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GİRİŞ

Proton pompa inhibitörleri (PPİ) çocukluk çağında gastroö-
zofageal reflü hastalığı (GÖRH), peptik ülser ve ilişkili komp-
likasyonlar, eroziv özofajit, Helikobakter pilori eradikasyon 
tedavisi ve mide asidi ile ilişkili hastalıkların tedavisinde yay-
gın şekilde kullanılan en potent ilaçlardır (1-3). 

Proton pompa inhibitörleri midede pariyetal hücrelerde 
asit salgılanmasından sorumlu proton pompası olarak da  
bilinen H+/K+ATPaz enzimini inhibe ederek asit salgılan-
masını önler (4). Güçlü asit baskılayıcı ve mukoza iyileştiri-
ci etkilerinden dolayı hem dünyada hem de ülkemizde en 
çok reçete edilen ilaçlardan biridir. Dünya genelinde 2009 
yılında 145.000 hastaya 404.000 PPİ reçetesi yazılmıştır (5,6). 
Ülkemizde ise 2012 yılındaki verilerden; bir yılda toplam 
31.342.307 adet, bir ayda 2.576.068 adet, bir günde ise yakla-
şık 85.869 adet PPİ içeren reçete yazıldığı tespit edilmiştir (7). 
Avustralya, İrlanda ve İngiltere’de hastanede yatarak tedavi 
alan hastaların %33-67’sinin endikasyon dışı asit baskılayıcı 
ilaç kullandığı; bir başka çalışmada ise yatan hastaların %40-
70’inde PPİ kullanıldığı, bunların üçte ikisinin endikasyon dışı 
olduğu ve hastaların yarısının taburcu olduktan sonra da bu 
ilaçları kullanmaya devam ettiği bildirmiştir (8-12). 

Erişkinlerde olduğu gibi son yıllarda çocuk hasta grubunda; 
özellikle de yenidoğan ve süt çocuklarında PPİ kullanımı dik-
kat çekici şekilde artmıştır. Barron ve ark. bir yaş altında PPİ 

kullanımının çalışmanın başladığı 1999 yılında 63/100.000 
kişi/yıl iken, 1999 ile 2004 yılları arasında 470/100.000 kişi/yıl 
olduğunu bildirmiştir (1). Yani 1999 ila 2004 yılları arasında 
süt çocuklarında PPİ kullanımında yaklaşık 7.5 kat artış gö-
rülmüştür (Şekil-1). Bu çalışmada hastaların yarısından faz-
lasına hayatın ilk dört ayında PPİ başlanmış ve yaklaşık 7-8. 
ayda sonlandırılmıştır (1). Bu hastaların %60 kadarının PPİ 
öncesinde H2 reseptör blokeri kullandığı ancak GÖRH insi-
dansında anlamlı bir azalma olmadığı görülmüştür (1).  

Khara ve ark. 500 hasta dosyası incelemiş ve bunların %46’sın-
da endikasyon dışı PPİ kullanımı saptamıştır (12). Khosko ve 
ark. ise düzelmeyen regürjitasyonu olan ve GÖRH tanı kri-
terlerini tam olarak karşılamadığı halde reflü tedavisi veri-
len 64 süt çocuğunun ancak %20’sinde kusmayı izah eden 
GÖRH, pilor stenozu veya renal tübüler asidoz gibi nedenler 
bulunmuştur (13). Sonuç olarak asit ilişkili hastalıklarda tam 
ve doğru tanı konulmadan, PPİ’lerin endikasyon dışı veya am-
pirik olarak başlanması, gereğinden fazla PPİ kullanılmasına 
neden olmaktadır. 

Son yıllarda neredeyse her gastrointestinal yakınması olan 
hastaya PPİ reçeteleme eğilimi, bu grup ilaçların hem etkisini 
azaltmakta hem de daha fazla yan etki görülmesine neden 
olmaktadır. Unutulmaması gereken diğer bir sorun da, gere-
ğinden fazla kullanımı ile ortaya çıkan ciddi finansal yüktür. 
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riyetal hücre kanalikülleri gibi) diffüze olur ve pariyetal hücre 
kanaliküllerinde 1000 katın üzerinde konsantrasyona ulaşır. 
Hızla aktif moleküler değişime uğrar, reaktif tiofilik sulfena-
mide dönüşür ve sulfenamid H+/K+-ATPaz ile reaksiyona 
girer. Formlar kovalent olarak disülfide bağlanır ve enzimi 
inaktive eder (4).

