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OZET

Gastrodzofagiyal reflii hastaligi (GORH), mide igeriginin
O0zofagusa istemsiz ge¢isi sonucu olusan belirti ve bulgularla
karakterize klinik bir durum olarak tanimlanir. Multifaktoryel bir
bozukluktur. Hastalar gastrointestinal ya da solunum sistemi gibi
gastrointestinal olmayan bulgularla bagvurabilirler. Tani ve tedavi
yaklagimlari halen tartigmalidir.

Anahtar Kelimeler: Gastro6zofagiyal reflii hastaligi, ¢ocukluk
cag1, tedavi.

ABSTRACT

Gastroesophageal reflux disease is defined as a clinical
condition characterized by symptoms and findings which is caused as
a result of involuntary passage of the gastric contents into the
esophagus. It is a multifactorial disorder. Patients can admit with
symptoms of gastrointestinal or extra gastrointestinal system, like
respiratory system. Diagnosis and treatment approaches are still
controversial.

Key words: Gastroesophageal reflux disease, childhood,
treatment.
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GIRIS

Rejurjitasyon mide iceriginin orofarenkse
gecmesi, kusma mide igeriginin agizdan
cikmasidir. Gastrodzofagiyal reflii (GOR) mide
iceriginin  rejurjitasyon ya da kusmadan
bagimsiz olarak 0zofagusa kacgisidir.
Gastroozofagiyal reflii normal fizyolojik bir olay
olup, saglikli bebek, ¢ocuk ve eriskinlerde giin
icinde birka¢ kez goriilebilir. Saglikl kisilerde 3
dk. dan kisa siirer, postprandiyal dénemde olur,
belirtisizdir ya da ¢ok hafif belirtiler goriilebilir.
Gastroozofagiyal refliitye bagl klinik belirti ve
bulgular gelistiginde gastro6zofagiyal reflii
hastahg ~ (GORH)  olarak  adlandirilir.
Cocuklarda gastrointestinal ya da solunum
sistemine ait belirti ve bulgular ile ortaya
cikabilir (1-4).

EPIDEMIYOLOJi

Farkli calismalarda saglikli bebeklerde
rejurjitasyon sikligi, 0-3 ay arasi %50, 4. ayda %
23-67, 10-12 ayda <%5 olarak bildirilmistir.
Buna goére 18 ayliktan sonra rejurjitasyon
gorlilmesi ya da devam etmesi patolojik bir
durumu akla getirmelidir. ~ Gastrodzofagiyal
refli hastaligi prevelans: yasla iligkili olup
bolgesel olarak degismektedir. Amerika Bilesik
Devletleri'nde 10-17 yas arasi cocuklarin
%5.8’inde haftada en az 1 kez GORH
semptomlar1 oldugu, Ingiltere’de yilda 1000
hastada 0.84 GORH olup, insidansin <1 yasinda
%12.3 olup, 12 yasindan sonra arttigi 16-17
yaslarda stk goriildigi bildirilmistir.
Eriskinlerde ~ Asya  iilkelerinde GORH
semptomlar1 <%5-8.5 iken Kuzey Amerika ve
Bat1 Avrupa iilkelerinde %10-20dir (1-3, 5-7).

RISK FAKTORLERI VE
PATOFIiZYOLOJI

Gastroozofagiyal refli hastalig1
patogenezinde; 0zofagus temizleme

mekanizmalari, 6zofagus mukozal bariyer, reflii
sikligi, gastrik asidite, gastrik bosalma zamani,
visseral hipersensitivite, hiatal herni vb.
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anatomik, c¢evresel, genetik, nérojenik bir ¢ok
faktor rol oynar. Ailesel yatkinlik olabilir.
Monozigot ikizlerde goriilme sikligr dizigot
ikizlere gore daha fazla  bulunmustur.
Gastroozofagiyal reflii hastaligi kizlarda daha
fazla bildirilmistir (1, 3,5,8)

Gastrodzofagiyal reflii, gecici alt 6zofagus
sfinkteri gevsemeleri (GAOSG) ile olusan
fizyolojik  bir durumdur. Mideye besin
girdiginde mide i¢indeki kii¢lik basing artiglarina
cevap olarak, mide mukozasindaki
mekanoreseptorler aktive olur ve nitrik oksit
salinimu tetiklenerek sirkiiler kaslarin gevsemesi
ile fundus dilatasyonu olur. Fundusun gerilmesi
ile vagosempatik refleks uyarilarak GAOSG’i
baglar. Gegici alt 6zofagus sfinkteri gevsemeleri
sag yan yatis, nazogastrik tip varligi, yemek
sonrast mide distansiyonu ile tetiklenir (1,3,5,8).

