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astrodzofageal reflii (GOR) cocuklarda biitiin yas
G gruplarinda cok sik rastlanilan 6zofageal bozukluk

olup, mide iceriginin 6zofagusa, hatta farinks ve agi-
za kadar geri gelmesi halidir. Regirjitasyon ve kusma eslik
edebilir. Her yasta goriilebilen fizyolojik reflii durumu daha
stk araliklarla ve siirekli bir sekilde devam ediyor, endise veri-
ci belirtilere ve istenmeyen sonuglara yol agtyorsa gastrodzo-
fageal reflii hastaligt (GORH) adint alir. Bu tablo 6zofajit veya
dzofagusla iliskili baska bozukluklar, sendromlar ve solunum
sistemi belirtileri gibi 6zofagus dist belirtilerle sonuclanabilir.
GORH'nin belirti ve komplikasyonlarinin cesitliligi cocuklar-
da yasla birlikte degisir.

TANIMLAR

Mide iceriginin 6zofagus icine geri gelmesi, yani GOR ashin-
da saglikli bebek, cocuk ve eriskinlerde olabilen fizyolojik bir
durumdur. Genellikle cok kisa epizotlarda (< 3 dakika) ve
postprandial dénemde hicbir semptoma, 6zofageal hasara
veya komplikasyona yol agmadan ya da ¢ok hafif bir rahat-
stzlik hissi ile gerceklesir. Eger bu reflii siirecleri endise verici
belirti ve istenmeyen durumlara sebep oluyorsa GORH soiz
konusudur.

“Regiirjitasyon” refliiniin orofarinkse oldugunu ifade eder-
ken, “kusma” mide iceriginin agizdan digar: ¢tkmasini tanim-
lar. Tekrarlamast ve herhangi bir zorlama ile olmast gerekmez.
Klinik pratiginde bu terimlerin kullanimlart i¢ ice gecmis
olup, kesin bir ayrim yapilmamaktadir. Ayni siirecin farklt du-
rumlart olarak algilanirlar. Pekcok sebeple olugan semptom-
lardir (Tablo 1).

PATOFIZYOLOJi

GORniin &zofageal belirtilerini olusturan faktrler reflii
materyalinin zedeleyici (kostik) etkisi ve reflii epizodlart si-
rasinda 6zofagusun bu materyale maruz kalma sikhigi ve sii-
residir. Bunlar ¢zofagusun hasar gdrme riskini arttirirlar. Alt
ozofageal sfinkter (AOS; lower esophageal sphincter, LES) ise
ozofagogastrik bileskede valf benzeri iglevi ile refliiyii Gnleyi-
ci en dnemli bariyer olup, diyaframin krural kaslar1 ile des-
teklenir (Resim 1). Giinliik yasamda normal intra-abdominal
basincin destegine ragmen yetersiz AOS toniisii varsa, AOS
gevsemelerinin siklig1 uygunsuzsa ve hiatus hernisi varliginda
bu islevi giiclendirici diizenli abdominal kasiimalara ragmen
refliiyti dnleyici AOS basinct saglanamaz. Normal intra abdo-
minal basincin giiclendirici etkisi herhangi bir zorlanma ve
solunum eforu ile de artabilir. Reflii epizodlarinin siiresi de
ozellikle uyku sirasinda yutkunmanin olmamasi ve 6zofageal
peristaltizmin yetersiz olmast nedeni ile artar. Kronik 6zofa-
jitin olusturdugu zofageal peristaltik disfonksiyon (diisiik
amplitiidlii dalgalar, yaygin bozukluklar), azalmig AOS toniisii
ve inflamatuar 6zofageal kisalmanin sebep oldugu hiatal her-
niasyon bir kisir dongii olusturarak refliiyii daha da kotiiles-
tirirler.

Gegici AOS gevsemeleri (Transient LES relaksasyonu, TLESR)
refliiye neden olan en 6nemli mekanizmadir. Bu gecici gev-
semeler yutma islevinden bagimsiz olarak, AOS basincinin
mide iizerinde 0-2 mm Hg diisiik olmasi ve 10 sn’nin {izerin-
de devam etmesi sonucunda olusur. 26. gebelik haftasindan
sonra goriiliir. Vagovagal refleks mide proksimalinde yer alan
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Tablo 1. Kusan bebek ve ¢cocuklarda ayirici tani

Gastrointestinal obstriiksiyon
Pilor stenozu

Intermitan volvulus ile malrotasyon
intestinal duplikasyon
Hirschsprung hastaligi
Antral/duodenal web

Yabanci cisim

Inkarsere herni

Diger gastrointestinal hastaliklar
Akalazya

Gastroparezis

Gastroenteritis

Peptik tlser

Eozinofilik 6zofajitis/gastroenteritis
Besin allerjisi

inflamatuvar barsak hastaligi
Pankreatitis

Appendisitis

Norolojik

Hidrosefali

Subdural hematom
intrakranyal hemoraji
Intrakranyal kitle

Sut cocugu migreni

Chiari malformasyonu
infeksiyéz

Sepsis

Menenjit

Uriner infeksiyon

Pnémoni

Otitis media

Hepatit
Metabolik/endokrin
Galaktozemi

Herediter fruktoz intoleransi
Ure siklus defektleri

Amino ve organik asidemiler
Konjenital adrenal hiperplazi

Renal
Obstruktif tropati
Renal yetmezlik

Toksik

Kursun

Demir

Vitamin A ve D

llaglar—ipeka, digoksin, teofilin, vd
Kardiyak

Konjestif kalp yetmezligi

Vaskuler halka

Digerleri

Pediatrik yaniitma bozukluklari
(Munchausen syndrome by proxy’)

Cocuk istismari ve ihmali
Kendini uyararak kusma
Siklik kusma sendromu
Otonomik disfonksiyon

Asit refla

Resim 1. KUgUk ¢cocukta gastrodzofageal anatomi.

afferent mekanoreseptorler, beyin sapt merkezi ve AOS'ye
gelen efferent yollarla gecici AOS gevsemelerini diizenler.
Gastrik distansiyon (postprandiyal veya anormal gastrik bo-
salmaya veya hava yutmaya bagl olarak gelisen) gecici AOS
gevsemelerini uyaran bashica faktordii. GORH'nin mi fazla
siklikta gecici AOS gevsemelerinden oldugu, yoksa gecici
AOS gevsemeleri sirasinda mi daha fazla siklikta reflii olmast
halen tartismalt bir konu olup, farkli kisilerde her biri de olast
olabilir. Gegici AOS gevsemeleri sirasindaki “gerilme” refliiyii
daha da olast hale getirir, gastrodzofageal bileskenin mide
hava-sivt boslugunun altinda yer alacak sekilde pozisyon
degistirmesi ile etkili olur. Gastrik basin¢-hacim dinamikle-

rini etkileyen artmug gastrointestinal hareketlilik, 6zofagusun
gerilerek zorlanmasi, obezite, fazla miktarda biiylik hacimli
ya da hiperosmolar gida alimi ve Oksiiriik, hisiltr gibi artmig
solunumsal is yiikii vb faktorler de ayni etkiyi yapabilirler (2).

