageal
asit temizlenmesinde gastrik

bosalmada gecikmedir. Ayrica nérolojik has-

azalma ve

talig:i olan c¢ocuklarda spontan remisyon ve
tedaviye cevap oram dusitk oldugundan bu
hastalarda cerrahi tedavi olasiligi yiiksektir!),

TEDAVI
Gaslrodsefageal refltide tedavinin
amaclarni semptomlar kontrol altina almak,

gelismigse osefajiti tedavi etmek, relapslan ve

Cocuklarda Gastrodsefageal Reflii

komplikasyonlart o6nlemektir. Tedavi sekli
semptomlarin siddetine baghdir. Ik asamada
refliiyiit  énleyici konservatif yontemler uy-
gulanir, daha sonra prokinetik ajanlar ve
osefajit varsa mide asidini azaltic: ilaglar kul-
lanilir. Konservatif tedavi ve medikal tedaviye
cevap vermeyen vakalarda~ise cerrahi tedavi
uygulanir.

Tedavi Yaklasimlari: U¢ bashik altinda
degerlendirilir;

A. Konservatif tedavi

B. Farmakolojik tedavi

C. Cerrahi Tedavi

A. Konservatif Tedavi:

1. Pozisyon: Basit vakalarda tek basina
ya da diger tedavi yéntemlerine ek olarak uy-
gulanabilir. Onerilen pozisyon hastamn bas
kismimin 30-45  derece
sekilde yatinlmasidir. Son yillarda ytiz tstt

yiiksekte olacak
yatirmanin, bebeklerde ani 6liimlere neden
olabilecegi gosterildiginden ytiztastti yatis po-
zisyonu onerilmemektedir®-212. Bu nedenle
refliilit hastalarda o6nerilen yontem bebegin
bas kismi yukarida olacak sekilde sag yan
pozisyonda beslemek ve yatirmaktir.

2. Beslenme: Refliilii ¢ocuklarda sik ve
kiiciik miktarlarda beslenme ve cesitli katki
maddeleriyle besinlerin yogunlastirilarak ve-
rilmesi 6nerilmektedir. Diyetteki yag mik-
cikolata, baharath yi-
yecekler, cay, kahve, kola ve gazl igeceklerin
alilnmamasi saglanmali ve gece yatmadan

tarmmin  azaltilmasa,

once yemek yenmesi yasaklanmaldir. Obez
cocuklarin kilo vermesi tedaviye olumlu katki
saglar(l-2.12),

B. Farmakolojik Tedavi:

1. Prokinetik ajanlar: Bu ajanlar alt
dsefagus sfinkter tonusunu ve odsefagus pe-
ristaltizmini arttirarak ve gastrik bosalmay:
hizlandirarak etki ederler. En sik kullamilan
prokinetik ajanlar sunlardir;

Betanechol: Direkt kelinerjik etkili bir
ajandir. Bronkospazm, hipersalivasyon, kramp,
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diyare ve benzeri yan etkileri nedeni ile
bugtn i¢in kullanimi oldukca sinirlidir.

Metoklopramid-Domperidon: Dopamin
antagonistleridirler. Uyusukluk, asim ha-
reketlilik, akut distonik tip ekstrapiramidal
reaksiyon olusturmas, rijidite ve trismus gibi
6zellikle santral sinir sistemi ile ilgili yan et-
kileri nedeni ile cocuklarda tercih edilmez.

Sisaprid: Non-kolinerjik, non-antidopami-
nerjik bir ajan olup gastrointestinal sistemde
myenterik  pleksusta postganglionik ase-
tilkolinin salimmim artirarak etki olusturur.
Metoklopramid'den daha etkili olup yan et-
kileri daha azdir:19. Dozu 0.4-1 mg/kg/giin
olup yemeklerden yarim saat énce énerilmeli
ve gunlitk 3-4 doz halinde alinmalidir. Si-
saprid, imidazol grubu (ketokonazol, flu-
konazol vb.) antifungal ilaglarla birlikte kul-
lanilmamali ve EKG'de QT uzamasina neden
olabilecegi akilda tutulmalidir. Sisaprid alan
hastalarda ilacin yeterli kan diizeyine ulastif
distiniilen fi¢lined ginden sonra rutin EKG
kontrolit yapilmali ve QT mesafesi de-
netlenmelidir(10),

‘Ayrica sisaprid kullanan hastalarda na-
dirende olsa kolik, diyare, karin agrisi ve
uyku hali gértilebilecegi bildirilmistir(l.

2. Asit Azaltic1 Ajanlar: Osefajit sap-
tanan reflilii cocuklarda mide asidini azaltic
ilaclar kullamlmaktadir. Tedavi sirasinda
6sefagus ve mide pH'sinin giin boyunca dér-
dun tzerinde tutulmasi amaclanir. Bunun
saglanmas: icin asagidaki
lamlabilir.

a. Asit sekresyonunu onleyen ilaclar

- H, Reseptér Antagonistleri (Simetidin,
Ranitidin gibi): Bu ilaclar asit salgilanmasini
inhibe eden ve sik kullanilan ilaclardir. Fakat
nokturnal rebound asit sekresyonuna neden
olabilirler.

rejimler  kul-

- Proton Pompa Inhibitérleri: H, reseptér
antagonistlerinden daha etkilidirler. Prototipi
"Omeprazol" paryetal

olan = bu ilaclar

~r
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hiicrelerden asit salimmini saglayan proton
pompasimi inhibe ederler. Cocuklarda kisa
dénemde ghvenilir olsa da uzun stireli kul-
lamimina ait yeterli veri yoktur!l:2), Uzun stre
kullanilanan hastalarda rebound etkiye bagh
olarak hipergastrinemi ve tekrarlayan ésefajit

gelisebilmektedir.
b. Asidi notralize eden ilaclar: DBu
amacla kullanilan ilaclar antiasitlerdir.

