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GIRIS

Gastroozofageal reflii (GOR) gastrik icerigin istemsiz olarak
ozofagus icerisine geri kagisi, gastroozofageal reflii hastaligt
(GORH) ise gastrik icerigin 6zofagusa kacist sonucu semptom
ve komplikasyonlarin ortaya ¢tkmast olarak tanimlanmakta-
dir (1). Regiirjitasyon, refliisii olan infantlarda karekteristik
semptomdur ve bulanti, 6giirme, retrograd iist intestinal
kontraksiyonlarin olmamastyla kusmadan ayirt edili. GOR
saglikl infantlarda son derece stk goriilen fizyolojik olaydir
ve reflii epizotlarinin cogunlugu kisa siireli, asemptomatik ve
distal 6zofagusla sinurli olmaktadir (2). Bu derlemede ¢ocuk-
luk yas grubundaki GOR ve GORH'nin tanssi, klinik bulgulart
ve tedavisi glincel caligmalar 1giginda tartigimustir.

EPIDEMIYOLOJi VE GENETIK FAKTORLER

GOR, dort aylik bebeklerde pik yapmaktadir (%60-70) ve
11-12 aylikta bu siklik %5'lere diismektedir. Ozellikle reflii
sikliginin beslenme seklinin degistigi (anne siitiiniin yaninda
tamamlayict beslenmeye gecisin basladigi) 6. aydan itibaren
belirgin azaldigi bilinmektedir. GORH prevalansinin infant-
larda 912.3, biiylik cocuklarda %1 oraninda oldugu bildiril-
mistir (3). Monozigot ikizlerde GOR sikliginin dizigot ikizlere
nazaran daha sik goriildiigii, ciddi GORH olan ailelerin birey-

lerinde 13. kromozomunun uzun kolu D135171 ve D 135263

lokalizasyonunda mutasyon oldugu saptanmig (4). 2011 yilin-
da Ghosgal ve arkadaslari 2. kromozomda lokalize IL 1B ve
IL-1RN genlerindeki mutasyonlarin basta Barrett 6zofagusu
olmak tizere GORH bagl komplikasyonlara neden olabilece-
gini bildirmiglerdir (5).

FIZYOPATOLOJI

Siit cocugu ve cocuklarda GOR'niin ana mekanizmast gegi-
ci alt 6zofageal sfinkter (AOS) gevsemeleridir. AOS nin esas
gorevi, yutmanin olmadigi zamanlarda gastrik igerigin alt
ozofagusa gecisini engellemektir. Istirahat esnasinda AOS
basinci prematiir ve yeni doganlarda 5-10 mmHg iken yasla
birlikte bu degerler 20-30 mmHg’a kadar artar (6). Gastrik
distansiyon, hyatus hernisi, AOS’nin anormal pozisyonu, yag-
liyiyeceklerin tiiketilmesi, gastrostomi, myotomi, uzun siireli
nazogastrik entiibasyon, ilaclar, gastrik bosalmada uzama, int-
rakranial ve intraabdominal basing artiginin oldugu durumlar,
AOS basmaint olumsuz yonde etkileyerek GOR olugumuna
katkida bulunurlar (7,8). Helikobakter pilori enfeksiyonunun
gecici AOS gevsemelerine neden olmadigi ve GOR ile iligkisi
olmadig bildirilmesine ragmen literatiirde GOR ile Heliko-
bakter pilori enfeksiyonu arasinda iligki olduguna dair hala
tartigmal yayinlar bulunmaktadir (9).




SEMPTOM VE BULGULAR

Bir cok reflii epizotu asemptomatik olup kendi kendisini
sinurlayan bir seyir izler. 3-4 aylik siit cocuklarina 5 dakika
stireyle yapilan floroskopik incelemede 3-4, 24 saatlik gast-
rodzofageal monitorizasyonda 3121 asid reflii epizotunun
meydana geldigi gosterilmistir (1,8). GOR/GORH'nin semp-
tomlart 6zofagusla iligkili ve ekstradzofageal olarak siniflana-
bilir (Sekil 1).