EPIDEMIYOLOJi

Stit ¢cocuklugu refliisti (infant refliisti) hayatin 1. ayindan iti-
baren goriilmeye baslar, 4. ay civarinda goriilme sikligt doruk
noktaya ulastr, bir yasindan sonra ¢ogu, iki yasinda hemen
tamamu diizelir. Ancak daha biiyiik cocuklardaki GOR kro-
niklesmeye egilimlidir ve eriskinlerdeki refliiye benzer. Co-
gunda tamamen diizelme olmaz, dalgalanmalarla seyreder.
GORH'nda genetik yatkinlik da séz konusudur. GORH be-
lirtileri yanu sira, endoskopik 6zofajit, hiatus hernisi, Barrett
ozofagusu ve adenokarsinom gelisme sikligi gosteren aileler
tanimlanmustir. Degisken ve stk olarak devam eden bu bo-
zuklukta coklu genetik etkilesim ve cevresel faktorlerin rol
oynadigt karmasik bir kalitsal gecis oldugu diistintilmektedir.
Ozellikle otolaringolojik ve solunum sistemi belirtilerinin
baskin oldugu pediatrik otozomal dominant formda kromo-
zom 13q14 sorumlu bulunmustur.

Prevalans

Genis toplum tabanli calismalarda GOR sikligi cok genis bir
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dagilimda %1,8-8,2 olarak bildirilmistir. Adolesanlarda gogiis-
te yanma hissi veya epigastrik agri yakinmast %3-5 arasinda
olup, %1-2’si antasid veya asit baskilayict tedavi kullanmak-
tadir.

Oykii

Bebeklerde regiirjitasyon siktir. 3 ay altinda %50’sinde gorii-
lir. Ancak bir yas civarinda tipik olarak azalir veya tamamen
diizelir. Siit cocuklugunun son dénemlerinde bu durum ge-
nellikle gecerken yasamin daha sonraki donemlerinde ortaya
ctkan GORH ile arasinda zayif bir iligki vardir. Ornegin bebek-
lik doneminde sik regiirjitasyon ve annede de (babada degil)
GORH oykiisii olmast cocukluk doneminde reflii ile iligkili
semptomlarin goriilmesini arttiran risk faktorleridir.

Ayrica annenin ¢ocugunu besleme seklini de
belirleyen psikopatolojik kisilik 6zelliklerinin
bebegin yeme davranisini olumsuz yonde
etkiledigi ve GOR gelismesinde etkili oldugu
yapilan bir ¢caligmada gosterilmistir.

Prospektif baska bir saha calismasinda ilk iki yasta 90 giinden
fazla sik regiirjitasyonu olan cocuklarin 9 yas civarinda erigkin
tipi reflii semptomlarini daha fazla gosterdikleri saptanmustir.

Erken cocukluktaki GORH semptomlart nispeten daha az
oranda adolesan ve erigkin donemlerinde de devam eder.
Ortalama 5 yas civarinda cocukluk caginda endoskopik ince-
leme ile GORH tanist alan 207 hastanin uzun siireli takibinde
(vaklagik 15 yil) 1/3’tiniin geng eriskin donemlerinde de be-
lirgin GORH belirtilerinin devam ettigi gosterilmistir. En az
%10'unda haftalik reflii semptomlari saptanmustir. Izlemdeki
hastalarin %30’u da diizenli olarak H2RA veya proton pom-
past inhibitorii (PPI) gibi antasid etkili ilaclar almakta olup,
%24 de fundoplikasyon operasyonu gegirmisti. Bagka ca-
lismalar da benzer sonuclar vermekle birlikte, ileriye doniik
cahigmalarin eksikligi bu gozlemlerin giivenilirligini sinirla-
maktadir.

GORH biiyiik cocuk ve addlesanlarda giderek artan bir siklik-
ta goriilmektedir. Muskiiler distrofi, serebral palsi gibi noro-
miiskiiler hastaliklart olan ya da Down sendromlu ¢ocuklar
GORH ya da diger 6zofagus motor bozukluklar: gelismesi yo-
niinden daha fazla bir risk altindadirlar. Bu ¢ocuklarda ayrica
GOR ile ligkili solunum sistemi hastaliklarmnin gelisme riski

GG

de daha fazla olup, antireflii cerrahisi icin bagvuran hastala-
rin cogunlugunu olusturmaktadirlar. GORH benzer sekilde
kistik fibrozisli hastalarda da daha sik olarak gtzlenir. Bu ¢o-
cuklarin dykiilerinde bulanti hissinden kusma veya kusmanin
farklt prezantasyonlarmna (regirjitasyon, ruminasyon gibi),
olast 6zofageal kanamalar sonucunda hematemez ve melena-
ya kadar yakinmalar olabilir.

KLINIiK BULGULAR

Ozofageal hastalik belirtilerinin bircogunun olmast GORH
lehinedir. Ancak GORH'nin en sik goriilen semptomlart yasa
gore degiskenlik gosterir. Bebeklik déneminde GOR siktir,
ancak bu durum genellikle patolojik degildir. Bebeklerin
%00-70’'inde regiirjitasyon vardir ve 4 ay civarinda doruk
noktaya ulasir, ancak 1 yas civarinda da tipik olarak gecer. Kii-
clik bir grupta devam eden infantil reflii siklikla postprandial
reglirjitasyonla kendini gosterirken, huzursuzluk, viicudunu
germe-biiklilme hareketleri, tikanma, 0glirme ve beslenmeyi
reddetme, hematemez gibi 6zofajit belirtileri ve sonugta is-
tahsizlik, anemi gelismesi gibi belirtiler de tabloya eslik eder.
Ancak bu olgularin da cogunlugu 12-24 aylik olunca kendili-
ginden diizelir. Dolayisiyla yag biiytidiikce, baska bir deyisle
gastrointestinal sistem (GIS) olgunlastikca refli siirecinde de
kendiliginden bir diizelme s6z konusudur.

Sik regiirjitasyon oldugu halde kilo alimi ve beslenmesi iyi
olan, alarm bulgular1 olmayan, huzursuzlugu olmayan bebek-
ler “mutlu tiikiiriik¢ti” olarak adlandirilirlar. Boyle bebekler
icin ozel bir uygulamaya gerek yoktur. Ailenin ikna edilmesi
ve egitilmesi esastir. Ancak kusma semptomuna alarm bul-
gulart eglik ediyorsa o zaman durum degisir. Bu bebeklerin
titizlikle arastirilmast ve ayirici tant yapilmast yasamsal Onem
tastr (Sekil 1) (Tablo 2).

