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Pediatric Gastroesophageal Reflux Disease:
Chinic, Dwuagnosis And Treatment

Oz

Gastrodsofageal reflii (GOR); saglikli bireylerde mide igeriginin regiirjitasyon ya
da kusma olmaksizin istemsiz olarak dsofagusa gecisi olarak tanimlanmir. GOR, sag-
likli infantlarda giinde birkag kez olabilen fizyolojik bir durumdur. Gastrodsofage-
al reflii hastalig1 (GORH) ise; hayat kalitesini etkileyen ya da biiyiime-gelisme ge-
riligi, beslenme/uyku problemleri, kronik solunum yolu hastaliklari, 6sofajit, hema-
temez, apne ve akut hayat tehdit edici olay (ALTE) gibi komplikasyonlara neden ola-
bilen patolojik bir tablodur. Eriskinlerden farkli olarak ¢ocuklarda reflii semptom-
lar1 yas gruplarma gore degisiklik gosterir. Detayli 6ykii ve dikkatli fizik muayene
tanida ve GORH'na bagli olas1 komplikasyonlar1 degerlendirmede en 6nemli basa-
maklardir. GOR ya da GORH tanisinda gereksiz incelemelerden ve tedavilerden ka-
c¢inmaya dikkat edilirken, sekonder reflii nedenleri ve olasi komplikasyonlar gz ardi
edilmeden hasta degerlendirilmelidir. GORH y6netiminde aile egitimi, pozisyonel
tedavi, diyetin diizenlenmesi, medikal ya da cerrahi tedavi yaklagimlar1 seklinde te-
davi basamaklar1 uygulanir. Atipik klinik tablo, komplike olmus GORH varliginda
ya da ampirik tedaviye yeterli cevap alinamazsa ileri inceleme yapilmasi gereklidir.

Abstract

Gastroesophageal reflux (GER) is defined as the involuntary retrograde passage
of gastric contents into the esophagus with or without regurgitation or vomiting. GER
is a normal physiologic process occurring several times per day in healthy infants.
Gastroesophageal reflux disease (GERD) occurs when reflux of the gastric contents
causes symptoms that affect the quality of life or pathologic complications, such as
failure to thrive, feeding or sleeping problems, chronic respiratory disorders, esop-
hagitis, hematemesis, apnea and apparent life-threatening events. A reflux symptom
in children, unlike adults, varies according to age group. History and physical exa-
mination is the gold standard for the diagnosis of GERD. It is important to define
which children have GERD to offer optimal treatment and to avoid costly and po-
tentially invasive diagnostic testing. The recommendation on management of
GERD in children has always been a step-up approach, starting with parental reas-



surance, positional treatment, dietary recommendati-
ons, medical or surgical therapy. Atypical presentations,
complicated GER or failure to response to empiric ma-
nagement are indications for further diagnostic evalua-
tions.

Abbrevations/ Kisaltmalar

ALTE: Akut hayat tehdit edici olay
GER: Gastroesophageal reflux

GERD: Gastroesophageal reflux disease
GIS: Gastrointestinal sistem

GOR: Gastrodsofageal reflii

GORH: Gastrodsofageal reflii hastaligi
HRAs: Histamin-2 reseptor antagonistleri
LES: Alt 6sofagus sfinkteri

MII: Cok kanalli intraliiminal impedans
PPIs: Proton pompa inhibitorleri

RI: Reflii indeksi

SIDS: Ani bebek oliimii sendromu
TLESRs: Gegici alt 6sofagus sfinkter gevsemeleri

Giris

GOR saglikli bireylerde de postprandial dénemde mi-
denin besinlere adaptasyonu sirasinda, fizyolojik olarak
gelisen, mide igeriginin dsofagusa istemsiz olarak gegi-
si olarak tanimlanabilir. Alt 6sofagus sfinkterinin yutma-
dan bagimsiz olarak gegici gevsemeleri, sfinkter tonusu-
nun karm i¢i basing degisikliklerine adaptasyonundaki ye-
tersizlik refliiye neden olur. Osofagusa kagan reflii igeri-
gi siklikla asit ve pepsin bazen de safradan olusur. Fiz-
yolojik refliide, reflii epizotlari kisa siirelidir, mide igeri-
gi genellikle distal 6sofagustan daha yukariya ulagsmaz ve
herhangi bir semptoma neden olmaz (1). Reflii semptom-
lara yol neden olup, yasam kalitesini etkiliyorsa veya
komplikasyonlara neden oluyorsa bu tablo gastrodsofa-
geal reflii hastaligi (GORH) olarak tanimlanmalidir (2).
Reflii semptomatik olabilecegi gibi asemptomatik de sey-
redebilir ve ancak komplikasyonlar gelistiginde hastaya
tan1 konulabilir.

Tanim

Gastrodsofageal reflii, saglikli siitgocuklarinda giinde
birka¢ defa olabilen, kusma ya da regiirjitasyonun eslik
etmedigi normal bir fizyolojik bir olaydir. Beslenme si-
rasinda ya da beslenmenin hemen sonrasinda asir1 dolmus
olan mideyi dekomprese etmeyi amaglayan fizyolojik bir
durumdur. Beslenmeden sonra saglikli siitgocuklarinda
goriilebilir ve genellik 3-4 dakikadan kisa bir siirede son-
lanir. Regurjitasyon ya da halk arasinda fazlasini ¢ikar-
ma olarak adlandirilan tablo genellikle herhangi bir
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semptoma yol agmaz. Bu nedenle regiirjitasyon 6zofagu-
sa kacan reflii iceriginin eforsuz olarak farenks ya da ag1-
za kadar ulagmasi, bazen agizin kenarmdan sizarak disa-
1 atilmasidir (3). Bu semptom saglikl biiyiiyen 4-6 ay ara-
sindaki stitcocuklarmm %50-67' sinde goriilebilir. Bu oran
6-7. aylarda %20, 12. ayda ise %5’e kadar azalir (4,5).

GORH ise, refliiye bagli olarak yasa gore degi-
sen gastrointestinal, laringeal, faringeal veya solunum sis-
temine ait semptomlarin ve/veya komplikasyonlarin es-
lik ettigi patolojik tablodur (2,6).