Siit cocuklarinda reflii semptomlari anatomik, metabolik,
infeksiyoz, inek siitli alerjisi, merkezi sinir sistemi anomalisi
gibi cok sayida hastaliga bagli olabileceginden bu nedenler
ekarte edildikten sonra GOR/GORH tanist konulmast daha
dogru bir yaklagim olacaktir. GOR/GORH biiyiik cocuk ve
adolesanlarda semptomlar, kronik Oksiiriik, astim, siniizit,
dental erozyonlar, agiklanamayan anemi gibi ekstradzofageal
bulgularla karakterize olabilecegi gibi 6zofajitin neden oldu-
gu gogiis agrist, yanma gibi yakinmalarla da bulgu verebilir

(2,8). Reflii epizotlartyla birlikte safrali kusma, gastrointesti-
nal sistem (GIS) kanamast, yasamin 6. ayindan sonra baglayan
kusma, gelisme geriligi, tekrarlayan otit, akciger enfeksiyonu,
hepatosplenomegali ve apne gibi semptom ve bulgulart bu-
lunan siit cocuklari ve cocuklarm GOR/GORH agisindan dik-
katli bir sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir (Tablo 1).

Tablo 1. Kusma ve regurjitasyonu olan ¢ocuklarda
alarm bulgulan

Safrall kusma

Yasamin 6. ayindan sonra baslayan kusma
Tekrarlayan zorlu kusma

Gastrointestinal kanama

Buyume geriligi

Nobet-Epilepsi

Supheli genetik ve metabolik hastalik

Ozofageal

GOR ile iliskili semptomlar
ve bulgular

Tekrarlayan kusmalar
Beslenme reddi
Yeterli kilo alamama
Iritabilite

Aciklanamayan aglamalar

Uyku bozukluklari

Reflu ozofajit
Striktar

Barrett 6zofagus

Wheezing
Kronik oksuruk
Diste erozyonlar
RekUrren pnémoni
Astma
Otit
Ses kisikligi

Sandifer sendromu

Sekil 1. GOR/GORHNda dzofageal ve ekstradzofageal semptom ve bulgular.
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TANI

GOR/GORH tanisinda bir cok yontem kullanilmakla birlikte
giinlimiizde bu hastaliklarin tanisinda hala en gegerli yol iyi
bir anamnezdir. Ozellikle siit cocuklugu déneminde regiir-
jitasyon ve kusmanin sik gozlenmesi ve iyi bir anamnez ve
fizik muayene ile fizyolojik reflii (happy spitter) tanist kolay-
likla konabilmektedir (10). Orestein ve arkadaslar: tarafindan
reglirjitasyon ve kusma semptomlari olan siit cocuklarinin
ailelerine yonelik hazirlanmug infant GOR-anketleri cocuk he-
kimleri icin GOR tanisini koymada kolaylik saglamustir. Deal
ve arkadaglar ise hem infantlart hem de daha biiytik cocuk-
lart kapsayan 2 farkli GOR anketi gelistirerek tan: esnasinda
anamnez ve ankete dayalt bir yontem gelistirmiglerdir (11).
2014 yilinda Quitadamo ve arkadaslarinin 567 Avrupalt pe-
diatristin katilimuyla yaptiklar: ankette hekimlerin %46’sinimn
cocugun yasindan bagimsiz, klinik semptomlar dikkate ala-
rak reflii tanist koyduklarini saptamuglar (12). GOR tanisinda
kullanilan yontemlerin duyarliliklart ve 6zgiinliikleri farkls
olmakla birlikte 6zofajitin eslik ettigi GORH'da endoskopik
incelemenin 6zgiinligii diger yontemlere gore daha yiiksek-
tir (Tablo 2).

Baryumlu 6zofagus pasaj grafileri GOR/GORD tanisinda du-
yarlihg ve 0zgiinliigli diisiik oldugundan ilk basamak yon-
tem olarak tercih edilmeleri 6nerilmemektedir. Pasaj grafileri
malrotasyon, duodenal web, pilor stenozu ve akalazya gibi
anotomik anomalileri gostermede yardimcr bir yontemdir

(13).

24 saatlik 6zofageal pH 6lctimi asid refliintin sikligint ve sii-
resini saptamada yardimciyken ¢ok kanalli impedans ol¢timi
tiim reflii epizotlarini tespit eden iilkemizde de belli merkez-

Tablo 2. GOR/GORH tanisinda kullanilan yontemler

lerde kullanima girmis bir yontemdir. Siit cocuklarinda reflii-
niin %89'unun ph >4 izeri oldugundan ¢ok kanall impedans
olciimii GOR tansinda 24 saatlik 6zofageal pH dlciimiinden
daha stlin bir yontemdir (14). Eriskinlerde anotomik ne-
denlere baglt olusmus GORH tamisinda MR goriintiilemesi
yapilmakla birlikte cocuklarda bu konuda hentiz bir calisma
yaptlmamstir (15). Son yillarda GOR/GORH tanisinda yeni
yontemler gelistirilmistir. Bunlardan ilki 6zofagus icerisine
burundan gecirilerek yerlestirilen pH kateterine gerek kalma-
dan radyo dalgalari yoluyla refliiyii tespit etmeye caligan kap-
stil pH monitdrizasyonu, ikincisi ise alkalen refliiyli saptamaya
yonelik geligtirilen Bilitec 2000 metodudur (16,17).