Istenilen etkiyi saglamak icin sik araliklarla
ve yuksek dozda kullamilmahdirlar. Yiksek
dozda uzun sureli kullanmimlar: sistemik yan
etkiler olusturabileceginden uzun siireli kul-
lanimlart simrhdir.

3. Mukozal Koruyucu Ajanlar: Siddetli
6sefajit ve mukoza erozyonu olan vakalarda
onerilmektedir.

a. Siikralfat: Osefagus, mide ve duedo-
numda mukoza lezyonlarna yapisarak ko-
ruyucu bir tabaka olustururlar. Prostoglan-
din ve mukus sekresyonunu artirirlar.

b. Alginik asid: Sodyum icerigi fazla ol-
dugundan prematiire ve yenidoganlarda kul-
lanimi 6nerilmez.

Gasltrodsefageal
tahigin siddetine gére yapilmasi gereken me-
dikal yaklasim tablo I'de ézetlenmistir. Tibbi
tedavinin stiresi hakkinda fikir birligi yoktur.
En ideali hastanin semptomlarimim agirhig ve
klinik yamita goére tedavi siiresinin ayar-
lanmasidir. Tedavi kesiminden sonra niiks
olasihigi her zaman mumkiin oldugundan
hastabgm idame tedavisi konusunda tartis-
malar vardir2!,

C-Cerrahi Tedavi:

Gastrodsefageal refli tedavisinde en sik
kullanilan cerrahi yéntem Nissen fundop-
likasyonudur. Basari oram oldukca yik-
sektir® 11, Cerrahi tedavi endikasyonlan
tablo II'de gosterilmistir.

Gastroosefageal Reflii Komplikasyonlar:

1. Osefajit: Refliili
%60-80'inde gelisir.

refli  tedavisinde has-

olgularin yaklasik
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Tablo I. Gastrotsefageal Reflide Medikal Tedavi.

1. Komplike olmayan GOR
e Pozisyon
® Diyet
e Antiasitler
e Gerekirse prokinetik ajanlar kullanilir. Tedaviye yanit

alinamazsa dsefagus pH monitorizasyonu yc:plhr(”

2. Hafif-orta derecede GOR
{reflii indeksi %20'nin altinda)
e Komplike olmamis GOR tedavisine prokinetik ajanlan

da ekleyerek en oz g ay tedaviye devam edilirl!)

3. Siddetli GOR
{refli indeksi %20'nin Uzerinde)
o Bir énceki tedaviye asit sekresyonunu 8nleyen ilaglar

ilave edilid!)

4. Osefaiit gelismisse
o Asit sekresyonunu dnleyen ilaglarla mukoza koruyucu
ajanlar birlikte kullanilir. Medikal fedqvivye cevap

alinamazsa cerrahi tedavi uygu|0n|rm

Tablo Il. Gastrotsefageal Reflide Cerrahi Tedavi Endikas-
yonlart1. 1),

Tibbi tedaviye yanitsizlik

* BlyUme geriligine neden olmasi

Biiyik hiatal herni varlig:

Nérolojik anomali varligs

Hayati tehdit eden semptomlarin varlig:

Peptik striktirlerin varhg

Refli indeksinin %27'nin Uzerinde olmas

Bes dakikadan uzun stren refli sayisinin giinde 20'nin

Uzerinde olmast

Hastanin 18 ayliktan biytk olmasi

2. Barret's Osefagus: Reflalii cocuklarin
yaklasik %10'unda gosterilmistir(22),

3. Osefagus tilserleri

4. Osefagus striktiiria

5. Adeno Ca: Barret's dzefagus'un énemli

bir komplikasyonudur. Genellikle eriskin-

Cocuklarda Gastrodsefageal Reflu

lerde goraliirse de nadir de olsa cocuklarda
tanimlanmistir.

PROGNOZ

GOR, genellikle ilk 18 ay iginde ken-
diliginden duzelebilmektedir. Gelismesi olasi
komplikasyonlar nedeniyle erken tam ve
erken tedavi onemlidir. Tedavi edilmeyen va-
kalarin %601mn 18 aya kadar asemptomatik
hale gelecegi, %30'unda semptomlarin en az
dort yasina kadar devam edecegi, %10unda
ise ciddi komplikasyonlar ve 6liim gelisebile-
cegi bildirilmistir®.

Sonug¢ olarak gastrodsefageal refli
cocukluk doéneminde oldukca sik gérilen,
klinik bulgularn spesifik olmamasi nedeniyle
pek cok hastalikla kansabilen ve erken tam
alip tedavi edilmezse ciddi komplikasyonlara
hatta 6liime neden olabilen bir hastaliktir.
Bu nedenle ozellikle stit ¢ocuklugu dénemi
olmak tizere ¢ocukluk yas grubunda siipheli
semptomlarin varhiinda gastrodsefageal reflii
mutlaka hatirlanmali ve hasta bu yodnden
degerlendirilmelidir.
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