Ülkemizde PPİ ilaçların şurup veya süspansiyon formları bu-
lunmamakta ve özellikle küçük çocukların bu ilaçları kullan-
masında zorluklarla karşılaşılmaktadır. Küçük çocuklarda kul-
lanılacağı zaman kapsül açılarak içindeki granüller verilmek 
istenen dozlara ayrılır ve bir kaşık yoğurt ya da elma suyu 
gibi asidik yiyeceklere konularak verilebilmektedir. Bilindiği 
üzere yemek sonrası gastrin salınımı artmakta bu da H+/
K+-ATPaz’ı aktive etmektedir. Ayrıca bu ilaçların biyoyarar-
lanımı yiyeceklerle yaklaşık %50 azalır; bu nedenle PPİ’leri 
yiyecekler absorbe edilmeden yani aç karnına kullanılmalı ve 
proton pompası aktive olmadan elimine edilmemelidir.  Asit 
baskılayıcı etkisi ilaç dolaşımdan elimine edilene kadar de-
vam etmektedir (4). Proton pompa proteinlerinin yarı ömrü-
nün yaklaşık 54 saat olduğu bildirilmiştir (4). Asit supresyonu 

Proton pompa inhibitörleri yüksek güvenirlik profiline sahip 
iyi tolere edilen ilaçlardır (13). Fakat yaygın kullanımla birlik-
te özellikle uzun dönem kullanımlarında ortaya çıkabilecek 
yan etkiler konusunda ciddi kaygılar dile getirilmeye başlan-
mıştır. Bu nedenle PPİ kullanımı için doğru endikasyonlar 
konulmalı, farmakokinetiği, farmakodinamiği ve biyoyararla-
nımı iyi bilinmelidir.

PROTON POMPA İNHİBİTÖRLERİNİN ETKİ 
MEKANİZMASI

Günümüzde PPİ olarak bilinen omeprazol, lansoprazol, pan-
toprazol, esomeprazol ve rabeprazol benzimidazol türevi 
olup, yapısal olarak birbirine benzemekle birlikte aktivasyon 
mekanizmaları tamamen birbirinden farklıdır (2). Proton 
pompa inhibitörleri inaktif ön-ilaç olarak bulunur. Asit-labil 
ön-ilacı gastrik lümende hızlı yıkımdan korumak için aside 
dirençli enterik kaplı formülleri mevcuttur. Mideden alkali 
intestinal lümene geçtikten sonra, enterik  kaplı ilaç çözünür 
ve ön-ilaç absorbe edilir. Bu ön-ilaçlar zayıf lipofilik (pKa: 4-5) 
ve bu yüzden lipid membrandan asidik kompartmanlara (pa-

Şekil 1. 12 aydan küçük çocuklarda PPİ kullanım prevalansı
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doğanlarda tam olarak tanımlanmıştır, ancak günümüze göre 
daha düşük ve daha az sıklıktaki tedaviler desteklenmektedir 
(4). Yenidoğanlarda PPİ’lerin metabolizmasında önemli yer 
tutan CYP2C19 ve CYP3A4  enzim kapasitesi düşük olup 5-6. 
aylarda erişkin düzeyine erişmektedir. Çocuklarda ise 1-6 yaş-
ta enzim aktivitesi erişkinden yüksek olup püberte sonunda 
tekrar erişkin seviyesine döner. Yenidoğan dönemde farma-
kokinetiği farklı olan PPİ’leri için yeni çalışmalara ihtiyaç var-
dır.

Bir yaş altında PPİ kullanımı onaylanmamış olmakla birlikte 
son yıllarda kullanımları son derece artmştır (2,22). Bir yaş 
altında 2002 ila 2009 yılları arasında PPİ reçetesi 11 kat art-
mıştır. İlginç olarak yeni reçete edilen hasta oranı bu yıllarda 
düşük iken kronik kullanım oranın yüksek olduğu bildirilmiş-
tir (23).  