Sintigrafik calismalar mide bosalma zamani ve pulmoner as-
pirasyonu saptamasi disinda GOR/GORH’nin tanusinda yeri
yoktur. Ozofajit, erozyonlar, iilser, striktiirler gibi GORH'nin
makroskopik lezyonlarint ve sliding hernisini gostermede
endoskopik incelemenin 6zgiinligii %95 lere ulasir. Sempto-
matik GOR'lii hastalarin {icte ikisinde mukozal hasar olmadi-
gindan bu tip hastalar endoskopi negatif GORH grubu olarak
stniflandirilmasina ragmen endoskopik normal bir goriintim
ozofajit olasthgint diglamaz. Bir cok merkezde GORH'nin ta-
nisinda pH metre, endoskopi ve histopatolojik degerlendir-
me birbirini tamamlayan yontemler olarak kabul edilmekte-
dir (18).

TEDAVI
GOR/GORH'nin tedavisinde, yasam diizeni degisikligi, medi-
kal tedavi ve cerrahi secenekler vardir (Tablo 3).

Yasam diizeni degisiklikleri icinde; kafein, gazli iceceklerden
uzak durma, stk ve diistik hacimli beslenme, uyku sirasinda

Konvansiyonel

- Anamnez

- Baryumlu &zofagus grafisi

- GOR sintigrafisi

- Ozofageal manometri

- 24 saatlik 6zofagus pH monitdrizasyonu

- Ust GIS endoskopisi ve histopatolojik inceleme

- KBB konsultasyonu

Modern

- MR gérantileme*
-impedans

- Kapsul pH monitorizasyonu
- Bilitec 2000

* Cocuklarda yapilmis ¢alisma yok.
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Tablo 3. GOR/GORHINda tedavi secenekleri

1. basamak

Yasam duzeni dedisikligi
Pozisyonel degisiklik

2. basamak Diyet degisikligi
- Kivam arttincilar ve formulalar
- Hidrolize ya da amino asid bazli mamalar
3. basamak - Aljinatlar
- Antasidler (buyuk ¢cocuklarda)
4. basamak - Proton pompa inhibitorleri
- H,reseptér antagonistleri
5. basamak Prokinetikler
6. basamak Laparoskopik cerrahi

sol yanina yatma, pasif sigara iciciliginden korunma sayilabi-
lir. Biyiik cocuklarda yemeklerden sonra sekersiz sakiz cig-
nenmesinin refliiyii azalttigr gosterilmistir (19). Woodland
ve arkadaslari 2014 yilinda infantlarda yaptiklari bir ¢aligma-
da sol yan yatma pozisyonunun GOR'yii engelledigini fakat
semptomlarda herhangi bir degisiklige neden olmadigint
saptamiglardir (20).

Aljinatlar ve antiasitlar, noneroziv gastriti olan cocuklarda ve
eriskinlerde hizli semptomatik rahatlama saglayan mukozal
koruyuculardir. St ve toz formu olan iiriiniin beslendikten
sonra alinmasi Onerilmektedir. Aliiminyum iceren antasidle-
rin osteopeni, rikets, mikrositik anemi ve norotoksisite gibi
ciddi yan etkileri oldugundan ¢ocuklarda kullanimit 6nerilme-
mektedir. Sodyum karbonat iceren antasitler, siit cocuklarin-
da ve biiyiik cocuklarda giivenle kullaniimasina ragmen pre-
matlir bebeklerde hipernatremi yapma olasiligt oldugundan
diisiik tartili bebeklere kullanimi nerilmemektedir. Sukralfat
biiyiik cocuklarda ve eriskinlerde kullanilan gastrik mukus ve
bikarbonat {iretimini arttirarak etki gosteren diger bir muko-
zal bariyer koruyucudur (21).