Gastrodsogafeal reflii primer olabilecegi gibi alt-
ta yatan bir patolojiye sekonder olarak da gelisebilir. Pri-
mer GOR, iist gastrointestinal sistemin (GIS) primer fonk-
siyon bozukluguna bagli olarak ortaya ¢ikar. Sekonder
GOR ise hiatal herni gibi anatomik anomaliler veya se-
rebral palsi gibi motilite bozukluklarinin yani sira kronik
akciger hastaligi, besin alerjisi, intrakraniyal basing arti-
s1 veya bazi ilaclarin yan etkisine bagli olarak gelisebi-
lir (1). GORH ait semptomlar siit gocuklugu déneminde
higiltvhirilty, kronik oksiiriik, nokturnal okstiriik, biiyiime
geriligi, beslenmeyi reddetme, tekrarlayan bronsiyolit, tek-
rarlayan krup, tekrarlayan serdz otit gibi solunum veya
kulak-burun-bogaz gibi farkli sistemlere ait semptomlar-
la bulgu verebilir, hatta inek siitii alerjisi GORH nin ne-
deni olabilir. Bu nedenle 2 yasin altinda primer ve sekon-
der GORH ayirrmmin yapilmas: dnemlidir.

Patofizyoloji
Mide ile 0sofagus arasinda anatomik olmaktan ¢ok
fonksiyonel bir bariyer olusturan alt 6zofageal sfinkter,
mide igeriginin (asit, pepsin bazen safra) 6zofagusa geri
doniisiinii engelleyen bir yapidadir. Gastroozofageal ref-
lilyli kolaylastiran faktorler (7):
1. Antireflii bariyer disfonksiyonu
2. Osofagusun temizlenme (klirens) mekanizmasmda ye-
tersizlik
3. Osofagus mukozasmin direncinde bozulma

1. Antireflii bariyerin disfonksiyonu

Osofagogastrik bileskedeki sirkiiler kaslar, diyaframa
kruslar1 ve frenodzofageal ligament tarafindan olusturu-
lan fizyolojik yapi reflii i¢in temel bariyer fonksiyonunu
goren alt 6zofageal sfinkteri (LES) olusturur. Ayrica 6zo-
fagus ile fundus arasindaki keskin His agis1 ve 6zofago-
gastrik bileskenin intraabdominal segmenti antireflii ba-
riyerin diger bilesenleridir.

Primer gastrodzofageal refliiye yol acan esas proble-
min, alt 6zofageal sfinkterin gevsek olmasi degil, yutkun-
ma/yutmadan bagimsiz olarak bu sfinkterde meydana ge-
len ve 5 saniyeden daha uzun siiren gecici gevsemeler ol-
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dugu bilinmektedir (TLESRS) (5,7). Ayrica baz1 hormon-
lar (kolesistokinin, glukagon, vazoaktif intestinal peptit
(VIP), nitrik oksit (NO), dopamin, sekretin, dstrojen), ilag-
lar (atropin), besinler (nane, kakao igeren) ve alkol LES
basincini azaltarak GOR'ye katkida bulunabilir (7). Ay-
rica stres varliginda artan katekolaminler de asit sekres-
yonunun artist ve TRLESs ile GOR olusumuna neden ola-
bilir (8).

2. Osofagusun temizlenme mekanizmasinda ye-
tersizlik

Fizyolojik reflii ataklar1 yani, ¢ok kisa siireli olarak mi-
deden 6zofagusa kagan sekresyon ve besinler normal 6zo-
fageal peristaltizm ve yer ¢ekiminin etkisiyle tekrardan
mideye gonderilir. Boylece 6zofageal mukozaya temas
ettiginde inflamasyona neden olabilecek asit, pepsin ve
safra temizlenmis olur. Buna ragmen dsofageal mukoza-
dan temizlenmemis olan asit, alkali pH’daki tiikiiriglin
yutulmast ile nétralize edilir. Burada amag 6zofageal mu-
kozada inflamasyona neden olacak mide igeriginin uzak-
lastirilmasidir. Bu dogal mekanizmalarin bozulmasi ise
reflitye yatkinlik saglar.

3. Osofagus mukozasmm direncinde bozulma

Ozofagus epitelini érten mukus tabakasi ve bikarbo-
nat konsantrasyonu, epitel hiicre membran1 ve hiicreler
arasindaki baglantilar, intra ve ekstraselliiler tamponlar,
postepitelial diizeyde kan akimi ve dokuda asit baz den-
gesi 6zofagus mukozasinin direncini saglayan faktorler-
dir (10).

Sonug olarak; alt 6sofagus sfinkterinin yetersizligi,
gecici LES gevsemeleri, 0sofageal dismotilite ve dsofa-
geal klirensin bozulmasi (yetersiz tiikiiriik salgisi), mide
asiditesini arttiran stres ve hormonal faktorlerin yani sira

midenin ge¢ bosalmasi ve kronik supin pozisyon (otura-
mayan, yatar pozisyonda yasayan serebral palsili hasta-
larda oldugu gibi) primer reflii patofizyolojisinde rol oy-
nar. Ozofageal klirensin yetersiz olmasi reflii materyali-
nin 6zofagus mukozasiyla temas siiresini uzatacagindan
reflitye bagl komplikasyonlarm gelismesinde (erozif 6so-
fajit, striktiir vb.) ek bir risk faktorii olusturur.

Cocukluk Caginda Refliiniin Klinik Bulgular

Eriskinlerden farkli olarak ¢ocuklarda reflii semptom-
lar1 yas gruplarina gore degisiklik gosterir (Tablo 1). Siit
cocugu doneminde reflii sadece irritabiliteye neden olabi-
lecegi gibi, beslenmeyi reddetme, apne, yasam tehdit edi-
ci olay (ALTEs) hatta ani bebek oliimii sendromuna
(SIDS) da neden olabilir (2). Yine siitcocugu doneminde
reflii nedeniyle hava yolunu korumak i¢in bebegin bagimni
ve bazen govdesini de geriye dogru atarak olusturdugu dis-
tonik postiir yanlislikla “ndbet” olarak algilanabilir. "San-
difer Sendromu" olarak bilinen bu tablo antireflii tedavi ile
geriler. Siitgocuklarmda siklikla goriilen regiirjitasyon, kus-
ma, irritabilite ve beslenmeyi reddetme refliiye ait klinik
bulgular olabilecegi gibi 6zellikle iki yasin altindaki cocuk-
larda besin proteinlerine kars1 gelisen alerjiler de benzer
klinik bulgulara neden olabileceginden ayirici taniya da-
hil edilmelidir. Siit¢ocugu déneminde kusma reflii disin-
da bir¢cok metabolik hastaligm, sistemik enfeksiyon veya
sepsiste ilk bulgu olabilecegi hatirlanarak, 6zellikle bir ya-
sin altinda kusma yakmmasi olan siitgocuklarmda alarm
semptomlar1 sorgulanmalidir (Tablo 2) (2).