GOR olan biiyiik cocuklar ise okul 6ncesi yaslarinda aralikl
regiirjitasyonu olan, daha sonraki ¢ocukluk ve ergenlik do-
nemlerinde ise baskin olarak karin ve gogiis agrist yakinmala-
rtile dikkati ¢eken olgulardir. Bazi cocuklar ise tortikollis gibi
belirgin boyun pozisyon bozukluklari (bast geriye atma, basi
bir tarafa dondiirme, ceneyi yukari kaldirma gibi) ile GOR
oldugunu diisiindiiriirler (Sandifer sendromu). Bu sendrom
ozellikle noro-gelisimsel geriligi olan, ancak sadece viicut
gelisimi geri kalan kiilik cocuklarda da gtzlenebilen bir tab-
lodur.

231



Tekrarlayan kusma ve/veya

reglrjitasyon

Oykil ve fizik muayene

Tekrar degerlendir
(Bk Tablo 2)

Alarm bulgulari var mi? Evet —>

Hayir

Komplike GORH
bulgulari var mi?

Tekrar degerlendir

Evet —>
ve (BK Tablo 1)

Hayir

Komplike olmayan infantil GOR —
‘Mutlu takariked’

Teste gerek yok!
Egitim: Alarm veya uyarici belirtiler
Emin ol! Koyulastirimis mamalar
denenebilir!

18 ayda diizelir.

Hayir

Cocuk Gastroenteroloji danigimi /
OGD* ve biyopsi

*) 0GD: Ozofagogastroduodenoskopi

Sekil 1. Tekrarlayan (Rekurren) regurjitasyon ve kusmasi olan bebege yaklasim.
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Tablo 2. Regurjitasyon ve kusmasl olan bebeklerde
ileri arastirma gerektiren alarm belirtileri

Bilioz (safrall) kusma
Gastrointestinal kanama
Hematemez

Hematokezya

Surekli zorlu kusma

Hayatin 6. ayindan sonra baslayan kusma
Gelisme geriligi

ishal

Kabizlik

Ates

Letarji

Hepatosplenomegali

Kabarik fontanel
Makro/mikrosefali

Nobetler

Karinda hassasiyet veya siskinlik

Belgelenmis veya kuskulu genetik/metabolik sendrom

GOR'ye bagl solunum sistemi yakinmalari da yasa bagimh
olarak degisir: GORH bebeklerde obstriiktif apne, stridor
veya alt solunum yollart hastaligr ile, ayrica reflii birlikteligi ile
daha komplike hale gelen laringomalazi veya bronkopulmo-
ner displazi gibi primer solunum yolu hastaliklarinin takibi si-
rasinda tani alabilir. Inatct husiltist olan (persistan ‘wheezing’)
kiiciik cocuklar mutlaka GOR agisindan da degerlendirilme-
lidirler. Otitis media, siniizit, lenfoid hiperplazi, boguk ses,
vokal kord nodiilleri ve laringeal 5dem de GORH ile birlikte
olabilen diger durumlardir. Buna karsin biiyiik cocuklardaki
GOR'ye baglt solunum sistemi belirtileri siklikla astim veya
larenyjit, sintizit gibi otolaringolojik hastaliklar ile iliskilidir.

Kiiciik cocuklarda bagka hicbir yakinma olmaksizin gida ali-
minin azalmast bile 6zofajit belirtisi olabilir (Sekil 2). Ancak
biitiin bu semptomlar nonspesifik olup, GORH kesin tanist
koymak icin yetersizdir (Tablo 3).

Biiyiik cocuklar ve adolesanlardaki belirti ve bulgular ise eris-
kinlere benzerdir. Baslica bulgular gogiis kemigi arkasinda
veya kalp bolgesinde yanma, agr1 ve/veya regiirjitasyondur.
GORH komplikasyonlart olan 6zofajt, striktiirler, Barret 6zo-
fagusu ve reflii larenjitine bagli ses kabalasmasi da goriilebilir.
Biiyiik cocuklar siklikla bulanti hissi ve/veya epigastrik agri-
dan yakinurlar (Sekil 3) (Tablo 3).

GG

GORH file iliskili gtgiis agrist kiiciik cocuklarda tam olarak
tanimlanmamugtir. Ancak biiyiik cocuklarda buruntu ya da
yanma hissi, goglis kemigi arkasina lokalize, bazen sirta yayr-
lan sekilde agri tanimlanir. Bu agri birkag dakikadan saatlere
kadar stirebilir, kendiliginden veya antasid tedavi ile gegebilir.
Genellikle yemeklerden sonra, hastayt uykusundan uyandi-
rabilen, emosyonel streslerle ortaya cikabilen ya da artabilen
bir agr1 niteligindedir.

Ozofagus dist rahatsizliklar da biiyiik cocuklarda ve adole-
sanlarda GORH'nin bir komponenti olarak karsimiza cikabilir
(Tablo 4). Norolojik defekti olmayan ¢ocuklardan olugan bii-
yiik capli bir vaka kontrol ¢alismasinda siniizit, larenjit, astim,
pnomoni ve bronsektazi gibi hastaliklarin gelismesi sirasinda
GORH bagimstz risk faktorii olarak saptanmistir.

Tablo 3. GOR ile birlikte olabilen semptom ve bul-
gular

SEMPTOMLAR

Kusma ile olan/olmayan rekurrent regurjitasyon
Beslenmenin reddi

Kilo kaybi veya az agirlik artigi
Bebeklerde huzursuziuk

Gevis getirme davranisi

Mide yanmasi/eksimesi

Gogus agrisi

Hematemez

Disfaji, odinofaji

Hisilti (Wheezing)

Stridor

Oksurtk

Boguk, kaba ses

BULGULAR

Ozofajit

Ozofageal striktar

Barrett 6zofagusu
Laringeal/faringeal inflamasyon
Rekurrent pnémoni

Anemi

Dental erozyon

Distonik boyun pozisyonu (Sandifer sendromu)
Apne nébetleri

Yasami tehdit eden gorundr olaylar




Kusma/regiirjitasyon ve az kilo alimi

Oykil ve fizik inceleme

Alarm bulgulari var mi? AVl Tekrar degerlendir

Hayir

Egitim

Yeterli kalori alimi ? Hayir —> :
Yakin izlem

Evet

Gelisme geriliginin arastiriimasi —
Ust Gl serilerin —gerekirse- yapilmasi

Hayir

Diyet diizenlemesi

Protein hidrolizat/aa form(il mama Evet —> Dogru yonet

Koyulastiriimig mamalar (Antireflii)
Yiiksek kalorik icerik

Egitim

Duzeldi mi ? Evet —> :
Yakin izlem

Hayir

Cocuk Gastroenteroloji danisimi/Asit

baskilayici tedavi/ Hastanede izlem:
Cocuk-ebeveyn iliskisini gozlemleme

Sekil 2. Tekrarlayan regurjitasyon ve kilo kaybi olan bebege yaklasim.
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Tablo 4. GORHNIN atipik (SIS disi) bulgulari.