Gastrodzofagiyal refliiye karst 3 temel
bariyer vardir; alt dzofagus sfinkteri (AOS),
diafragma krusu ve His agisi. Alt 6zofagus
sfinkteri basit bir anatomik kapak degildir,
eriskinlerde 3-7 cm, bebeklerde birka¢ mm.
uzunlugunda ortalama 20 mmHg (10-40mmHg)
gibi yiiksek bir basing alam1 gosteren diiz kas
hiicrelerinden olusan fizyolojik bir sfinkterdir.
Diafragma kruslar1 6zofagusun karin igindeki
kisminda, bir sise mantarinin sikigtirilmasi
mekanizmas1 ile basinct artirr.  Ozofagusun
karin i¢indeki kisrm ne kadar uzunsa etki
mekanizmas1 artarak antireflii bariyer etkisi
artar, Mide biiyik kurvaturu ve 0Ozofagus
arasindaki ac¢1 olan His agist da GOR’den
koruyucudur. Yenidoganda yeterince keskin
olmayan bu a1, biiylidiikce keskinleserek
GOR’den koruyucu bir engel olusturur.

Bazi durumlarda bu
koruyucularda bozulma olabilir.

anatomik
Oksiiriik,
kabizlik, timdr, konvulzyonlar, asir1 siki
giyinme, gerinme gibi karmn i¢i basinci artiran
nedenler mide ici basmci da artirarak GORH
riskini arttirabilir. Gerek islevsel gerek de
anatomik nedenlerle olan mide bosalmasinda
gecikme diger bir nedendir. Noromuskiiler
disfonksiyonu olan ¢ocuklarda AOS’in yetersiz
islevi goriilebilir. Ozofagus atrezisi ya da karmn
i¢i 6zofagusun kisa olmas1 da GOR’e yol agan
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anatomik nedenlerdendir. Hiatal hernide His
acis1  geniglemistir, Ozofagiyal hiatusdan
gastrointestinal organlar herniye olur, siddetli
refli  Ozofajitine yol agar. Skolyoz gibi
deformitelerde  gastrodzofagiyal bileske ve
0zofagus anatomisi etkilenir (3,5,8).

Asirt yemek yeme, gece gec saatlerde
beslenme, gazli igecek tiiketimi, yagli, tuzlu,
baharatli besin alimi refliiyli artirir. Ayrica B
adrenerjik agonistler, a adrenerjik antagonistler,
dopamin, kalsiyum kanal blokerleri, kafein,
nikotin, nitratlar, teofilin AOS basincini azaltir
(1,5).

Ozofagus temizlenme mekanizmasimnin
bozulmast da GOR’de rolii olan diger bir
nedendir Yercekimi ve Ozofagus peristaltizmi
O0zofagus  limeninden  igerigin  gegisini
hizlandirirken, tiikriik ve 6zofagus sekresyonu,
icerdigi bikarbonat, epidermal biiylime faktorii
gibi epitel tamirine yardim eden faktorler
yardimi ile asidi nétralize eder. Ozofagus
mukoza direnci de GOR’denkoruyucu diger bir
durumdur. Asitle temasm arttigit durumlarda
hiicreler  arasina  giren  hidrojen  iyonu
asidifikasyona, hiicre ddemine ve Oliimiine yol
acabilir. Asidik refliller (pH<4) ve siv1 reflii
siddetli GORH ile, asidik olmayan (pH>7), zayif
asit (4<pH<7) refli ve safra refliisii eroziv
olmayan GORH ile iliskilidir. Cocuklarda asit-
safra karigik refliisii belirgindir. Ayrica mide
bosalmasinda gecikme, gastrik disritmiler de
mideden 6zofagusa kagisi artirir (1,5).

Yenidogan ve prematiir bebeklerde, daha
fazla sivi alimi, sik beslenme, genelde yatar
pozisyonda olmalari, O&zofagusun kisa ve
kapasitesinin ~ diisiik  olmasi, ozellikle
prematiirlerde emme, yutma, oglirme
refkeslerinin  yeterince olgunlagsmamast ve
0zofagus ve midenin immatiir olmasi, 6zellikle
kalin nazogastrik beslenme tiipiiniin takilmasi ile
0zofagus temizlenmesinin bozulmasi, kronik
akciger hastaligmin olmasi GOR’e yatkinhk
olusturur (1,5).

Gastroozfagiyal reflii hastalig1 igin yiiksek
riskli ¢ocuklar Tablo I’de 6zetlenmistir.
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Tablo I. Gastro6zofagiyal reflii hastalig
i¢in yiiksek riskli ¢cocuklar (6,7)

Obezite

Norolojik hastalik

Bronkopulmoner displazi, , idiopatik intertisyel
fibrozis gibi kronik akciger hastalig

Kistik fibrozis

Akciger nakli oykiisii

Prematurite

Hiatus hernisi

Akalazya

Onarilmis 6zofagus atrezisi

KLINIK

Cocuklarda yasla birlikte klinik belirtiler
de degismektedir (Tablo II).

Tablo Il. Yasa gore olas1 klinik belirtiler
(1,6,7).

<2yas >2 yasg

Huzursuzluk Tekrarlayan kusma

Tekrarlayan kusma Tekrarlayan karin agrisi

Kilo alamama/kayb1 Sternumun altinda agri,

retrosternal yanma

Besin reddi Agza ac1 su gelmesi

Kronik Oksiiriik, hirilti, | Sabah bulantis1
apne,tekrarlayan  akciger
enfeksiyonu gibi solunum
sistemi belirtileri.