Proton pompa inhibitörleri erişkinlerde olduğu gibi gastroö-
zofageal reflü ve GÖRH tedavisinde en etkili farmakolojik 
ajanlardır. Süt çocukluğu reflüsü hayatın birinci ayından itiba-
ren görülmeye başlar, dördüncü ay civarında görülme sıklığı 
doruk noktaya ulaşır, bir yaşından sonra çoğu ve iki yaşın-
da hemen tamamı düzelir. Ancak daha büyük çocuklardaki 
gastroözofageal reflü kronikleşmeye eğilimlidir ve erişkin-
lerdeki reflüye benzer klinik seyir gösterir. Süt çocuklarında 
aşırı ağlama, büyüme geriliği, apne, beslenirken başını geriye 
atma klinik olarak reflüyü düşündürmesine rağmen bu bul-
guların kolik, kabızlık, enfeksiyon ve gıda intoleransında da 
görülebileceği unutulmamalıdır (2). Bu yaş grubunda endos-
kopi yapılmadan sadece klinik olarak GÖRH tanısı konulan 
hastaların çoğunluğu zaman içerisinde kendiliğinden düzel-
mektedir (24). Ancak sık regürjitasyon ebeveynler tarafından 
ciddi problem olarak görülmekte ve hekime sık başvuru ne-
deni olmaktadır. Süt çocuklarının çok az kısmında GÖRH ve 
eroziv özofajit gelişmektedir. Klinik olarak GÖRH (ağlama, 
regürjitasyon, kusma, başını geriye atma) düşünülen hasta-
larda öncelikle konservatif tedavi (yatakta baş pozisyonunun 
yükseltilmesi, kıvamlı mama, sık ve az beslenme gibi) uygu-
lanmalıdır. Eğer yanıt alınamazsa anatomik anomaliler ve inek 
sütü protein allerjisi düşünülmelidir. Eğer konservatif teda-
viye yanıt yok ve altta yatan başka bir neden bulunamaz ise 
H

2 reseptör blokörleri veya PPİ tedaviye eklenmelidir. Moore 
ve ark. GÖRH (özafajit ya da reflü indeksi >5 olan) ilişkili 
huzursuzluğu olan çocuklarda omeprazol ve plasebo ile yap-
tıkları çift kör çalışmada, PPİ alan grupta ağlama skorunda 

omeprazol alındıktan 24 saat, pantoprazol alımından 46 saat 
sonra başlar. İlacın ilk dozu ile proton pompalarının hepsi 
inaktive olmaz, tam asit inhibisyon potansiyeline ulaşmak 
için üç günlük tedaviye ihtiyaç vardır  (14).

Proton pompa inhibitörleri değişik derecelerde karaciğerde 
sitokrom P450(CYP) enzimi özellikle de CYP2C19  tarafın-
dan metabolize edilir. CYP2C19 enzim ekspresyonu birey-
sel olarak genetik kontrol altında olup CYP2C19 genotipine 
göre kişiler hızlı metabolize edenler (RM), orta metabolize 
edenler (IM) ve zayıf metabolize (PM) edenler olmak üze-
re 3 gruba ayrılır. Dolayısıyla, PPİ ilaçların farmakokinetik 
ve farmakodinamisi CYP2C19 genotipine bağlıdır. CYP2C19 
enzim RM fenotipe sahip kişiler, PM fenotipe sahip olanlarla 
kıyaslandığında terapötik dozdan daha yüksek PPİ’ne maruz 
kalırlar (2,4). Yenidoğan döneminde omeprazol ve lansop-
razolün metabolizması ve klirensi kısıtlıdır (15). Preterm ve 
yenidoğanlarda CYP2C19 ve CYP3A4 enzim yolunun inmatür 
ve buna bağlı olarak büyük çocuklara oranla daha yüksek PPİ 
maruziyeti olduğu gösterilmiştir (16,17). 1-10 yaş arası ço-
cuklar, ergen ve erişkinlere göre kilo başına daha yüksek doz 
gereksinimi gösterirler. Bu ilaçların farmakokinetiğine bağlı 
olarak altı aydan küçük bebeklerde ise daha büyük çocuk ve 
ergenlere göre daha düşük kilo başı dozları yeterli olabilmek-
tedir (18). 