KBB Akciger Apne

Uyurken kaba, boguk ses Aspirasyon pnoémonisi Yasami tehdit eden olay (ALTE)
Kronik oksurtk Tekrarlayan akciger enfeksiyonu Ani bebek luma sendromu (SIDS)
Tekrarlayan otit inatci hisiiti (persistan wheezing)

Tekrarlayan farenjit Bronsektazi

Tekrarlayan larenijit Digerleri

Kronik mide yanmasi/gogus agris!

“Heartburn”

/

Oykii ve fizik inceleme

Egitim

Yasam tarzi degisikleri
2-4 hf PPl uygulamasi

y
:

PPl uygulamasina
8-12 hf devam et
PPI kes
Y

ROIapS — m—» Cocuk Gastroenteroloji danigimi
¢

Sekil 3. Mide yanmasl, gogus agrisi olan blytk cocuk ve ergene yaklasim.

TANI — DEGERLENDIRME

Cocuklarda GORH'nin ayirict tanist oldukca genis bir spekt-  kural olarak tani, cocugun yast ve semptomlart goz dniine
rumdadir. Ozellikle birincil yakinma regirjitasyon, kusma  alinarak miimkiin oldugunca dar bir cerceveye cekilmeli ve
veya karimn agrist ise bu daha da belirgindir (Tablo 1). Genel  tbbi oykiisii ile desteklenmelidir.
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Tipik GORH olgularinin cogunda sadece dogru alinmig dykii
ve fizik inceleme ile bile tani konulabilir. Bu ilk baglangic de-
gerlendirmesi hastanin GORH ve komplikasyonlar1 tanisin
pozitif yonde desteklerken diger olast tanilardan da uzaklasti-
rir. Oykii, cocukluk cagina 6zel hazirlanmis belli formdaki so-
rularla kolaylagtirtlip “GOR soru formu” seklinde standardize
edilebilir. Belirli kantitatif skorlarla tanisal degerlendirme ve
semptomlarin daha kétiiye gidip gitmedigi degerlendirilebi-
lir. Bir diger onemli konu da kronik kusma yakinmast olan
cocuklarin ayirict tan yoniinden degerlendirilmesi sirasinda
siit ve diger besin allerjileri, pilor stenozu, intestinal obstriik-
siyon (6zellikle aralikli volvulus ile seyreden malrotasyon),
ozofagus digt inflamatuvar hastaliklar, infeksiyonlar, dogustan
metabolizma bozukluklari, hidronefroz, intrakraniyal basing
artigt, ruminasyon ve bulimia gibi diger hastaliklarin da dikka-
te alinmasidir (Tablo 2). Bu amagla baslangi¢ muayenesine ek
olarak stiphelenilen hastaliga 6zgli odaklanmis tanisal testle-
rin yapilmast 6nem kazanmaktadir.

Fonksiyonel kabrzlik siklikla GOR, goigiiste yanma ve bulanti
hissi ile kendini gosteren dispeptik yakinmalara eslik eder.
Bircok olguda dispeptik belirtiler 6n planda ve hastanin asil
yakinmast iken, kabzlik farkina varilamayan bir durumdur.
Olasilikla kabizlik “kologastrik fren” olarak adlandirilan in-
testinal refleks yol ile gastrik bosalmay1 geciktirir. Dolaystyla
bu cocuklar gizli veya farkina varilamamig kabizlik yoniinden
dikkatli bir sekilde arastirilmalidirlar.

Altta yatan kabizli§in etkin tedavisi dispeptik
semptomlar: azaltacak, gereksiz girigsimler ve
uzun siireli GOR 6nleyici ilac tedavisinden
cocugu koruyacaktir.

Ozgiin testler, belirtiler ve onlarin agirhgina gore secilir. Bu
testlerin kullanilabilirligi hastanin yasina ve klinik tablosuna
gore belirlenir.

Ampirik Tedavi

Deneme amaglt asit baskilayict tedavi tanisal amach olarak
siklikla kullanilir ve basit gtgtis kemigi arkasi yanmasi ya da
agzina act su gelme yakinmast olan ¢ocuklar icin Onerilir. An-
cak bu yontem daha az 6zgiin belirti gdsteren (yani non-spe-
sifik belirtileri olan) GORH olan kiiciik cocuklar ve bebekler
icin degerli bir tan1 yontemi degildir. Eriskinlerdeki calismalar

her ne kadar secilmis hastalarda bunun tani maliyetini dii-
stiren bir yontem oldugunu diistindiirse de ozellikle kiictik
cocuklardaki sonug hentiz belirsizdir. Biylik cocuk ve ergen-
lerde uygulanabilir.

Ozofageal pH izlemi

Ozofageal pH Izlemi 6zofageal asit maruziyetinin siiresi ve
sikligint belirlemek, semptomlarla iligkisini gostermek ama-
cyla yapilir. Bununla beraber semptomlarin siddeti ve en-
doskopideki objektif bulgular ile uyumluluk gostermeyebilir
(1). Dolaystyla pH monitorizasyonu GORH siiphesini azaltir
veya arttirir. Bu nedenle de kesin bir tanisal test olarak kabul
edilmemekte ve pek ¢ok klinik tabloda kullanigh olamamak-
tadir. Bazt cocuklarda GORH ile eozinofilik ézofajit tablosunu
birbirinden ayirmak zor olabilir. Boyle durumlarda normal
intradzofageal pH izleminin gtsterilmesi ya da asit supresyon
tedavisi denemesi eozinofilik dzofajit tansint kesinlestirme-
den once gereklidir.