Kendini ifade edebilen okul 6ncesi ¢ocuklarda reflii-
niin en sik klinik belirtileri mide bulantisi, erken doyma,
karm agris1 ve halitosisdir. Bu yas grubunda reflii, gas-
trointestinal sistem semptomlarinin yani sira solunum sis-
temi ve kulak-burun-bogaz sistemine ait tekrarlayan

Tablo 1. Pediatrik hastalarda sik goriilen gastroosofageal reflii semptom ve bulgulari (2).

Semptomlar Bulgular
Kusma ile olan/olmayan tekrarlayici regiirjitasyon Osofajit
Beslenmenin reddi Osofageal darlik

Tart1 kayb1 veya yetersiz tart1 alimi
Bebeklerde huzursuzluk
Gevis getirme

Mide yanmasi/eksimesi
Gogiis agrist
Hematemez

Disfaji, odinofaji

Hig1lt1

Stridor

Oksiiriik

Tekrarlayan ses kisiklig1
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Barret sofagusu

Larengeal/Farengeal inflamasyon
Tekrarlayan pndmoni

Anemi

Dental erozyon

Distonik boyun postiirii (Sandifer Sendromu)

Apne nobetleri

Akut yasam tehdit edici olay




Tablo 2. Kusma ile arastirilan siitcocugunda alarm
semptomlar (2).

Safrali kusma
Gastrointestinal kanama
Fiskirir tarzda kusma
Gelisme geriligi

Ishal

Ates

Letarji
Hepatosplenomegali
Fontanel bombeligi
Makro/mikrosefali
Nobet gecirme
Kanitlanmis ya da siipheli genetik/metabolik sendrom

semptomlara da yol agabilir (10). Okul dncesi ¢gocuklar-
da genellikle anaokuluna basladiktan sonra ortaya ¢ikan
kronik nokturnal 6ksiirtik, tekrarlayan siniizit, ses kisik-
11g1, tekrarlayan serdz otit ve tekrarlayan krup/bronsiyo-
liti olan ¢ocuklarda atopinin yani sira refliiniin de ayiri-
c1 tantya dahil edilmesi gerekir (Tablo 3).

Okul cagindaki ¢ocuklarda ve adolesanlarda refliiniin
klinik bulgular1 bulant1 + kusma ve karin agrisiin yani
sira kronik farenjit, aciklanamayan ses kisiklig1, vokal kord-
larda nodiil olusumu, daha az siklikla agiza ac1 su gelme-
si, gogliste yanma, agrili yutma veya yutma gii¢liigii ola-
bilir. Okul ¢cagindaki ¢ocuklarda agiz hijyenine dikkat edil-
digi halde ¢ok sayida dis ¢iiriigiiniin olmas1 ve sik geniz
temizleme de gastrodsofageal refliiyii diisiindiirmelidir.
Yine okula baglamayla artan viral enfeksiyonlar sonra-
sinda uzamis Oksiiriik ve/veya hisilti nedeniyle reaktif hava
yolu hastalig1/ astim tanisiyla inhale bronkodilator teda-
vi alan ama tedaviye iyi yanit vermeyen veya tedaviye di-
rengli cocuklarda GOR "niin arastiriima endikasyonu bu-
lunmaktadir (2).

Pediatrik yas grubunda bazi kronik hastaliklar GOR
ve GORH icin kolaylastiric1 zemin hazirladiklarindan, sag-
likli gocuklara kiyasla daha sik ve siddetli reflii goriilmek-
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tedir (2,5,11). Orta ve agir derece norolojik sorunu olan
cocuklar (hipotoni, hipertoni, spastisite, miyopati), kro-
nik akciger hastalar1 (bronkopulmoner displazi, kistik fib-
rozis, brongiektazi), 0sofagusun anatomik bozukluklar
(organoaksial volvulus, hiatal herni, opere dsofagus at-
rezisi, akalazya), baz1 genetik sendromlar (Down Sendro-
mu, Cornelia de Lange sendromu vb.), obez ¢cocuklar daha
siddetli reflii ve refliiye bagli komplikasyonlarin daha sik
goriildiigii hasta gruplaridir (2,11).

Tam

GORH tanisinda en 6nemli parametre hastanin dok-
tora gitmesine neden olan ve ¢cogunlukla giinliik aktivi-
teyi etkileyen yakinma ve semptomlardir (Tablo1) (2). De-
tayli 6ykii ve dikkatli fizik muayene bu nedenle tanida ve
GORH'na bagli olas1 komplikasyonlar1 degerlendirmede
en 6nemli basamaklardir. Ozofajit ve diger GORH
komplikasyonlarmin tanisinda giivenilirligi kanitlanmig
semptom veya semptom grubu yoktur. Reflii semptom-
lar1 gocuklarda yas grubuna gore degisiklik gosterir ve eris-
kinlerle karsilastirildiginda daha nonspesifiktir. Erigkin-
lerde reflii siklikla gogiiste yanma ve/veya regiirjitasyon
(yemeklerin agiza veya bogaza kadar ¢iktigmim hissedil-
mesi) yakinmalarma neden olur ve hastalar tarafindan ta-
rif edilebilir. Bu semptomlar ¢cocuklarda sadece adolesan
yas grubundaki bazi hastalar tarafindan tarif edilebildi-
gi goriilmektedir (2,11). Bu nedenle gocuklarda GOR ta-
nisal degerlendirme ve izlem i¢in yas gruplarma 6zel bazi
reflii anketleri olusturulmustur (11). Cocuk yas grubun-
da semptomlarin genis bir yelpazede olmasi ve semptom-
larin ifadesinde giigliikler ve yasa bagl farkliliklarn ol-
masi semptomlardan tantya gidilmesinde en major engel-
dir. Ayrica, yakinmalarmi ifade edemeyen yas grubunda
(infantlar ve kiigiik ¢ocuklar) ebeveynlerin tarif ettikle-
ri semptomlar dikkate alinmalidir. Siitcocuklarinda bron-
siyal hiperreaktivite ve besin protein alerjisi de gastroo-
sofageal refliiyli diisiindiiren hisilti, uzamis ozellikle
nokturnal oksiiriik, beslenmeyi reddetme ve beslenirken
huzursuzluk gibi semptomlara yol agabileceginden bu yas

Tablo 3. Gastroosofageal reflilye bagh 6sofagus dis1 klinik bulgular (2).