ÇOCUKLARDA PPİ KULLANIMI

Yenidoğan ve Süt Çocuklarında Proton Pompa İnhibitör 
Kullanımı

Prematüreler dahil tüm yenidoğan bebekler gebeliğin 24. 
haftasından itibaren mide asidini pH 4’ün altında tutabilecek 
kapasitede asit salgılarlar. Bu asit salınımı 4-5. aylarda erişkin 
düzeye ulaşır (16). Pariyetal hücreler yaşa ve kiloya bağlı ola-
rak artar, 6 ay civarında yetişkine benzer şekilde 0.2 mEq/kg/
saat olarak asit üretir hale gelirler (19). Gastrik asit salınımı 
sinirsel ve hormonal uyaranlarla düzenlenir (20). Midenin 
gelişimi gestasyonun 14-16. haftasında tamamlanır ve hücre-
ler spesifik fonksiyonlarını kazanırlar (21). Yenidoğanlarda az 
sayıda pariyetal hücre kütlesi olduğundan, düşük doz PPİ ile 
asit sekresyonunun baskılanmasının yeterli olacağı düşünül-
se de günlük pratikte böyle olmamaktadır. Yenidoğan ve süt 
çocuklarında kullanılan PPİ dozu erişkinlerin tedavi dozun-
dan 2-3 kat yüksektir. Doz ilişkili PPİ inhibisyon süresi yeni-
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Gastrik asit ağız yoluyla vücuda alınan bakterilerin elimi-
nasyonunda bakterisidal etkiye sahiptir. Proton pompa in-
hibitörleri gastrik pH’yı yükselterek Clostridium difficile ve 
diğer enterik bakterilere bağlı enfeksiyon riskini artırır (29).  
Canani ve ark. PPİ tedavisi alan hastalarda akut gastroente-
rit ve pnömoni sıklığının tedavi almayan gruba göre belirgin 
yüksek olduğunu göstermiştir (30). Nekrotizan enterokolit, 
vitamin B12 eksikliği, hipomagnezemi, atrofik gastrit, oste-
oporoz, akut interstisyel nefrit uzun süreli PPİ kullanımında 
görülebilen diğer yan etkilerdir.

İlaç Dozları

Amerika Birleşik Devletleri’nde omeprazol, lansoprazol ve 
esomeprazol, Avrupa’da ise omeprazol ve esomeprazol ço-
cuklarda kullanım onayı almış PPİ’leridir (2,31). Son zaman-
larda çocuklarda pantoprazol ve rabeprazol kullanımı ile ilgili 
klinik çalışmalar da yapılmakta olup, sonuçlar olumludur 
(32). Ülkemizde de omeprazol, lansoprazol ve son olarak da 
pantoprazol çocuklarda kullanım için ruhsat almıştır (Tab-
lo-1).

Süt Çocuklarındaki  Proton Pompa İnhibitör Kullanımı 
Şöyle Özetlenebilir

1. Yenidoğan ve pretermlerde PPİ kullanımı halen çok tar-
tışmalıdır. Bu yaş grubunda özofajit gibi reflü ilişkili mu-
kozal lezyonları endoskopik veya histopatolojik olarak 
göstermek erişkine oranla daha zordur.    

2. Süt çocuklarındaki semptomlar GÖRH’na bağlı olmaya-
bilir. Mutlu tükrük hastalığı, inek sütü allerjisi, anatomik 
anormallikler, fizyolojik reflü unutulmamalıdır. Bu has-
talarda öncelikle konservatif tedavi; iki haftalık hidrolize 
veya amino asit bazlı mamalar ampirik olarak denenmeli, 
ilk tercih olarak PPİ kullanılmamalıdır. 

3. Her gastroözofageal reflü saptanan çocukta GÖRH yok-
tur.

4. Çalışmalarda klinik etkinlik henüz tam gösterilememiş 
olmasına rağmen PPİ’lerin gastrik pH’yı artırdığı iyi bilin-
mektedir. Özellikle 1-12 ay arasında sağlıklı olup GÖRH 
düşünülen infantlarda başlangıç tedavisi olarak PPİ reçete 
edilmemelidir. Öncelikli olarak konservatif tedaviler de-
nenmeli ve inek sütü protein allerjisi düşünülmelidir. Bu 
hastaların büyük kısmı konservatif tedaviden zaman içeri-
sinde fayda görür. Eğer konservatif tedaviden hasta fayda 