24 saatlik pH ol¢lim testi alt 6zofageal sfinktere ulagan bir
pH alicist mikroelektrotu olan kateterin transnazal pasaji ile
gerceklestirilir. Burada 6nemli olan nokta, pH elektrotunun
ozellikle kiiciik bebeklerde cocugun boyunun esas alindi-
g1 bir formil ile hesaplanarak yerlestirilmesidir. Bu formiil
“Strobel formiilii” adiyla bilinir ve “Ozofageal uzunluk = 35
+ 0,252 x Boy” olarak hesaplanir. Burun deliginden AOS’e
kadar olan mesafeyi gosterir. Bu yontemle alicinin ucunun
dogru yerde olup olmadigini dogrulamak icin radyolojik
veya manometrik tetkik yapmaya gerek yoktur. Endoskopik
dogrulama ¢ok gerekli durumlarda yapilabilir. Cihaz, hastada
takili oldugu siirece 6zofageal asit maruziyetini kaydeder. Gift
alicilt pH metre kataterleri de vardir (Resim 2). Bunlarla da

© nto arie
< U6s > KBB yerlesimi:
| Proksimal pH sensérii
g‘k?:;iozr - U0S’nin yaklasik 1.cm
U06s altinda st
2 sensor
Tek kanalh grasnds iki kanalh
PH Kateteri pH sensor pH Kateteri
| Proksimal AGS sininndan 5cm
ABs

Resim 2. KUc¢Uk ¢cocukta gastrodzofageal anatomi.
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tist 0zofageal sfinkterden kacislar saptanir. Boylece faringo-
laringeal refliilere de (FLR) tani konabilir. Uygulama son de-
rece giivenlidir, fakat alici ucun dogru yerde tutulmast kiiiik
veya koopere olmayan cocuklarda zor olabilir. Bu sakincayt
ortadan kaldiran 6zofageal mukozaya 24 saat siire ile klips
ile tutturularak yerinden oynamayan ve transnazal katetere
gereksinim gostermeyen yeni cihazlar da mevcuttur (kablo-
suz pH metre kapsiil, Bravo sistem) (Resim 3). Bu teknoloji
ozellikle otistik ya da pH izlemi yapmanin zor oldugu diger
norolojik sorunlu ¢ocuklarda da ozellikle kullanighdir.

pH dlclim sonuglari kayit cihazinin tipine, 6zofagusun pozis-
yonuna, diyete, hastanin pozisyonuna ve test sirasindaki ak-
tivasyonuna bagl olarak degisiklikler gosterebilir. Dolayistyla
24 saatlik degerlendirme uygulamada bazi zorluklar tasisa da
daha kisa siireli degerlendirmelerden daha anlamlidir.

Asit reflii epizodlar1 asemptomatik bebekler, kiigiik cocuk-
lar, ergenler ve erigkinlerde olur. Reflii indeksi (RI; dzofageal
pH'nin 4’tin altinda oldugu siirenin toplam zamana orani)
genellikle biitlinciil 6zofageal asit maruziyetini gosteren en
degerli lciim olarak degerlendirilir. Bebeklerde %7'nin iistii

Resim 3. Distal dzofageal mukozaya yerlestiriimis kablo-
suz pH-metre kapsul (Bravo sistem, Medtronic, USA) (La-
zarescu A. Can J Gastroenterol 2008;22:903-8.)
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anormal, %3-7 arast stiphelidir. Erigkin ve biiyiik ¢cocuklarda
yapilan bircok calismada RI’nin {ist sinir1 %4-7 olarak alinir,
Bununla beraber RI ile klinik semptomlar, hastalik ya da
tedaviye yanit arasindaki iliski zayiftir. Ozofageal pH izlemi
sonuglar1 tim bunlarin ve diger klinik bilgilerin 1giginda yo-
rumlanmalidir.

Kullanim Alanlar1

Atipik reflii semptomlart — laringeal semptomlari, agir
veya atipik astimt olan ya da konugamayan cocuklarda
semptomlarla reflii epizodlart arasindaki iliskinin gosteril-
mesi acisindan kullanighidir. Laringeal semptomlar refliiye
bagli noktiirnal stridor veya dkstirtik olabilir ki bu durum
da FLR olarak tanimlanir. Boyle durumlarda cift alicals, tst
Ozofageal sfinkter asit maruziyetini de Olcen pH metre
testi uygulamak daha anlamlidir. Elektrotlar hem prok-
simal, hem de distal 6zofagusa yerlestirilirler. Ancak bu
testin degerlendirilmesinde —tzellikle patolojik refliiyli
tanimlamada- heniiz net olusmus bir fikir birligi yoktur.
Bir calismada farinkste pH derecesinin 2 iiniteden fazla
diismesi, bunun 6zofageal asidifikasyon sirasinda olmasi
ve 30 sn'den kisa siirede pH 4 derecesine ulagamamast
stipheli regtirjitasyonu olan hastalarin saglikli kontrol ol-
gulardan ayirt edilmesi icin optimal bulunmustur.

Agir veya atipik astm olan hastalarda da 6zofageal pH iz-
leminde semptomlar ile reflii arasinda belirgin bir iliski
gosterilmig olmakla beraber, boyle olgularda ampirik anti
reflii tedavisi verilerek de tant dogrulanabilir.

Tekrarlayan pnémoniler cocuklarda agir GORH'nin sonu-
cu olabilir. Reflii sonucu olan aspirasyon siklikla proksi-
mal 6zofagusa ulasacagr icin bu sonug beklenebilirse de
taninin videofloroskopik yutma degerlendirmesi, bron-
koskopi ve/veya endoskopi gibi diger tetkiklerle pekisti-
rilmesi daha anlamli olacaktir.

Konugmayan ya da otizmli cocuklarda davranig degisiklik-
leri ve kendine zarar verme gibi davraniglar GORH nin tek
belirtisi olabilir. Bu gibi durumlarda 6zofageal pH izlemi
tantya yardimct olabilir.

Reflii semptomlari tibbi veya cerrahi tedaviye yanit ver-
miyorsa yine dzofageal pH izlemi calismas, PPI ile tedavi
edilen ya da cerrahi tedavi sonrast asit baskilamasinin ye-
terli olup olmadigint belirlemek amaciyla yapilabilir. So-
nuca gore yeni bir yol belirlenir.
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Bu tetkik apne ya da yagami tehdit eden bir olay geci-
ren yenidogan ve prematiirelerde uygulanarak nedenin
GORH olup olmadigmin belirlenmesini de saglar. Ancak
tantyt kesinlestirmek icin pH monitorizasyonu diginda
yontemler de birlikte veya ard1 sira uygulanmalidir.

Sinirlamalar

Ozofageal pH izlemi anatomik anormallikleri ayirt ettirmez
ya da dzofajitin varlig1 veya derecesini dogrudan gostermez.
Ayrica asit olmayan reflii icerigini de gosteremez. Bu neden-
lerle su durumlarin aciklanmasinda kullanglt bir yontem de-
gildir:

* Tipik reflii belirtileri gbsteren, gogiis agrist, yanma ve epi-
gastrik agrist olan hastalarin ¢ziimlenmesinde — Boyle
hastalarda dogrudan asit baskilayici tedavi verilmesi veya
endoskopi yapilmasi klinik tani ve tedavi agisindan daha
kesin bilgi verecek ve anlamlt olacaktir.