Solunum sistemi Kulak-Burun-Bogaz Diger
Astim Kronik oksiiriik Halitosis
(mevsimsel/alerjik olmayan) Tekrarlayan farenjit/larenjit Uyku apnesi

Kronik bronsit Tekrarlayan otit media Dental erozyonlar
Bronsiektazi Tekrarlayan siniizit

Pulmoner fibrozis Ses kisiklig

Kronik obstriiktif akciger hastaligi Globus

Aspirasyon pnomonisi

Vokal kord graniilomu
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grubunda ailede atopi ve detayli beslenme 6ykiisii ayrin-
til1 olarak alinmalidir. Yine siitgocuklarinda tekrarlayan
krup, bronsiyolit ataklarinda bronkodilator tedaviye uyu-
ma ragmen iyi yanit almamiyor ve tekrar ediyorsa gas-
trodsofageal refliinlin yaga uygun tanisal yontemlerle arag-
tirilmasi gerekir.

Gastrodsofageal reflii uzlagi raporuna gore alarm semp-
tomlarm eslik etmedigi tipik reflii semptomlari olan gocuk-
larda, konservatif reflii onlemleri esliginde uygulanacak 4-
6 hafta asit siipresyon tedavisine yanit bir tan1 yontemi ola-
rak kabul edilmektedir (2). GOR tanisina yénelik yapilabi-
lecek degerlendirmeler Tablo 4' de 6zetlenmistir.

* Bir yasindan sonra reflii semptomlar1 gerilemiyor-
sa, artarak devam ediyorsa, komplikasyonlar ya da
"alarm semptomlar" ortaya ¢ikiyorsa, hasta bir pediat-
rik gastroenteroloji uzmanina refere edilmelidir.

Gastroosofageal Refliide Kullamilan Tanisal
Testler

1. Anti-reflii konservatif 6nlem ve ampirik asit siip-
resyon tedavisi: Tipik semptomlarm refliiyii diisiindiir-
diigii biiylik ¢cocuk ya da adolesanlarda, tedaviden tani-
ya gidilmesi siklikla uygulanan bir yontemdir. Burada
amag hastada refliiye neden olan beslenme ve yasam sek-
liyle ilgili major degisiklikleri yaparken ayni zamanda,
4 hafta siireyle ampirik asit stipresyon tedavisine olan ya-
nitin takip edilmesidir. Bu uygulamada semptomlarmn spon-
tan gerilemesi ya da ilacin plasebo etkisi gibi faktorler dik-
kate alinarak sonuca vartilmalidir. Bu yontemin kiigiik ¢o-
cuklar ve siit cocuklarinda reflii tanisimda kullanimin des-
tekleyen bir kanit bulunmamaktadir (2).

2. Osofagus pH monitorizasyonu: Ozofagus pH’s1-
nin 24 saat siiresince monitorize edilerek 6zofagusun asi-
te maruz kaldigi siire ve siklik belirlenecegi gibi bu siire
icinde gozlenen semptomlarla 6zofagusun aside maruz
kalis1 arasinda iligkinin anlasilmasi da miimkiin olabilir.
Bu inceleme ile 24 saat siiresince ger¢eklesen toplam ref-
lii say1s1 (6sofagus pH’sinin 4 {in alt1 diismesi), uzun ref-

Tablo 4. GORH i¢in kullanilan tanisal testler.

li (> 5 dakika) say1s1, en uzun siiren reflii epizodunun sii-
resi ve reflii indeksi (RI, 6zofagus pH'smnin 4'{in altina in-
digi siirenin toplam kayit siiresine oranidir ve % olarak
ifade edilir) belirlenir. Bu oldukga giivenilir bir tan1 yon-
temi olmakla beraber sadece asit reflii ataklar1 saptana-
bilir. Bu yontem ile asit olmayan (hafif alkali/alkali) ref-
li ataklarmm saptanmasi miimkiin degildir. pH monito-
rizasyonu ile elde edilen reflii indeksi ile semptomlar, en-
doskopik bulgular ve reflii komplikasyonlar1 arasinda her
zaman korelasyon saptanamadig1 da akilda tutulmalidir
(12). Bu tan1 yontemi solunumsal semptomlari (6zellik-
le noktiirnal oksiiriik) olan, bronkodilator tedaviye yanit-
siz veya iyl yamit vermeyen reaktif hava yolu hastaligi olan
cocuklarda tercih edilebilir. Ayrica asit baskilayici teda-
vinin etkinligini degerlendirmek amaciyla da se¢ili has-
ta grubunda uygulanabilir (2).

3. Cok kanalh intraliiminal impedans (MII): pH mo-
nitorizasyonuna benzer sekilde 6sofagusa yerlestirilen bir
impedans kateteri ile 6sofagus hava-sivi-kati karakterde
olan refliileri saptamaya yarayan bir tekniktir. Siklikla ayn1
anda liiminal pH da 6lgtildiigiinde reflii materyalinin asit-
alkali aymrminin yapilmasi miimkiindiir. Bu yontemle, 6so-
fagusa ulasan hem anterograd hem de retrograd bolusun
hacmi, hiz1 ve 6sofagusta ulastig1 yiiksekligi degerlendir-
mek miimkiin oldugundan pH incelemesine gore ¢cok daha
detayli bilgi elde edilir (11). inceleme sirasinda gelisen
semptomlar kayit edilerek semptomlarla reflii epizotla-
r1 arasinda iligkinin degerlendirilmesi, tedavi altindaki has-
talarda tedaviye yanitin izlenmesi de miimkiindiir.

* Siit cocuklarmin reflii patolojik apne ya da ALTE
ile iligkili olabilir. Bu nedenle siiphelenen olgularda po-
lisomnografik inceleme ve/veya pH-MII impedans ile de-
gerlendirme tanida yardimer olabilir.