Uyku bozukluklar Disfaji, odinofaji

Tortikollis (Sandifer | Besin reddi
sendromu)

Kronik Oksiiriik, ses
kisikligt gibi iist
solonum yolu belirtileri

Tekrarlayan akciger
enfeksiyonu

Diglerde erozyon ve

enamel kaybi1

Kusan ¢ocuklarin etyolojisi aragtirilirken
bazi endigse verici belirti ve bulgular vardir
(Tablo I11).
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Tablo Ill. Kusan ¢ocukta endise verici
belirti ve bulgular (1,3,6,7)

Safrali kusma

Gastrointestinal kanma (hematemez, hemotekezya)

Ates

Letarji

Karaciger dalak biiytkligi

Fontanel bombeligi

Makro/mikrosefali

Konviilzyon

Karin distansiyonu/gerginligi

Kesin/olast genetik/ metabolik hastalik

Altta yatan bir kronik hastalik

Apne, solunum duraklamasi, ani bebek
oliimii sendromunun GOR ile iliskisi kesin
degildir (1).

Tekrarlayan akciger enfeksiyonu ve
intertisyel ~ akciger  hastalif1 GOR ’niin
komplikasyonu  olabilir. ~ Siddetli  akciger
fonksiyonunda  bozulma olanlarda  hasar
azaltmak i¢in GOR kanitlanmasa bile antireflii
cerrahi yararli olabilir, nazojejunal tip ile
beslenme yapilabilir (1,9).

Astimda GOR’iin etyolojik rolii kesin
olmamakla birlikte, var olan astimi GOR’iin
alevlendirdigi One stiriilmiistiir.
Gastrotzofagiyal refliiniin astimi tetiklemesinin
olasi mekanizmasi, gastrik igerigin aspire
edilmesi ile havayolunun direk enflamasyonu, az
miktarda asitin bile alt solunum yollarina
gecmesi ile vagal uyari ile bronsiyal ve larengeal
spazm ve enflamasyon gelismesidir. Tedavi,
karar1 verirken empedansh ya da tek basina pH
monitorizasyonu yapilabilir, ¢linkiit ABD de 306
cocukta yapilan c¢ok merkezli randomize
kontrollii bir ¢alismada zor kontrollii astimli
cocuklarda, lansoprozoliin ne semptomlari ne de
akciger fonksiyonlarini diizelttigi, hatta mide
iceriginin aspirasyonuna bagli enfeksiyon riskini
artirdigi  bildirilmistir  (9,10).  Retrosternal
yanmasi olan, nokturnal astimi olan ve steroid
bagimli zor kontrol edilen astim olan ¢ocuklarda
uzun donem medikal ya da cerrahi tedaviden
fayda saglanabilir (8).

Kronik oksiiriikk, ses kisikligi, siniizit,
kronik otitis media, larenkste eritem, kaldirim
tas1 goriintiisiic ve GORH’nim iligkilendirildigi
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vaka bildirileri  vardir, ancak kontrollii
calismalarda antisekretuvar tedavini etkinligi
kanitlanamamustir. Reflii igeriginin hipofarenkse
ulagmast ile salinan sitokinler mukozada
enflamasyon, odem, eritem ile larengeal
belirtilere ve hiriltiya yol agtifl, ayrica
nazofarengeyal enflamasyonun Ostaki tiipiinde
obstruksiyona yol acarak otit sikligini artirdigi
One stirilmiistiir (11-13).

Dental erozyonlar ile GORH iliskisi
kurulmustur, agiza ya da proksimal 6zofagusa
asidik reflii olmast ile gelisir (14).

Sandifer sendromu sik  goriilmeyen
spesifik bir bulgudur. Spazmodik torsiyonel
distoni, basin geriye dogru yaylanmasi ve
baglica boyun ve sirti igeren opistotonus
pozisyonudur. Antireflii tedavi ile diizelir
(1,4,15).

TANI
OYKU

Oykii, en zararsiz ve en basit tan1 seklidir.
Kusan bebeklerin ve goglisde yanmasi olan
biiylik cocuklarin (>8-12 y) oyki ve fizik
inceleme ile GORH tamsi konabilir ve tedavi
baglanmasi i¢in Oykii yeterli olabilir. Bebeklerde
beslenme Oykiisli, ne ile beslendigi, beslenme
siklig1, miktari, pozisyonu, beslenme sirasindaki
davraniglar (reddetme, beslenme sonrasi bogulur
gibi olma, oOksiirme, bagini geriye atma) ve
kusmanin sikligi, miktari, sekli, kan olup

olmadigi, huzursuzluk sorgulanmalidir
(1,3,6,16).
BARYUMLU GRAFi

Farengeyal, larengeyal ya da iist 6zofagus
fonksiyon anomalilerini belirlemede yararlidir.
Striktiir gibi GORH’na bagli komplikasyonlari
ve pilor stenozu, aralikli volvulus ile olan
malrotasyon gibi obstruksiyon yapan nedenleri,
akalazya gibi motilite bozukluklarini, hiatal
herni gibi anatomik bozukluklar1 gosterebilir.
Gastrodzofagiyal reflii tanisinda baryumlu grafi
pH monitarizasyonu ile karsilastirlldiginda, cok
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kisa siireli bir islem oldugu igin yanlis negatiflik
orani Vve patolojik olmayan reflileri de
gosterdiginden yanlispozitiflik orani yiiksektir.
Ozgiilliigii  (%21-83), duyarhiligi (%31-86),
pozitif prediktif degeri (%80-82) diisiiktiir. Bu
nedenle GOR belirlenmesinde giivenilir bir test
degildir.