* Alkalen reflii — Pilorik yetmezIigi veya baska anormallik-
leri olan hastalarda standart 6zofageal pH 0l¢limii yerine
ozofageal impedans-pH dlciimii notral ya da alkalen ref-
liiyti belirlemek icin kullanilmalidir.

e Sik regiirjitasyonu olan bebekler — Boyle bebeklerde
ozofageal pH l¢iimii refliiniin basit GOR ve 6zofajit olup
olmadignin ya da GORH'nin baska patolojik belirtilerinin
saptanmasinda kullanim icin pek uygun degildir. Ozellik-
le istahsizlik ve patolojik GORH'ni diistindiiren olgular
daha kapsamli bir inceleme gerektirirlerse de ozellikle
reflii ile iligkili oldugu diistiniilen belirtiler s6z konusu ise
gizli reflii epizodlarint ve bunlarin asil belirtiler ile iligkisi-
ni saptamada kullanilabilir.

Cok Kanalli intraluminal impedans (MII)

Sadece pH metrenin yeterli olmadigi durumlarda kullanil-
mak tizere gelistirilmis, 6zofagusa asit reflii yani sira alkalen
stvi, kat1 ve gaz refliileri de gostermeye yarayan yontemdir.
Ozofageal katater boyunca yerlestirilmis cok sayida elektrot
arasindaki elektriksel farkliliklarin ya da direncin 6l¢limii-
ne dayanir (Resim 4). Distal kanaldaki bolusa ait impedanst
proksimal kanallardaki elektriksel degisikliklerinin izleme-
si ters yondeki pasaj hareketini gosterir ki bu yontemle en
ufak voliimdeki boluslar bile saptanabilir. MII ve pH elektrot-
lar ayn1 katater {izerinde birlikte yerlestirilebilirler ki boyle
olmast, yani MII''n pH metre ile birlikte kullanimi idealdir.

Impedans -
pH sistemi

6 impedans kanali

2 pH kanali

Resim 4. Kombine ¢ok kanalll intraluminal impedans-pH
kateteri.

Boylece ayni islemde asidik, zayif asidik ve asidik olmayan
refliiler kolayca gosterilebilir. Ancak bu yontemle normal de-
gerler hentiiz tiim yas gruplart igin olusturulamamustir. Ancak
ozellikle kiictik bebeklerdeki ve her yastaki cocuklarda post
prandiyal refliilerin gosterilmesinde ve asidik olmayan mide
iceriginin refliisiinde ¢ok kullansh bir yontem olarak deger-
lendirilmektedir. Riskleri ve yan etkileri pH monitorizasyonu
ile ayni olup, cok diisiiktiir. Tant koyma sansini arttirmak icin
birlikte kullanimlari 6nerilmektedir (kombine impedans-pH
sistemi).

Ozofageal Manometri

Tanidaki yeri sinirlidir. Ozellikle antireflii cerrahisi diisiiniilen
hastalarda peristaltik fonksiyonlar1 degerlendirerek GORH'n1
taklit eden diger motor bozukluklart diglamak amaciyla kul-
lanilir. Ancak son caligmalarda da fundoplikasyon sonrasinin
nasil seyredecegi hakkinda bir 6ngorii rolii olmadigt gosteril-
migtir. Disfaji ile bagvuran ¢ocuklarda akalazya gibi primer mo-
tilite bozukluklarindan siipheleniliyorsa 6zofageal motilitenin
degerlendirilmesi yontinden degerli bir yontemdir. Asit baski-
layict tedavinin bagarilt olmadigi ve yapilan endoskopinin so-
nug vermedigi olast bir 6zofageal motilite bozuklugu diisiinii-
len hastalarda yararlt olabilir ya da pH alicisinin AOS’e dogru
yerlestirilmesi i¢in kullaniabilir. Dolayistyla bozuk 6zofageal
motilite ve disfajisi olan GORH olgularmnda “kombine impe-
dans-manometri” sisteminin kullanilmast da s6z konusudur.
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Endoskopi ve Biyopsi (Histolojik Degerlendirme)

Ust GIS'in endoskopik incelemesi 6zofajit ve gastrit oldugun-
dan siiphelenilen secilmis hastalarda endikedir. Bu durum
ozellikle gogiis kemigi arkasinda yanmasi veya epigastrik bol-
gede karin agrist olan ¢ocuk ve ergenlerde verilen tedaviye
yanit yoksa veya ampirik tedavinin hemen arkasindan tekrar
aynt yakinmalar oluyorsa gecerlidir. Ek olarak tekrarlayan re-
giirjitasyonlar1 olan 2 yas Gistii cocuklarin degerlendirilmesin-
de, disfaji ve odinofaji gibi durumlarin aydinlatiimasinda da
degerli bir yontemdir. Boguk ses ya da stridor gibi GOR'niin
neden oldugu diisiiniilen iist hava yollar1 semptomlar1 varsa
bunlarin 6zofagoskopiden ¢ok laringoskopi ile degerlendiril-
meleri Onerilir.

Ozofageal pH monitorizasyon ¢alismalarindan farkli olarak,
endoskopi 0zofageal epitel dokusunun histolojik incelemesi-
ne de olanak verir, 6zofajitin olup olmadigini ve varsa agirhk
derecesinin, striktiir veya Barret 6zofagusu gibi komplikas-
yonlarinin belirlenmesini saglar. Ayrica allerjik veya infeksi-
yoz Ozofajit gibi rahatsizliklarin diglanmasina da yardimci
olur. Ancak malrotasyon ve akalazya gibi durumlar endoskopi
ile gosterilemeyebilir ki boyle durumlarda baryumlu radyog-
rafiler veya motilite calismalart daha yardimcidir.

GORH ile birlikte olan makroskobik lezyonlar 6zofajit, eroz-
yonlar, eksuda, iilserler, striktiirler, hiatus hernisi, olast 6zofa-
geal metaplazi alanlart ve polipler olabilir. Ancak striktiirlerin

—ozellikle ¢ok az darlikla seyredenlerin- saptanmasinda da
baryumlu grafiler daha iyi sonug verir.