belirgin azalma saptamıştır (25). Orenstein ve ark. ise 10-12 
ay arasında GÖRH düşünülen 162 hastada lansoprazolün 
GÖRH ilişkili semptomlar üzerine etkili olmadığını ancak 
tedavi alan grupta alt solunum yolu enfeksiyonlarının daha 
sık olduğunu bildirmiştir (26). Pantoprazol ve esomeprazol 
ile yapılan çalışmalarda da benzer sonuçlar alınmıştır (2,27). 
Süt çocuklarındaki semptomlar immatüriteye ve fizyolojik 
reflüye bağlı olup yaş büyüdükçe ya da katı gıda alımı baş-
ladıktan sonra azalır ve sıklıkla farmakolojik tedaviye ihtiyaç 
duymazlar. Açıklanamayan ağlama krizlerinde, irritabilite ve 
uyku bozukluklarında asit baskılanması için ampirik PPİ kul-
lanımı önerilmez (18). Klinik olarak GÖRH düşünülen birçok 
hastada aslında fizyolojik reflü vardır ve tedavi gerektirmez 
(27). Preterm ve term bebeklerde lansoprazol ile yapılan 
bir çalışmada, pH metrik incelemede tedavi alan ve almayan 
grup arasında gastrik pH benzer bulunmuştur (28). Bir baş-
ka çalışmada, yedi günlük omeprazol tedavisi verilen grupta 
reflü ineksinde ve gastrik pH <4 zaman yüzdesinde belirgin 
düzelme görülürken, semptomlarda hiçbir düzelme görül-
memiştir (22). 

Proton Pompa İnhibitör Güvenirliği ve Yan Etkileri

Süt çocuklarında PPİ kullanımına bağlı ölüm bildirilmemiştir. 
Kısa süreli (4-8 hafta) PPİ kullanımında en sık görülen yan et-
kiler, üst solunum yolu enfeksiyonu, ateş, öksürük ve ishaldir 
(23). Kullanımları sırasında vital bulgular ve fizik incelemede, 
hematolojik ya da biyokimyasal parametreler üzerine olum-
suz etki görülmemiştir. Chen ve ark. lansoprazol ile esomep-
razol kullanımı sırasında tedavi ile kontrol grubu arasında yan 
etkiler açısından anlamlı fark bulmazken, pantoprazol kulla-
nan hastalarda otitis media, rinit, larenjit ve serum kreatin 
kinaz düzeyinde kontrol grubuna göre belirgin artış sapta-
mıştır (23). Kısa ve uzun süreli kullanımda yan etkiler farklılık 
göstermektedir. Bu konuda erişkinlere göre süt çocukların-
da yapılan çalışmalar sınırlı olup PPİ’lerin bir yıl ve üzerinde 
sürekli kullanımda sık olmamakla birlikte ciddi sistemik yan 
etkilerin ortaya çıkabileceği son dönem çalışmalarda gösteril-
miştir (23,29). Uzun süreli PPİ kullanımında gastrin seviyesi-
nin arttığı, ancak hastaların %23 ila %38’inde tedaviden sonra 
normale döndüğü bildirilmiştir (29). Pariyetal hücrelerde ve 
enterokromofin benzeri hücrelerde hiperplazi ve mide fun-
dusunda polip, bildirilen diğer yan etkilerdir (2,29). Trofik bir 
hormon olan gastrin artışı gastrik kanser, gastrik karsinoid tü-
mor ve kolorektal kanser riskini artırır (29).
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Çocuk ve Adölesanda Proton Pompa İnhibitör  
Kullanımı 

Proton pompa inhibitörleri çocuklarda erişkinlerde olduğu 
gibi GÖRH ve eroziv hastalıkların tedavisinde oldukça etki-
lidir. Peptik ülser ve gastrointestinal kanama gibi komplikas-
yonlar, Helikobakter pilori eradikasyon tedavisi ve Barrett’s 
özofajiti diğer kullanım endikasyonlarıdır (18). En önemli en-
dikasyon ise eroziv özofajit veya Sherman ve ark. tarafından 
tanımlanan Tipik Eroziv Reflü Sendromu’dur (33). Proton 
pompa inhibitörleri H