NUKLEER SINTiIGRAFi

Teknesyum 99m ile isaretlenmis sivi,
mama ya da besinin igirilmesi sonrasinda
O0zofagusa mideden geri kacis, akcigerlere
aspirasyon ve  midenin  bosalma  hiz
degerlendirilir. Ancak islem sirasinda aglama,
Oksiirme, sabit durmama, tetkikin kisa olmasi
nedeni ile  pH monitarizasyonu ile
karsilagtirlldiginda  6zgtlligi  (%83-100) ve
duyarliligt (%15-59) diisliktiir. Ayrica yasa
uygun normal verilerin olmamasi ve standarize
edilememis bir tetkik olmasi da dezavantajdir.
Avantajlar ise islemde verilen radyasyonun az
miktarda olmasi, postprandiyal hem asidik hem
de alkalen refliyii gostermesidir.
Gastroozofagiyal refli  hastalifinda mide
bosalmas1  gecikebileceginden, tan1  alan
hastalarda mide bosalma zamaninin
degerlendirilmek igin kullanimi 6nerilmektedir
(1,3,6,).

PH MONITORIZASYONU

Burundan gegirilen bir mikroelektrod
tagtyan kateter, Ozofagus alt ucuna (kiigiik
cocuklarda AOS’den 3 cm. , biiyiik cocuklarda 5
cm. yukar1) yerlestirilerek, 6zofagus icindeki
her 4-8 sn.de 6lgiilen pH degeri, 24 saat siire ile
kaydedilir. Boylece G6zofagusun asitle temas
stiresi, reflii epizodlarmin siiresi ve siklig
belirlenir. Asit reflii siklikla 15-30sn. siireyle
0zofagus pH<4 oldugu siirectir.

Ozofagusun aside maruziyet siiresinin
(pH<4 olan siire), 24 saatlik toplam siireye
oranina reflii indeksi denir. Gastrodzofagiyal
refliiniin en gecerli Ol¢limidiir. Normalde
bebeklerde (0-11 ay) en fazla %11.7, ¢ocuklarda
(1-9yas) %5.4, eriskinlerde %6  olarak
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bulunmustur. Farkli c¢alismalarin  sonuglari
degerlendirildiginde reflii indeksinin bebeklerde
>%10, c¢ocuklarda >%5 olmasi durumunda
GORH diisiiniilmesi énerilmistir.

Islem sirasinda alinan besinler, pozisyon,
aktivite, kullanilan problar, probun yerlesim
yeri, kayit cihazi sonuglan etkileyebilir. Ayrica
pahalidir, invazivdir ve 6zellikle bebeklerde olan
postrprandiyal  asidik  olmayan  refliileri
saptayamayabilir.

Ancak asit reflii tanisinda giivenilir bir
yontemdir, klinik belirtiler ile GOR iliskisini
gosterir ve tedaviye yeterli yanit vermeyenlerde
tedavinin tekrar diizenlenmesi konusunda yol
gostericidir. Ayrica Oksiiriik, goglis agris1 gibi
belirtilerin, asit reflii epizodu ile iliskisini
saptamada, GOR’iin hirlti ya da solunum
sistemi  belirtilerini  artinp  artirmadigini
belirlemede yardimcidir.

Islem 6ncesinde en az 2 giin prokinetikler,
3 giin 6ncesinde H2 reseptdr blokerleri (H2RA)
ve 5-7 giin Oncesinde propton pompa
inhibitorleri (PPI) kesilmelidir.

Islem sirasinda asir soguk ya da sicak
igicekler, asitli ya da gazli icecekler
tiikketilmemelidir. Emzik kullanimi salya akimini
ve 0zofagusun kontraksiyonlarmi artirir. Ayrica
sakiz ¢igneme de tiikriikk i{retimini artirarak
larenks ve Ozofagusda asit noétralizasyonunu
saglayabilir (1,3,6,16,17).

EMPEDANS

Ph monitorizasyonunu tamamlayici bir
metoddur. Coklu kanalli liimen i¢i empedans
Olcimii,  Ozofagusa  yerlestirilen  kateter
tizerindeki 2 elektrod arasinda hareket eden sivi,
yari katt ya da gaz gecisinin olusturdugu
elektriksel direncgteki (empedans) degisiklikleri
Olger.