4. Motilite calismalari: Manometre kullanilarak
Osofagusun yutma iliskili peristaltik hareketlerini incele-
mek, list ve alt 6zofagus sfinkter basinglarini 6lgmek ve
peristaltik hareketlerle sfinkter tonusundaki degisim
arasindaki koordinasyonu degerlendirmek miimkiindiir.

Test Endikasyon

Reflii konservatif onlemler --- yanit takibi

Klasik reflii semptomlar1 olan ama alarm semptomlari (beslenme ve hayat tarzi
degisiklikleri vb.) olmayan hastalarda

Baryum kontrasth grafi GORH tanisinda yeri yok, anatomik yapilarin degerlendirilmesinde faydali
Niikleer Sintigrafi Kronik respiratuvar semptomlarin degerlendirilmesinde
Manometri GORH tanisinda yeri yok, dsofagus motor hastaliklarmin ayirici tanisi igin

24 saat pH metre/MII impedans

GOR-semptom iliskisinin gsterilmesi, refrakter GORH semptomlari varligi,
pre/post-op degerlendirme

Endoskopi
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Alarm semptomlari, asit baskilayici tedaviye yanitsizlik



GOR olan hastalarda 6zofageal motilitenin patolojik ol-
dugu bilinmekle beraber, bu yontemin reflii tanisinda yeri
yoktur. Asit baskilayici tedaviye yanitsiz, endoskopik bul-
gular1 negatif olan hastalarda ve GORH' n1 taklit edebi-
len akalazya veya motilite bozukluguna neden olabilecek
Osofagusun diger motor hastaliklarinin diglanmasi ama-
ciyla kullanilabilir (2). Refliiniin cerrahi tedavisinden dnce
motilitenin degerlendirilmesi gereken hastalarda da kul-
lanilabilir (6).

5. Baryum kontrast ile iist GIS incelemesi: GIS ana-
tomisini ayrimntili olarak gosterdiginden, refliiniin anato-
mik bir malformasyona sekonder gelistigi diistiniilen ge-
nellikle kiigiik yas grubundaki hastalarda kullanilan bir
tan1 yontemidir. Yontemde baryum veya suda eriyen bir
kontrast madde agiz yoluyla alindiktan sonra GIS floros-
kopi altinda degerlendirilir. Refliiniin veya reflii semp-
tomlarinin dsofagusa disaridan basi (vaskiiler halka,
aberan arter basis1 vb.), hiatal herni, trakeadsofageal fis-
tiil, akalazya, organoaksial volvulus, pilor stenozu veya
malrotasyon gibi anatomik bir anomaliye sekonder oldu-
gu diisliniilen hastalarda deneyimli radyologlar tarafin-
dan yapildiginda oldukga giivenilir sonuglar elde edile-
bilir. Ayrica refliiye sekonder 6zofagusta striktiir gibi baz
komplikasyonlarin degerlendirilmesinde de yol gosteri-
ci bir yontemdir. GOR ya da GORH tanisinda rutin ola-
rak Onerilmemektedir. Islem videofloroskopi altinda
yutma fazlarinin degerlendirilmesine de olanak sagladi-
gidan yutma giicliigii ve/veya odinofajisi olan hastalar-
da tanisal bir yontem olarak kullanilabilir (2,11).

6. Niikleer Sintigrafi: Niikleer sintigrafi; radyoaktif
technetium (Tc99m) ile isaretli kati/siv1 besin ya da formu-
la igirildikten sonra radyoaktif maddenin mideyi bosaltma
zamani, 6zofagusa veya akcigere kacisini gama kamera kul-
lanilarak 6lgen bir yontemdir. Bu yontemle beslenme son-
rasi meydana gelen reflii epizotlar1 ve aspirasyona ek ola-
rak, mide bosalma zamanmi da 6lgmek miimkiindiir.
Gastrik retansiyonu destekleyen klinik bulgulari olan
hastalarda mide bosalma zamanmm degerlendirilmesi
gerekebilir. Ancak, incelmede radyoaktif madde kullanil-
mas, standardize edilmis bir teknik olmamasi ve yasa 6zel
normal degerlerin net olmamasi sintigrafinin ¢ocuk hasta-
larda kullanimmi smirlayan faktorlerdir. Gastrodzofageal
sintigrafisi secilmis hastalarda kullanilabilecek bir yontem
olup, testin negatif test ¢tkmasmin refliiyii ekarte ettirme-
yecegini hatirlamak gereklidir (2,11).

7. Endoskopi ve biyopsi: Ust gastrointestinal sistem
endoskopisi, 6zofagus mukozasmi gorerek incelmenin yani
sira biopsi almaya olanak saglayarak mukozanin mikros-
kopik olarak da degerlendirilmesine olanak tanir. GORH
ile iligkili olabilecek makroskopik lezyonlar; 6zofajit, 6zo-
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fagusta erozyon/eksiida, 6zofageal darlik, hiatal herni, uzun
stireli refliide 6zofagusta metaplazi odaklari ve polipler-
dir (2). Ancak ¢ocuk yas grubunda daha ¢ok non erozif
gastrodzofageal reflii goriiliir. Altta yatan anatomik
veya norolojik problemi olmayan ¢ocuk hastalarda 6zo-
fajit nadirdir (2). Bu nedenlerle de cocuklarda GORH ta-
nisinda histolojik incelemenin kullanmminm destekleyen ye-
terli kanit bulunmamaktadir. Ancak endoskopik incele-
me ve 0zofageal biyopsilerin histopatolojik incelemesi
reflii semptomlarini taklit eden ve 6zofajite neden olan
diger patolojilerin (eozinofilik dsofajit, Crohn hastaligi,
enfeksiy6z 6zofajit) ve reflitye bagl komplikasyonlarmn
(metaplazi, Barret 6sofagusu gibi) da arastirilmasina ola-
nak saglar (2). Reflii semptomlar1 olan gocuk hastada tab-
loya eslik eden diisiik tart1 alim1, agiklanamayan anemi,
diski ile kan kaybi, tekrarlayan pndmoni ya da hemate-
mez gibi bulgular varsa veya reflii tedavisine yanitsizlik
s0z konusuysa endoskopi endikasyonu vardir. Endosko-
pi, kusmaya neden olabilecek bazi intraluminal 6zofage-
al / antral web gibi patolojilerin de degerlendirilmesine
imkéan saglar (11).