H, reseptdr antagonistleri ve proton pompa inhibitorleri
(PPI) gastrik asit sekresyonunu azaltarak 6zofagusun mide
asidine maruziyetini azaltmakur. H, reseptor antagonistle-
ri, 6zofajiti GORH olan ¢ocuklarda kullanimi énerilmekle
birlikte fizyolojik refliisti olan siit cocuklarinda, gastrik asid
sekresyonunun baskilanmast enfeksiyon riskini artirabilece-
ginden tavsiye edilmemektedir. Ranitidin siit cocuklarinda ve
cocuklarda giinde 3 kez 2 mg/kg/dozda kullanilan sivi form-
daki tek H, reseptor antagonistidir. Tagiflaksi Gnemli bir yan
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etkisidir. PPI'larin ana gorevi HCl asid sentezi ve salgilanmast
olan parietal hiicrelerde Na+/K+ATPaz inhibisyonu yapa-
rak asid salgisini baskilamaktr. Maksimum asid siipresyon
etki siireleri H, reseptdr antagonistlerine gore daha uzun
oldugundan giinliik pratikte sabahlari tek doz a¢ karna alin-
masi onerilmektedir. PPI'larin 1 yas alti kullanimuyla ilgili fark-
It bilgiler olmasina ragmen son yillarda 6 aydan daha biiyiik
GORH olan siit cocuklarinda giivenle kullanilabilecegine dair
calismalar yapilmustir. Omeprazol, lansoprazol ve esomepra-
zol cocuk olgularda en sik kullanilan PPI'lar olup, omeprazol
ve esomeprazoliin LV. formlart da bulunmaktadir. GORH'da
esomeprazoliin 0.3 — 1 mg/kg/giin, omeprazol 0.73 mg/kg/
giin, lansoprazoliin ise 30 kg altindaki cocuklarda 15 mg/gin,
30 kg Ustii cocuklarda 30 mg/giin dozunda 8-12 hafta siireyle
kullanimi tavsiye edilmektedir. PPI'larin baglica yan etkileri
arasinda diyare, bag agrisi, konstipasyon, hipokloremi, hiper-
gastrinemidir. Asid baskilayict tedaviler ince bagirsakta anor-
mal gastrointestinal flora olusumuna, yenidogan bebeklerde
kandida kolonizasyonuna, bakteriyel agiri cogalmaya ve bak-
teriyal gastroenteritlerde artiga neden olabilmektedir (22).

Avrupal pediatristlerde yapilan bir calisma cocuk GOR/
GORH tanisi koyduklar1 cocuklara antiasitleri %49.22, H,
reseptOr antagonistlerini %22.3, PPI'ni %22 ve prokinetik
ajanlart %7.5 oraninda recete ettikleri saptanmis. Yine ayni
calismada pediatristlerin yaklagik %10'nu ilk secenek far-
makolojik ajan olarak PPI tercih ederken, %24t ilk secenek
olarak H, reseptor antagonistlerini tercih ettikleri ve fayda
gormeyen vakalara PPI recete ettikleri tespit edilmis. ( 23)

Metoklorpropamid, domperidon, eritromisin, sisaprid moti-
lite ve AOS basinct {izerine etkili olan prokinetik ajanlardir,
Metoklopramid, endokrin ve merkezi sinir sistemine yonelik
yan etkileri nedeniyle ¢ocuklarda kullanimi sinirliyken, dom-
peridon daha az merkezi sinir sistemi yan etkileri oldugun-
dan siit cocuklart ve cocuklarda daha giivenle kullanilmakta-
dir. Baklofen, tegaserod, cleboride, ondansetron erigkinlerde
kullanilan diger prokinetiklerdir. Bu ajanlarin ¢ocuk olgular-
da kullanimlariyla ilgili yeterli bilgi yoktur (22).

GORH'na bagl pulmoner aspirasyon, rekiirren pndmoni,
Barrett ¢zofagusu, iilser ve striktiir gelisen olgularda, ciddi
norolojik sekelli refliilii cocuklarda ve medikal tedaviye ce-
vap vermeyen hastalarda cerrahi tedavi diisiiniilmelidir (24).
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KOMPLIKASYONLAR

Barrett 6zofagus, striktiirler ve 6zofageal adenokarsinom,
kronik ciddi GORH olan olgularda goriilebilen baslica komp-
likasyonlardir. Bu komplikasyonlar norolojik sekelli cocuklar-
da, kistik fibrozislilerde, 6zofagus atrezisi olan olgularda daha
stk goriilmektedir (25).
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