Siirekli  tiiple  beslenen  hastalarin
degerlendirilmesinde  uygundur. Cok az
miktardaki reflilyii gosterebilir. Gaz refliisiinii
gosterir. Ileri akim ile geri akimu ayirabilir.
Sitvinin iletkenligi fazla, havanin iletkenligi
diisiikttir, empedans elektriksel iletkenlilikle ters

orantilidir. iki ya da daha fazla distal kanal
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arasinda  intraluminal empedansin  bazal
degerlere gore < %50 olan retrograd olarak
ilerleyici diismesi bir reflii epizodu olarak
tanimlanir.

Asidik, zayif asidik ya da asidik olmayan
GOR saptanabilir. Asidik olmayan GOR siklikla
beslenme sirasinda ya da sonrasindaki 1 saat
icinde goriiliir. Kiiciik bebeklerde daha fazladir,
2-3. aylarda GOR epizotlarinin %54°ii, 8-11.
aylarda %45’ asidik degildir. Bu nedenle de pH
monitarizayonundan daha iistiindiir.

Yapilan c¢aligmalarda sadece preterm
mama Yya da standart mama ile beslenen
bebeklerde gastrik pH<4 oldugu siirenin
sirasiyla %8.2 ve %4 oldugu, yani gastrik pH>4
olan silirenin daha uzun oldugu ve bu siiregte
olan GOR’ii pH problarmin saptayamadig
bildirilmistir. Ozellikle respiratuvar belirtilere
yol agan GOR’iin %45-78’inin asidik olmayan
reflii oldugu gosterilmistir.

Gastroozofagiyal refliiniin, 6zofagusun
hangi kismina kadar ilerledigini gosterebilir.
Ayrica antiasit tedavi alirken GOR- klinik belirti
iligkisini gosterebilir.

Ancak maliyeti yiiksek olup kullanimi
sinirlidir, verilerin yorumlanmast konusunda
kanita dayali veriler heniiz yoktur (1,6, 18-21).
Endoskopi ve biyopsi
Ozofagus mukozasinin  goriilmesi, hem de
biyopsi  alinarak  histopatolojik  olarak
degerlendirilebilmesi agisindan son derece
degerlidir. Ozofajitin varhgi, siddeti (erozyon,
iilser, eksuda,striktiir, Barret ©6zofajiti) hiatal
herni goriilebilir, ancak endoskopik goriinim
normal de olabilir. Normal endoskopik
gorlinlime ragmen histopatolojik olarak 6zofajit
olabilir.  Bunun aksine endoskopik bulgu
olmasma ragmen histopatoloji normal olabilir.
Bu nedenle endoskopi yapilan tiim hastalardan
biyopsi  alinmasi  Onerilmektedir.  Ancak
histopatoloji, eroziv olmayan GOR igin duyarh
ve ozgil degildir (1,3,5,6,8).

Diger yontemler

a) Ozofagus manometrisi

b) Ozofagusda bilirubin aranmasi
€) Yiizeyel elektrogastrografi

d) Respiratuvar yontemler
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i) Bronkoskopi ve brokoalveoler lavaj
ii) Nazofarengeyal endoskop

e) Anketler

f)  Ampirik tedavi
Eriskinlerde Oksiirtik, retrosternal yanma,
kalp ile iliskisiz gdgiis agrisi, dispepsi
yakinmalar1 olanlarda siklikla kullanilsa
da cocuklarda bir semptom varliginda
kullanimi yaygin degildir.

TEDAVi
1. Yasam seklinde ve beslenmede
degisiklikler

Bebeklerde beslenme sekli ve pozisyon;

Asidik refliisii olan hafif semptomatik
bebeklerde, az ve sik beslenmenin, GOR’yi
azalttig1, ancak alkali refliilerde yararli olmadig1
gosterilmistir (16). Bir calismada miktar olarak
yiiksek hacimli beslenen bebeklerin GAOSG’de
artis oldugu ve rejurjitasyona yol actigi
gosterilmistir  (22). Diisik akim hizi ile
beslenmenin GOR’yi azalttig, tiiple beslenmede
bolus ya da siirekli beslenme sekillerinin birbiri
ile degistirilmesinin (yani bolus beslenmenin
stirekli beslenmeye gecilmesi, ya da tam tersi)
semptomatik yenidoganlarda etkili bir yaklagim
oldugu, nazogastrik varliginin ve bolus
beslenmenin AOS sikiligimi bozdugu ve GOR’e
yatkinlik olusturdugu bildirilmistir (23) .

Anne siiti ya da mamamn  GOR
tedavisindeki yeri acik degildir. Mama alanlarda
sadece uyku siiresince GOR epizodlarmin
sayisinin ve Ozofagus asit temasinin arttigi
bildirilmistir. Gastroozofagiyal reflii hastalig
olan bebeklerin bir kisminda inek siitii alerjisi
olabilir ve gastrik disritmi, gecikmis mide
bosalmasi goriilebilir. Inek siitiiniin beslenmeden
cikarilmast ile, ilk 24 saatte kusma azalabilir. Bu
nedenle bazi uzmanlar, kusmasi olan bebeklerin
1-2 hafta siire ile hipoalerjenik ya da amino asid
bazli mama ile beslenerek gozlenmesi
onerilmektedir (1,23).