Tedavi

1. Anti-reflii konservatif énlemler: GOR ya da
GORH tanisinda gereksiz incelemelerden ve tedavilerden
kagmmaya dikkat edilirken, sekonder reflii nedenleri ve
olas1 komplikasyonlar goz ardi edilmeden hasta degerlen-
dirilmelidir. Reflii tedavisinde medikal tedavinin yani sira
refliiye yatkinlik saglayan faktorlerin gézden gecirilerek
diizeltilmesi ¢ok dnemlidir. Stitcocugu doneminde 6ne-
rilen antireflii konservatif 6nlemler bebegin yatar pozis-
yonda beslenmemesi, beslenmenin ortasinda midenin de-
kompresyonu i¢in gaz ¢ikarmaya vakit ayrilmasi, beslen-
me sonrasi mide doluyken 30 derece agili anti Trendelen-
burg pozisyonunda bebegin yatirilmasi ve konstipasyo-
na izin verilmemesi olarak sayilabilir. Bu yas grubunda
inek siitii alerjisi semptomlari (regiirjitasyon, kusma ba-
zen beslenmeyi reddetme ve huzursuzluk) fizyolojik
GOR'den ayirt edilemeyebilir. Bu nedenle inatci reflii
semptomlari olan siitcocuklarmda 2-3 hafta inek siitii pro-
teininin diyetten uzaklastirilmasi ile kusma ve diger semp-
tomlarm belirgin azalmasi, diyet bozuldugunda semptom-
larmn niiks etmesi yol gosterici olabilir. Bu amagla formu-
la ile beslenen stitgocuklarinda ileri derecede hidrolize ya
da aminoasit bazli formula 2-4 hafta denenebilir. Anne
siitii ile beslenenlerde ise annenin diyetinden inek siitii pro-
teininin ¢ikarilmasi fayda saglayabilir. Soya proteini baz-
I1 formulalarin regiirjitasyon ve kusmada faydali oldugu-
na dair yeterli ¢alisma yoktur ve soya ile inek siitii pro-
teinleri ¢apraz reaksiyon gosterdiginden inek siitii prote-
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in alerjisi olan siit cocugu soya proteinine de alerjisi ola-
bilecegi unutulmamalidir (2).

Antireflii konservatif 6nlemler arasinda formiil ve be-
sinlerin koyulastirilmasinin reflii epizotlarindan ¢ok kus-
may1 azaltarak kilo kaybmni onledigi gosterilmistir (13). Bu
amagla ticari olarak “koyulastirict” ad1 altinda tiretilen ve
iceriginde piring, misir ya da patates nigastasi, guar gami
ve kegiboynuzu gami gibi kivam arttiricilarin bulundugu
tirlinlerin formiil mamaya eklenmesi reflii sikligini ve hac-
mini azaltabilir (2,3). Kivam koyulastiric1 ajanlar inek siitii
intoleransi olmayan term infantlarda rahatlikla kullanila-
bilirken, preterm infantlarda nekrotizan enterokolite zemin
hazirlama olasiliklar1 nedeniyle dikkatli kullanilmalidir (7).
Kivam koyulastirict eklenmis formula daha genis delikli
bir biberon ile verilmelidir. Ozellikle piring ve misir baz-
11 kivam koyulastiricilarin uzun dénemde kullanimda arta-
cak olan enerji miktar1 (5 gr piring bazli koyulastirici ek-
lenmis 30 cc formulanin kalori igerigi 20 kcal'den 34 kcal'ye
yiikselir) dikkate alinarak kullanilmalidir (2).

Siit ¢cocuklarinda antireflii konservatif 6nlem olarak
pozisyonel degisikliklerin faydasi, birgok caligma ile gos-
termistir (14,15). Bebeklerin “prone” (yiizikkoyun) pozis-
yonda ve basin daha yukarida tutulacak sekilde yatirilma-
lar1, “supine” (sirt iistil) pozisyona gore asit refliiyii be-
lirgin olarak azaltmaktadir. Refliiyli onlemedeki olumlu
etkisine ragmen, yiizlikoyun pozisyonda yatma ve uyu-
ma ile ani bebek 6liimii arasinda iligki saptanmasi bu po-
zisyonun Onerilmesinde engel olarak goriilmektedir.
Ancak yakin gozlem altinda ve beslenme sonrast 30-40
dakika siiresince bebegin bu pozisyonda yatirilabilir. Bir
yasindan biiyiik refliisii olan ¢cocuklarda bu risk olmak-
sizin 6nerilebilir (2). Sol yan yatis pozisyonu, sag yan ve
sirt iistli yatis pozisyonlari kiyaslandiginda daha az ref-
li ile iliskili oldugu gosterilmistir (16,17).

Daha biiyiik ¢ocuk ve adolesanlardaki yasam tarzi de-
gisiklikleri; diyet modifikasyonu, alkol ve sigaradan uzak
durma, fazla kilolarmn verilmesi ve uyku pozisyonunda de-
gisiklikleri igerir. Daha ¢ok erigkinler i¢in yapilmis olan bu
onerilerin gocuklarda uygulanabilirligi siirhidir. Spesifik
diyet degisikliklerini siit cocugu dénemi disinda destekle-
yen yeterli kanit yoktur. Yagl besinlerin mideyi ge¢ bo-
salttig1 dikkate almarak aksam o6giinleri diizenlenirken bu
dikkate almmalidir. Aksam 6giiniinden sonra yatana kadar
gecen stirede yapilan atistirmalar ve beslenmeler mutlaka
birakilmali, hastanin yagina gore yatmadan 6nce en az 1.5-
2 saat kalori igeren besin ve sivilar dzellikle de alt 6zofa-
gus sfinkterini gevseten gidalar yenilmemelidir. Bir yagm
tizerinde pozisyonel tedavi ile veriler net olmamakla be-
raber, hastanin yatak baginin ytikseltilmesi, sol yan yatis po-
zisyonunu faydali olabilir (2). Reflii semptomlarin artti-
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rabileceginden kafein, cikolata, sigara, alkol ve baharatl
gidalardan uzak durulmasi dnerilmekte, kilo fazlasi veya
obez olan hastalarda kilo kontrolii gerekmektedir (2,11).