Ozofagusun normal goriilmesi GORH varligini ekarte ettir-
mez. Histolojik degerlendirme yapilmalidir. En son kabul
edilen uzlagt rehberlerinde 6zofageal mukozada veya gast-
rodzofageal bileskenin hemen iistiinde yer alan gtriinen ¢at-
laklar reflii 6zofajiti (RO) olarak tanimlanir. Mukozal eritem
ya da diizensiz Z cizgisi RO'nin giivenilir gistergeleri degildir.
Ozofajitin endoskopik bir siniflama sistemi ile derecelendi-
rilmesi durumun siddetini belirlemede ve tedaviye yanitt de-
gerlendirmede yararlidir. Hetzel-Dent siniflamasi ve erigkin-
lerde kullanilan Los Angeles siniflamasi bu amacla ¢ocuklar
icin kullandlir (Tablo 5 ve 6). Duyarlilik mukozal biyopsilerle
artar ki bu biyopsiler GORH ile uyumlu histolojik bulgular
verebilirler. Hiicresel hasar hiicre proliferasyonunu uyarir,
dolaystyla bazal hiicre katmant kalinlagir ve epitelin papiller
uzantilart kwvrilir. Kiictik ¢ocuklarda bu sekilde olusan bazal
tabaka hiperplazisi nadirken, notrofil ve eozinofillerin ar-
tigt ile karakterli lamina propria tabakasinda bulunan dilate
vaskiiler olusumlar pediatrik yag grubunda daha sik ve tipik
olarak goriilen patolojik bulgulardir. Ancak yine de biitiin bu
histolojik bulgular GORH icin sadece orta derecede duyarh
veya 0zgiin kabul edilirler ki histolojik olarak 6zofajit bulgu-
lar1 saptanan cocuklarda reflii digindaki diger nedenler de
dikkate alinmalidir (Tablo 7).

Tablo 5. Endoskopik 6zofajit siniflamasi I: Hetzel-Dent siniflamasi

Endoskopik skor

Derece 0  Mukozal degisiklik yok

Derece 1  Makroskobik lezyon yok, fakat eritem, hiperemi veya mukozal incelme/kirlganlik var
Derece 2  Ozofageal yassi epitelin distal 5 cmlik kisminda %l0'dan az kismi tutan ylzeyel erozyonlar
Derece 3  Distal 6zofagusun %Il0-50'sini tutan yluzeysel erozyon ve Ulserasyonlar

Derece 4

birlesik erozyonlar

Ozofagusun her yerinde olabilen derin yerlesimli peptik Ulserasyon veya distal dzofagusun %50'sinden fazla kisminda yaygin

*Hetzel DJ, Dent J, Reed WD, et al. Healing and relapse of severe peptic esophagitis after treatment with omeprazole. Gastroenterology 1988,95:903-12.

Tablo 6. Endoskopik 6zofajit siniflamasi II: Los Angeles siniflamasi

Iki veya daha fazla katlantiyr asan, ancak limeni tam daire olarak sarmayan bir veya daha fazla erozyon

Derece A  Bir veya daha fazla alanda 5 mm'yi gegcmeyen doku kaybi

Derece B  Bir veya daha fazla alanda 5 mm'yi gecen, fakat katlantilar arasinda birlesmeyen doku kaybi
Derece C

Derece D  Tum Iimeni dairesel olarak saran doku kaybi (erozyon)

* Lundell LR, Dent J, Bennett JR, et al. Endoscopic assessment of oesophagitis: clinical and functional correlates and further validation of the Los Angeles

classification. Gut 1999;45:172-80.
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Tablo 7. Ozofajit nedenleri

Gastroézofageal refli Graft-versus host hastaligi

Eozinofilik 6zofajit Kostik alimi

Enfeksiyonlar Skleroterapi veya band sonrasi
Kandida .
Herpes simpleks Radyasyon, kemoterapi
Sitomegalovirts Bagj doku hastaligi

Crohn hastaligi Bulloz deri hastaliklari

Kusma, bulimya (Epidermolizis Bulloza)

llaclarin indukledigi

GORH belirtileri olan cocuklarin hepsinde bu taninin kaniti
olarak belirgin mukozal hasar bulgulart olmayabilir. Bdyle ¢o-
cuklarda non-erozif (erozif olmayan) reflii hastaligr (NERH)
stz konusudur. Yapilmis genis bir calismada GORH bulgulart
nedeniyle endoskopi yapilmak iizere yonlendirilmis ortalama
yaslar1 9,7 yil olan 402 nérolojik olarak normal ¢ocugun sade-
ce %35'inde erozif dzofajit tanimlanmustir. Barrett 6zofagusu
(BO) ise nadir saptanmustir. Ancak endoskopik incelemenin
cocuklarda da yayginlagmasi sonucunda bu tant da beklenen-
den daha yiiksek siklikta konmaktadir. Bunda GORH siiresi
kadar cevresel etkenlerin de rolii oldugu diigtintilmektedir.

Endoskopi ¢ocuklarda bebeklikten itibaren biitiin yag grupla-
rinda yapilabilmektedir. Tanisal endoskopi ve biyopsi islemle-
rine ait komplikasyonlar oldukca ender gortilmektedir. Olan
komplikasyonlar da daha cok anestezinin az veya fazla veril-
mesine baglt bildirilmistir. 295 serilik bir pediatrik endoskopi
serisinde oksijen satlirasyonunun %90'in altina diistigt bir,
tedavi gerektiren vital bulgu degisikligi gosteren i, dokiinti
olan iki, bag donmesi, dalginlik olan bir, higiltr gelisen bir ve
anesteziden uyanirken beklenmedik reaksiyon gosteren bir
olgu tanimlanmustir. 393 olguluk bir diger seride (ortalama yag
7,5y1l, 3 ay — 21 yag arast) ise endoskopik inceleme genel anes-
tezi altinda yapilmis ve en sik rastlanilan komplikasyon bogaz
agrisi veya boguk ses olarak olgularin %35’inde bildirilmistir.

Gosterilen 6zofajiti olan bebekler veya cocuklar yasam sekli
diizenlemeleri ve asit baskilayicr ilaglar ile tedavi edilmelidir-
ler. Hafif 6zofajiti ya da NERH olan hastalar semptomlarin dii-
zelme derecesi ile degerlendirilirlerken, erozif dzofajit veya
sadece kardiya tipi mukozanin saptandigt ya da ozofageal
metaplazi olan BO olgularinda 12 haftalik yogun yiiksek doz
PPI tedavisinin ardindan iyilesmeyi gostermek icin tekrar en-
doskopi yapilmalidir.

Son zamanlarda gerek cocuklarda, gerekse erigkinlerde
eozinofilik (allerjik) 0zofajit tanist giderek artan siklikta ko-
nulmaktadir. Bu hastaligin tanist ve histolojik bulgular: da
GOR ile karisabilmektedir. Dolayistyla eozinofillerin sayist ve
dagilimlari GORH'nin eozinofilik 6zofajitten ayiriminda yar-
dimcdir. Ek olarak eozinofilik 6zofajitli bir¢ok hastada atopi
oykiisti ve periferal eozinofili vardir ve bu hastalar antireflii
tedaviye iyi yanit vermezler. Olasi veya saptanan allerjenin eli-
minasyonu ve antiinflamatuvar tedaviler basarilt olur.