2 reseptör blokörlerine göre GÖRH’da 
daha etkin olup, H2 reseptör blokörlerine göre tolerans so-
runu olmaması ve taşiflaksi yapmaması önemli avantajlarıdır 
(34). Sabah kahvaltıdan önce alınan tek doz tedavi, optimum 
etkiyi göstermektedir. Ancak tedaviyi takiben göğüsteki yan-
manın azalması GÖRH için tanı kriteri olamaz, çünkü bu 
hastalarda semptomlar zaman içerisinde kendiliğinden veya 
plasebo etkiye bağlı olarak düzelebilmektedir (34). Çocuk 
ve adölesanların tedavisinde öncelikle yaşam biçiminde de-
ğişiklikler (kilo verilmesi, diyet düzenlemesi, uyku pozisyo-
nunun düzeltilmesi ve geç vakitte beslenmenin önlenmesi) 
önerilmektedir. Ampirik olarak dört haftalık PPİ tedaviye ek-
lenmelidir. Tedavinin aniden kesilmesi ile rebound asit sekre-
yonuna bağlı semptomlar alevlenebileceği için tedavi yavaş 
yavaş azaltılmalıdır (2). Özellikle altta yatan nörolojik hasta-
lığı ile şiddetli GÖRH olanlarda ve yüksek dereceli özofajiti 
ve Barrett’s özofajiti olanlarda yüksek ve bölünmüş dozlar ile 

görmüyor ve etyolojide diğer nedenler ekarte edildi ise 
hasta mutlaka Çocuk Gastroenteroloji bölümüne yönlen-
dirilmelidir. 

5. Süt çocuklarında PPİ özellikle eroziv özofajit gibi endos-
kopik olarak kanıtlanmış asit ilişkili hastalıklarda kullanıl-
malıdır. Kar zarar oranı düşünülerek ampirik olarak  gast-
roözofageal reflü ve/veya GÖRH olanlarda PPİ tedavisine 
başlamak uygun bir tercih değildir. Bu yaklaşımla yapılan 
uzun dönem tedavilerde PPİ’lerin yan etkilerini araştır-
mak gerekecektir.

6. Süt çocuklarında kısa ya da uzun dönem kullanımı ile ilgi-
li çalışma ve veriler kısıtlıdır.

7. Asit ilişkili hastalıklarda ve gastroözofageal reflüde tanı 
kriteri olarak kullanılan semptom skorlaması, anket çalış-
maları ve pH metri yeterli değildir. Endoskopi asit ilişkili 
hastalıklarda, özellikle özofajitte en güvenilir tanı yönte-
midir. Asit supresyonunu değerlendirmede multikanal 
impedans monitörizasyon düşülmelidir.

8. Proton pompa inhibitörleri kistik fibrozis, kısa barsak 
sendromu ve eroziv özofajit tedavisinde kullanılır. Ero-
ziv özofajitteki çalışmalar daha çok erişkinlerde yapılmış 
olup ilaçların dozu ve güvenirliği ile ilgili süt çocuklarında 
yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. Çocuklarda GÖRH’na bağlı 
özofagus dışı semptomlarda PPİ kullanımı ile ilgili henüz 
kanıtlanmış bir bilgi yoktur. 

PPİ Önerilen oral doz Yan etkiler Çocuklar için kullanışlı doz formları

Omeprazol 1 mg/kg/gün; günde 1-2 Baş ağrısı, ishal, karın ağrısı, bulantı, -Oral kapsül
 doza bölünerek döküntü, kabızlık, hipomagnezemi, -Kapsüler açılabilir ve gıdalarla, içeceklerle verilebilir
  vit B12 eksikliği* - İV

Lansoprazol 0,75-1,5 mg/kg/gün; Baş ağrısı, ishal, karın ağrısı, bulantı, -Oral kapsül; süspansiyon formu (Türkiye’de yok)
 günde tek doz transaminaz yüksekliği, proteinüri, -Kapsüller açılabilir ve gıdalarla, içeceklerle verilebilir
  anjina, hipotansiyon* 

Pantoprazol >5 yaş 0,5-1 mg/kg/gün Baş ağrısı, ishal, karın ağrısı, bulantı*, Oral tablet
 <40 kg 20 mg/gün vitamin B12 eksikliği*
 >40 kg  40 mg/gün;
 günde tek doz   

Rabeprazol >12 yaş 20 mg /gün, Diğer PPİ’lara benzer Oral tablet
 tek doz  

Esomeprazol Omeprazole benzer Diğer PPİ’lara benzer; ancak
(Omeprazol <20 kg; 10 mg/gün sodyumdan kısıtlı diyet alan
+Sodyum >20 kg ; 20 mg/gün hastaların yüksek sodyum bikarbonat
bikarbonat) 12-17 yaş; 20-40 mg/gün; içeriğinden dolayı kullanımından
 günde tek doz kaçınmaları uygundur 

*Uzun süreli kullanımda gelişen hipoklorhidri veya aklorhidri sonucunda görülebilir

Tablo 1. Çocuklarda PPİ dozları
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