Kivam artiricilar, anne siitii ya da mamaya
eklenen ajanlar ya da antireflii mamalarin iginde
olmak iizere farkl sekillerde semptomatik GOR
olan bebeklede kullanilmaktadir. Bu ajanlar
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kusmay1 ve rejurjitasyona bagli belirtileri azaltir,
kilo aliminmi artirir, ancak reflii indeksi lizerine
etkisi yoktur. Piring, pirin¢g nisastasi, misir
nisastasi, kegiboynuzu, patetes nisastasi i¢eren
farkli ajanlar kivam artirict olarak tiim diinyada
kullanilmaktadir (1,3,23)

Yiizisti yatis, sirtiistii yatisla
karsilagtirildiginda pH monitarizasyonu ile daha
az sayida GOR gosterilmistir. Bir ¢aligmada
ylizlisti uyuyanlarin RI %8 iken, sirt Tistii
uyuyanlarin %24 diir. Ayrica ylziistii 30 derece
ile yatanlarda, yiiziistii diiz yatanlara gore daha
az refli saptanmistir, sol yan pozisyonda
AOSGG’nin belirgin azaldig1 goriilmiistiir. Bazi
caligmalarda sol yan pozisyon, yiiziistiine benzer
bulunmustur  (1,15). Prematiir bebeklerde
yapilan bir c¢aligmada sol yan pozisyonun
Ozellikle beslenme sonrasi 1.5 saatte goriilen
asidik GOR’{i azaltmada, yiiziistii pozisyonun da
beslenme sonrasi ge¢ donemde goriilen asit
GOR’ii azaltmada etkili oldugu bildirilmistir
(23). Ancak yiiziistli pozisyon ani bebek 6liimii
sendromuna yol agmas1 nedeni ile, sadece GOR
komplikasyonuna bagli 6liim riski olanlarda, son
derece dikkatli olunmak kosulu ile yakin
gbzetim altindayken tercih edilebilir.

Zhao ve ark (25), yaptig1 bir galigmada,
emzik kullaniminin mide bosalimini
hizlandirdigi, reflityli azalttigi  bildirilmistir.
Ayrica yutkunmanin 6zofagiyal klirensi artirdigi
diistiniilmektedir (23).

Biiyiik cocuklarda beslenme degisikligi
Ve pozisyon;

Kafein, ¢ikolata gibi kakaolu besinlerin,
baharatli, yagli gidalarin, asitli ve gazl
iceceklerin, alkol kullaniminin, sigaranin refliiyii
artirdigr  gosterilmistir. Kilo verme, sigarayi
birakma sol yana yatma, yatmadan once en az 1
saat Once yemek yemis olmak, disiik
karbonhidrath yemek yemek ve yatak basini
kaldirarak uyuma Onerilmektedir. Yemeklerden
sonra sakiz ¢ignemenin reflilyli azalttig
bildirilmistir (1,3,5,6,26).
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2. Farmakolojik tedavi

Cocuklarda  baslica  mide  asidini
tamponlayici ajanlar, mukoza yilizey bariyerleri
ve gastrik sekresyonu Onleyici  ajanlar
kullanilmaktadir. Prokinetik ajanlar daha diisiik
oranda tercih edilmektedir.

Amag, 6zofagus ya da solunum yoluna
asit reflii miktarinin azaltilmasi ile semptomlarin
azaltilarak iyilesmenin saglanmasidir.  Asit
baskilayict ajanlar, gastrik asit sekresyonunda ve
0zofagus asit temasinda ve ndtralizasyonu
saglar. Prokinetik ajanlarin etkisi, 6zofagus
kontraktilitesinin ve AOS basmcinin artmas, alt
O0zofagus  sfinkteri gecici  gevsemelerinin
sikliginin  azaltmasi, mide  bosalmasinin
hizlanmas1 ile olabilir. Cocuklarda kullanilan
ajanlar ve dozlari Tablo 4’de verilmistir
(1,3,5,6,26).

HISTAMIN 2
RESEPTORANTAGONISTLERI (H,RA)

Mide pariyetal hiicreleri iizerindeki
histamin 2 reseptorlerini inhibe ederek asit
sekresyonunu azaltirlar. Bebeklerde ranitidin 4
mg/kg/glin 2 dozda verilmesi ile mide pH<4
oldugu siirenin %44 azaldigi, 6 mg/kg/gin
verildiginde ise %90 azaldig: bildirilmistir.