* Regiirjitasyonu olan siitcocuklarinda, aile bilgilen-
dirilerek, dogru beslenme teknigi konusunda egitilmeli-
dir. Koyulastirilmis formiila kullanimi regiirjitasyonu olan
bebeklerde kusmay1 azaltabilir.

* Regiirjitasyonu olan siit cocuklarinda, aile bilgilen-
dirilerek, dogru beslenme teknigi konusunda egitilmeli-
dir. Koyulastirilmis formula kullanimi regiirjitasyonu olan
bebeklerde kusmay1 azaltabilir.

* Regiirjitasyon/kusma yakinmalar1 olup, huzursuzlu-
gu olan ve/veya ayima uygun kilo alamayan infantlarda,
ileri aragtirma yapilmasi gerekir. GIS ilgilendiren anato-
mik anomalilerin dislandig1 bebeklerde konservatif ref-
lii 6nlemlerine ek olarak koyulagtirilmis formula, ailesin-
de atopi Oykiisii olan infantlarda ise 2 hafta ampirik hid-
rolize/aminoasit bazli formula denebilir. Bu basamakla-
ra ragmen diizelme olmayan hastalarin bir pediatrik gas-
troenteroloji uzmani tarafindan degerlendirilmesi gerekir.

2. Gastroosofageal Refliiniin Farmakolojik Tedavisi

Histamin-2 Reseptor Antagonistleri (HRAs):
H,RAs, histamin-2 reseptorlerini inhibe ederek, gastrik
parietal hiicrelerden asit salgisini azaltir. Erigkinlerde ya-
pilan cok sayida plasebo kontrollii calisgmada ve daha si-
nirli sayida pediatrik ¢alismalarda H,R As’lerinin semp-
tomlarin azaltilmasinda ve dsofageal mukozanin iyiles-
mesinde etkili oldugu gosterilmistir (18,19). infantlarda
ranitidin kullanimimni destekleyen randomize kontrollii ¢a-
ligmalar yetersizdir (20). H,R As'nin asit baskilayici etki-
si, ilacin almmasindan yaklasik 30 dakika sonra ortaya ¢1-
kar, ortalama 6 saat siirer. Bu nedenle, giinliik doz 2-3’e
boliinerek verilmelidir (2,11). Kronik kullanimda H,RAs'e
karst hizli tasifilaksi gelismesi (kullanima bagladiktan yak-
lagik 6 hafta sonra), bu gruptaki ilaglarn istenmeyen 6zel-
ligidir. Ayrica H,RAs, infantlarda irritabilite, kafa salla-
ma ve uyuklamaya neden olabilir.

Proton Pompa Inhibitorleri (PPIs): Proton pompa in-
hibitorleri Na-K-ATPaz inhibisyonu yaparak, parietal
hiicrelerden asit sekresyonunu azaltir, mide pH degerini
uzun siire 4'lin lizerinde tutar, yiyeceklerin uyardigi asit sal-
gisin1 inhibe eder. Ayni1 zamanda, mide bosalimini da ko-
laylastirarak, intragastrik ve reflii voliimiinii azaltir. Mak-
simum asit baskilayici etkisi ortalama 4 giinde ortaya ¢1-
kar (2). Iyi bir biyoyararlanim igin, bu ilaglar, giinde 1 kez
kahvaltidan 6nce almmalidir. PPIs, erigkinlerde oldugu gibi,
cocuklarda da GORH semptomlarim tedavisinde ve 6zo-
fageal mukozanin iyilesmesinde H,R As ile kiyaslandigin-
da daha etkilidir. H2R As'nin aksine kronik PPI kullanimi1



tolerans gelisimine neden olmamaktadir. Avrupa {ilkele-
rinde ¢ocuklarda kullanimi onaylanan PPIs omeprazol ve
esomeprazoldiir, ancak bu grup ilaglarmn 1 yasmn altinda kul-
lanim1 onaylanmamugstir (2). Yan etkilere bakildiginda en
sik idiosenkratik reaksiyonlar (%2-7; basagrisi, bulanti, is-
hal, kabizlik) goriiliir, ayrica hipergastrinemi ve hipoklor-
hidri kronik kullanimda gelisebilecek diger yan etkilerdir.
Omeprazol ve lansoprozol yan etki agisindan pantoprozo-
le gore daha giivenli molekiillerdir (20). Cocuk ve erigkin-
lerde, PPIs ve H,RA ile asit siipresyonuna bagli olarak top-
lum kaynakli pndmoni, gastroenterit, kandidemi, pre-
term infantlarda nekrotizan enterokolit sikliginda artis ol-
dugu yoniinde bilgiler giderek artmaktadir (21,22). Ayri-
ca eriskinlerde PPI kullanimiyla iligkili "akut intersitisyel
nefrit" olgulart bildirilmistir (23).

* Biiylik cocuk ve adolesanlarda tipik reflii semptom-
lar1 (gogliste yanma veya agiza aci su gelmesi) varsa, eris-
kine benzer sekilde hayat tarzi degisikligi onerileri yapi-
larak, 4 haftalik PPI tedavisine yanit degerlendirilebilir.
PPI tedavisi ile semptomlarda gerileme olursa tedavi 3
aya tamamlanir.

* Semptomlarmn diizelmedigi veya tekrar ettigi durum-
da hastanin bir pediatrik gastroenteroloji uzmani tarafin-
dan degerlendirilmelidir.

* Disfaji ya da odinofajisi olan ¢ocuklarda, baryum-
lu 6sofagus grafisi ¢ekilerek anatomik bir anomali diglan-
malidir. Bu hastalara iist GIS endoskopi yapilarak tani-
sal degerlendirme yapmadan ampirik asit siipresyon te-
davisi verilmesi Onerilmez.

* Epigastrik veya gogiiste yanmasi olan astim hasta-
larinda, konservatif ve farmakolojik reflii tedavisine ya-
mit degerlendirilmelidir. Ozellikle nokturnal 6ksiiriik/hi-
silt1 yakmmasi olup, atopi dykiisii olmayan hastalarda uzun
stireli antireflii tedavisi denenmesi Onerilir.