Ranitidinin pik plazma konsantrasyonuna
2.5 saatte ulasilir. Gastrik pH 30 dk. iginde
artmaya baglar ve 6 saatte etkisi sonlanir.
Intravendz kullanimda 6 hafta sonrasi tasiflaksi
gelistigi gosterilmistir, bu nedenle uzun siire
kullamlamamaktadir.  Ag¢lhkta  bazal  asit
salmmmini ve gece asit artisini kontrol eder.
Postprandiyal asit baskilayic1 etkisi yoktur.
Proton pompa inhibitérlerine (PPI) gore, hem
semptomlarin gerilemesi, hem de 0&zofajitin
iyilesmesi acisindan daha zayiftirlar, ancak
cocuklarda GORH belirtilerinda
kullanilmaktadir. Irritabilite, basi vurma, bas
agrisi, somnolans gibi yan etkileri goriilebilir
(1,5-7).
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PROTON POMPA iNHiBiTORLERI

Proton pompa inhibitorleri pariyetal hiicre
asit sekresyonunun son ortak yolundaki Na-K-
ATPaz’mn selektif ve geri doniisiimsiiz blokaji
ile, asit sekresyonunu inhibe ederler. Intragastrik
pH’y1  <4’de uzun siire (12-17 saat) korur.
Histamin 2 reseptor antagonistlerine gore daha
hizli ve daha fazla iyilesme saglarlar, ancak
H,RA’nin aksine etkileri kronik kullamimda
azalmaz. Potent asit sekresyon baskilayict
etkileri ile 24 saatlik intragastrik volum azaltir,
gastrik bosalma artar ve volum refliisiinde
azalmaya yol acar.

Giinde tek doz kahvaltidan 15-30 dk. dnce
almir, mide bosken etkisi artar ve yemekle
azalir. Asit labil olduklari i¢in enterik kapli ve
genellikle ge¢ salinimlhidirlar. Maksimal asit
baskilayicr etkikleri 4 giinde olabilir.

Cocuklarda Kuzey Amerika’da
omeprozol, lansoprozol, esomeprozol,
Avrupa’da omeprozol, esomeprozol kullanimi
onay almistir, 1 yasindan kii¢iiklerde hi¢birinin
kullanimi onaylanmamustir.

Calismalarda GORH’a  bagli  oldugu
diigiiniilen ancak kanitlanmamis olgularda
PPI’larin yararh olmadigi gosterilmistir. Eroziv
Ozofajitte 12 hafta ve daha wuzun sireli
kullanimda %095 iyilesme elde edilmistir.

Proton pompa inhibitorlerine  bagh
goriilen baslica yan etkiler baslica 4 kategoride
ele alinmustir (1, 5,-7, 26-27).

a) Ideosenkratik
Basagrisi, karin agrisi, kabizlik, ishal,
bulanti, sersemlik hissi, dokiinti.

b) Tlag-ilag etkilesimleri Ampisilin,
siyanokobalamin, demir, digoksin,
ketakanazol diizeylerini diistirebilir.

reaksiyonlar (%1-9)

¢) llag iligkili hipergastrinemi, fundik gland
polipleri, pariyetal hiicre hiperplazisi,
enterokromafin hiicre hiperplazisi.

d) ilag iliskili hipoklorhidri ile pn&moni,
gastroenterit, kandida enfeksiyonu,
prematiirlerde  nekrozitan  enterokolit
riskinde artma.
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PROKINETIK AJANLAR

Metokloropramid  kolinomimetik  ve
serotonerjik etkili olup, lay-2 yas arasindaki
cocuklarda reflii indeksini ve giinlik GOR
belirtilerini azaltir, ancak letarji, irritabilite,
jinekomasti, tardiv diskinezi gibi yan etkileri
nedeni ile c¢ocuklarda kullammmi tercih
edilmemektedir.

Domperidon antidopaminerjik (D2
reseptor antagonisti) ajanlardir, mide
bosalmasint ve motiliteyi hizlandirir, post
prandiyal reflii siliresini ve sayisini azaltir,
antiemetiktir. Ancak kesin etkinligi randomize
kontrollii ¢caligmalarla gosterilememistir. Santral
sinir sistemi ile iliskili ekstrapiramidal yan
etkileri vardir (28).

Betanekol direk kolinerjik bir ajan olup
etkinligi  belirsizdir.  Eritromisin  dopamin
reseptor antagonistidir, gastrik bosalmay1 artirir
ancak  etkinligi GOR ve  GORH’de
degerlendirilmemistir.

Baklofen 8-aminobutirik asit reseptor
agonistidir. Hem asit hem da asit olmayan
refliiyii  saglikli eriskin ve GORH olan
eriskinlerde azaltmistir. Cocuklarda verildikten
sonra 2 saat i¢inde alt 6zofagus gecici sfinkter
gevsemesi  sikligim  azaltifin  ve  mide
bosaltmasini hizlandirdig1 gézlenmistir. Ancak
dispepsi, sersemlik, halsizlik, ndbet esiginde
diisme gibi yan etkileri de bildirilmistir.

Sisaprid myenterik pleksusda
sinapslarda asetilkolin salinimini artirir  ve
serotenerjik bir ajan olup salya salinimi artar,
mide bosalmasi artar, Ozofagus ve barsak
peristaltizmini diizenler. Ancak uzun QTc’ye
bagli ani olim riskine yol actigi igin
kullanilmamaktadir.

DiGER AJANLAR

Antiasitler gastrik  igerigi dogrudan
tamponlar, retrosternal yanmayi ve 0Ozofajitte
iyilesmeyi saglar, belirtilerin diizelmesi hizlidir
Belirtilerin diizelmesi. Yiiksek doz antiasitler,
H,RA kadar etkili bulunmustur.

182



Journal of Contemporary Medicine 2014;4(3):175-184

DOI: 10.16899/ctd.64946
Aliminyum igeren bilesikler osteopeni,
rikets, mikrositik anemi ve norotoksite, kalsiyum
karbonat igerenlerin yiiksek doz alimi siit alkali
sendromu, hiperkalsemi, alkaloz ve bobrek
yetmezligi olabilir. Bu nedenle bebek ve kiigiik
cocuklarda dikkatli kullanilmalidir (1).

Siikralfat asit ortamda jel haline gelerek
peptik erozyonlarin oldugu mukozaya baglanir.
Eriskinlerde semptomlar1 azaltir ve iyilesmeyi
hizlandirir. Bebek ve ¢ocuklarda uzun donem
GORH tedavisinde etkinligi ve giivenilirligi
heniiz belirlenememistir (1).

Aljjinatlar ylizey koruyucu ajanlardir.
Bebeklerde ve cocuklarda GOR tedavisinde
kullanilirlar. Gastrik asit varliginda,
diisik yogunlukta bir jel olarak birikirler,
bilesikteki sodyum bikarbonat karbondiokside
dondisiir, jel tabakasinin i¢inde tutulur ve gastrik
icerigin ylizeyinde bir sal gibi yiizen kopiik
olusturur ve GOR sirasinda mide igerigi yerine
0zofagusa bu tabaka gecer. Prematiir bebeklerde
gastroozofagiyal reflii proksimale
uzanan asit refli miktarin1 ve &zofagus asit
gosterilmistir.

sikligini

viskoz

sayisint,

maruziyetinni
¢ocuklarda da

azalttig
GOR

Biiyiik
azalttig
gosterilmistir (29).

Medikal tedavi siiresi PPI ile en az 12
hafta olmalidir. Daha sonra 2-3 ay i¢inde
denenebilir. Ani
rebound yapabilir.

azaltilarak  kesilmesi

kesildiginde hiperasidite
Semptomlar 4 hafta i¢inde diizelemezse PPI
dozu artirilmasi gerekir, PPI kesildiginde tekrar
yakinma baglarsa ilag tekrar baglanir. 3-12 yil
siire ile uzamis PPI tedavisi gilivenli oldugu

gosterilmistir (30).
3. Cerrahi tedavi

Antireflii cerrahi yeterli medikal tedaviye
yanit vermeyen ¢ocuklarda, uzun siireli medikal
tedavi bagimh c¢ocuklarda, medikal tedaviye
belirgin olarak uymayanlarda, GORH’ye bagl
yasami tehdit edici komplikasyonlar1 olanlar,
hiatal herni iliskili refliisii olanlar, Baret 6zofajit
ya da striktiir olan ¢ocuklar antireflii cerrahiden
fayda gorebilirler.
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Tablo 4. Cocuklarda GORH’da verilan
ajanlar,dozlar1 ve Gida ve Ilag Uygulama Onay1 (1,5-
7,26-29)

Doz Gida ve
flag
Uygulam
a Onay1
Histamin2
reseptor
blokerleri
Ranitidin 4-10mg/kg/giin,  2-3 | lay-16
doza boliinerek yas
Famotidin Img/kg/giin,2  doza | 1-16 yas
boliinerek
Nizatidin 10mg/kg/giin, 2 doza | > 12yas
boliinerek
Simetidin 30-40 mg/kg/giind | >16 yas
doza boliinerek
Proton pompa
inhibitdrleri
Omeprozol 0.7-3.5 mg/kg/giin 2-16 yas
Lansoprozol 0.7-3 mg/kg/giin 1-17 yas
Esomeprozol 0.7-3.3 mg/kg/giin 1-17 yas
Pantaprozol 40 mg/giin Pediatrik
onay1 yok
Rabeprazol 20 mg/giin 12-17 yas
Prokinetikler
Domperidon 0.3-0.4 mg/kg/doz, 3-4
dozda
Metokloprami | 0.5-0.1 mg/kg/doz, 4
d dozda
Eritromisin 3-5 mg/kg/doz3-4
dozda
Baklofen
Yiizey ajanlari
ve antiasitler
Stikralfat 40-80 mg/kg/giin, 3
dozda
Sodyum 0.2-0.5 ml/kg/doz
Alijinat
Antiasitler 1 ml/kg/doz

Astim ya da rekiirren asprirasyonlara

bagli solunum yolu problemlerinde medikal
tedaviye yanit alinmayan c¢ocuklar da fayda
gorebilir.

Antireflii cerrahi, en sik acik ya da
laporoskopik Nissen fundiplikasyonu (total
sarma) olmak iizere, Thal (parsiyel anterior
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sarma), Toupet (parsiyel posterior sarma) olarak
yapilmaktadir.

Postoperatif komplikasyonlar kanama,

enfeksiyon, yapisiklik ve relapsdir. Gaz,disfaji,

vagal sinir paralizisi de olas1 komplikasyonlardir

(1,3, 5-8,18).
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