Prokinetik Ajanlar: Alt 6zofagus sfinkter tonusunu
arttirarak ve mide bosalma zamanin1 kisaltarak reflii te-
davisinde etkili olan ilaglardir. Bu ajanlar serotonin re-
septorleri lizerine etkili serotonin veya M1 reseptorler tize-
rine etkili asetilkolin lizerinden etki ederler. Cisapride, se-
rotonin reseptor agonisti (direkt serotonerjik) ve myen-
terik sinapslarda asetilkolin salmimini uyararak indirekt
parasempatomimetik etki gostererek 6zofagus ve intes-
tinal peristaltizmi arttiran, mide bosalma zamanini kisal-
tan bir ajandir. Ancak ciddi kalp ritim bozukluklarma (QT
uzamast) bagli ani 6liim vakalar1 bildirilmesi iizerine 2000
yilinda kullanimdan ¢ikarilmistir.

Domperidon ve metoklopramid mide bosalimini hizlan-
dirtp, alt 6zofagus sfinkter tonusunu arttirarak etki goste-
ren antidopaminerjik ilaglardir. Siit cocuklarinda yapilan
calismalarda metoklopramidin GOR semptomlarinda ve ref-
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lii indeksinde azalma sagladig1 ancak belirgin yan etkile-
re neden oldugu belirtilmistir (24,25,26) En sik goriilen yan
etkileri letarji, irritabilite, jinekomasti, galaktore, ekstrapi-
ramidal reaksiyonlar ve kalic1 tardif diskinezidir. Dompe-
ridon ise siklikla ekstrapiramidal yan etkilere neden olur
(2). Stitcocuklar ve biiyiik cocuklarda goriilen reflii teda-
visinde sisaprid, metoklopramid, domperidon ve farkli me-
kanizmalarla prokinetik etki gosteren betanakol, eritromi-
sin, baklofen gibi diger ajanlarin rutin kullanimma dair ye-
terli kanit bulunmamakta ve yan etkilerin fazla olmasi bu
ilaglarin kullanimini kisitlamaktadir (2).

Yiizey Koruyucu Ajanlar: iceriginde aljinat ya da
stikralfat iceren ilaglardir. Sodyum, magnezyum aljinat
iceren likit preparatlarm kullanimi ile infantlarda kusma
siklik ve siddetinin azaldigi, semptomlarin geriledigi, pH-
impedans verileri ile dsofagusun proksimaline erisen ref-
lillerde belirgin azalma oldugu gosterilmistir (27). Stik-
roz, siilfat ve aliminyum igen siikralfat, peptik hasara ug-
ramis mukoza ile temas ettiinde jel formuna doniiserek
mukoza koruyucu gorev yapar. Siikralfat tedavisi ile erig-
kinlerde non-erozif Osofajit semptomlarinin gosteril-
mistir (5). Ancak siit gocugu ve biiylik cocuklarda suk-
ralfatin etkinligi ve glivenligini degerlendirmek i¢in ¢a-
lismalar yetersizdir. Aliminyum igeren siikralfat prepa-
ratlart uzun siire kullanildiginda aliiminyum toksisitesi ris-
ki unutulmamalidir (2,7).

Cerrahi Tedavi: Reflii hastaligmin cerrahi tedavisin-
de kullanilan yontem fundoplikasyondur. Bu islem in ama-
c1 intraabdominal 6sofagusun uzunlugunu ve alt 6sofa-
gus sfinkterin istirahat basincini artirarak fizyolojik ref-
lii de dahil olmak iizere patolojik gastroozofageal reflii-
yii Onlemektir (2,7). Laporoskopik olarak yapilan Nissen
fundoplikasyonu, daha az morbiditeye neden olmasi, daha
diistik hastanede kalis siiresi nedeniyle ¢ocuk ve eriskin-
lerde daha ¢ok tercih edilmektedir.

Antireflii cerrahi yapilmis pediatrik vaka serileri gogun-
lukla, refliiye predispozisyon olusturan bir hastaliga sekon-
der ciddi 6sofajiti olan hastalardan olusturmaktadir. Bir-
cok seride, objektif olarak (pH/MII impedans, endoskopi)
sistematik post operatif degerlendirmenin olmayisi cerra-
hi sonuglarin degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Kiigiik
cocuk (<4 yas) hastalarda antireflii cerrahinin respiratuvar
komplikasyonlarda belirgin azalmaya neden oldugu, an-
cak; biiylik cocuklarda reflii kaynakli respiratuvar komp-
likasyonlarda faydali olmadig1 gosterilmistir (28). Noro-
lojik sorunu olan hastalarda, norolojik sorunu olmayanla-
ra gore morbidite, komplikasyon ve reoperasyon oranla-
rinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir. Antireflii cer-
rahi tedavinin basarisizlik oraninin diisiik oldugu diger bir
hasta grubu opere 6sofagus atrezisi olan hastalardir. N6-
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rolojik defisiti ya da opere 6sofagus atrezisi olan hastalar-
da operasyon sonrasi niiks eden patolojik reflii asikar ol-
mayabilir. Bu nedenle, bu hastalarm antireflii cerrahi
sonras1 yakin takibi yapilmali, klinik siiphe varsa birden
fazla objektif test ile yeniden degerlendirilmelidir (2).

Antireflii cerrahi sonras1 fundus kapasitesinde ve
mide adaptasyonunda meydana gelen degisiklige bagl ola-
rak gaz-siskinlik sendromu, 6glirme, erken doyma, dum-
ping sendromu ortaya ¢ikabilir.

Primer gastrodzofageal reflii hastalig1 cocuk yas gru-
bunda genellikle medikal tedaviye yanit verir. Medikal
tedaviye yanit vermeyen, uzun stiredir medikal tedavi alan
ancak tedaviye bagimli olup medikal tedavinin kesileme-
digi hastalarda ve son olarak reflilye bagli yagami tehdit
eden komplikasyonlar (bronsiektazi, lilsere 6zofajit,
Barrett 6sofagus vb.) gelistiren hastalarda komplikasyon-
lar gelistiren hastalarda antireflii cerrahi tedavi gereke-
bilir. Cerrahi tedavi gereken hastalarm 6nemli bir kismi1
sekonder refliisii olan hastalardir (nrolojik sorun, ope-
re 6zofagus atrezisi vb.). Bu nedenle cerrahi dncesi has-
tada diger nedenlerin (siklik kusma, ruminasyon, gastro-
parezis ve eozinofilik dsofajit) ayrintili olarak arastirilip
dislanmasi gerekir (2,7).
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