Kontrasli Baryum Grafileri

Baryumlu calismalar GORH tansst icin duyarl ve zgiin de-
gildir. Ozellikle 6zofageal pH calismalari ile karsilastirildigt
caligmalarda duyarlilik, 6zgtilliik ve pozitif prediktif (6ngorti)
degerleri oldukea diisiik bulunmustur.

Dolaysiyla radyolojik degerlendirme GORH'ni onaylamak
veya diglamak igin uygun bir yontem degildir. Ancak 6zellik-
le disfaji veya odinofaji gibi atipik ya da agir bulgulart olan
secilmis olgularin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Boyle
hastalarda akalazya, trakea 6zofageal fistiil, 6zofageal striktiir,
hiatal herni, antral web, pilor stenozu, intestinal malrotasyon
veya peptik striktiirler gibi anatomik bozukluklarin taninma-
sini saglar.

Bronkoalveolar Lavaj

Bronkoalveolar lavaj ile bronkoskopi bazen tekrarlayan k-
clik voliimlii aspirasyonlart gostermek, kanitlamak amacryla
yapilabilir. Aspirat fazla miktarda lipid yiikli makrofaj iceri-
yorsa, aspirasyonun daha olast oldugu disiiniiliir. Bununla
beraber bu yontemin de duyarlihigr ve 6zgiilligt diistiktiir.
Sonugta GOR tanisinda genel olarak kullanilan bir yéntem
degildir.

Laringotrakeobronkoskopi

Ekstradzofageal GORH ile olan goriilebilen hava yollarinda-
ki posterior laringeal inflamasyon, vokal kord nodiilleri gibi
degisikliklerin goriilmesini saglar. Bronkoalveaoler lavaj sivi-
sindaki lipid yiikli makrofajlarin hava yolu sekresyonlarinda
bulunmasini takiben yutkunma veya reflii sirasinda gelisen
sessiz aspirasyonun tant almasina imkan verir.

Niikleer Sintigrafi

Niikleer sintigrafi teknesyum ile isaretli gida veya mamanin
yutulmast ile 6zofagus, mide ve akcigerde izotopun yayilma-
sinin gosterildigi bir yontemdir. Ozofageal pH calismast ile

ARALIK 2015



kargilastirildiginda potansiyel tistiinliigii asidik olmayan mide
iceriginin refliistinii de gostermesi ve gastrik bosalma hizint
belirlemesidir. Ancak bunun da duyarliligr ve 6zgiilligii pH
cahismasina gore diisiiktiir. Bu nedenle GORH tanisindaki
yeri stnirlidus rutin olarak 6nerilmemektedir.

Ozofageal ve Gastrik Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) GORH tanisinda 6nerilen bir yontem
degildir. Ancak gastroozofageal bileskenin USG incelemesi
sirasinda kisa stireli sv1 hareketleri gtzlenebilir ve asidik ol-
mayan refliiler fark edilebilir. Asil olarak hiatal herni, AOS'in
anatomik Ozellikleri —boyu, yerlesimi, diyafram ile iligkisi,
His acisinin genisligi gibi- ile baryumlu grafilerle de sapta-
nabilen patolojileri gosterebilir. Erigkinlerde 6zofagus duvar
kalinligint ve kas kisalmasini inflamasyon, skarlasma ve malig-
nensi yoniinden degerlendirmek iizere yapilan intraluminal
USG'nin cocuklarda GORH tanisinda su an icin yeri yoktur,
ancak umut vadeden calismalar yapilmaktadir.

Kulak, Akciger ve Ozofageal Sivilarin incelenmesi

Son ¢alismalar kronik otitis medyali cocuklarda orta kulak ef-
fiizyon swvilarinda gastrik enzim olan pepsinin ve Helikobak-
ter pilori'nin gosterilmesi etyolojide GOR'niin rol oynayabi-
lecegini diistindiirmiistiir. Ancak bu yondeki caligmalar orta
kulak swvisindaki pepsinle GORH belirtileri arasinda dogru-
dan bir iliskiyi de agiklayamamustir. Benzer sekilde bronkoal-
veoler lavaj sivisindaki laktoz, glukoz, pepsin veya lipid yiiklii
makrofajlarin bulunmasi da bazt kronik pulmoner hastalikla-
rin altinda refliiye sekonder gelisen aspirasyonu diistindiir-
mektedir. Ancak boyle durumlarda refliiniin etyolojide tek
sebep oldugunu kanitlayacak kontrollii caligmalar yoktur.

Ozofagusta bilirubin izlenmesi de duodenogastrodzofageal
refliyii gosterir ki cocuklarda sik goriilen bir durum degildir.
Ancak tzellikle tedaviye direncli GORlerde akilda tutulmalt
ve arastirilmalidir,

SIK GORULEN KLINIK TABLOLAR
Hastalar genelikle su yakinmalarla doktora bagvurular:
Tekrarlayan Kusma veya Regiirjitasyon

Tekrarlayan kusma ve regiirjitasyonlar1 devam eden 18 aya
ulagmig saglikli cocuklar oncelikle anatomik bir bozukluk
olup olmadiginin diglanmasi amaciyla tst GIS seri filmleri
cekilerek, metabolik hastaliklar yoniinden taranarak veya
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norolojik bir sorun yonitinden arastirilirlar. Eger cocukta bir
gida proteinine kars intolerans sonucu mukozal inflamasyon
varsa tist GI endoskopi ve biyopsi yapilmasi taniya yardimei
olabilir. Tim bu arastrmalar sonucunda bir sey bulunama-
migsa cocuk asemptomatik veya geligmesi, biiylimesi gayet
iyi devam eden bir cocuk olarak degerlendirilir. Bu agamada
daha ileri herhangi bir aragtirmaya gerek yoktur. Ancak ¢o-
cugun yasam kalitesini diizeltecegine iliskin bir kani varsa iki
haftalik asit baskilama deneme tedavisi de yapilabilir ve sonu-
cuna gore gidilecek yol belirlenir.

“Heartburn” (Mide Eksimesi)

Kalp bolgesinde veya daha altinda midede yanma hissi, go-
giis kemigi arkasinda agri/yanma olarak tanimlanan bir duru-
mu olan cocuk veya ergenler ampirik olarak tedavi edilebilir-
ler. Bunun icin yasam tarzinda degisiklikler ve asit baskilama
tedavisi denemesi basta gelen dnlemlerdir. Ancak disfajinin
de eslik ettigi persistan veya tekrarlayan belirtiler varsa biyop-
sinin de alinacagi tist GIS endoskopisi yapilmasi gereklidir.

Disfaji veya Odinofaji

Disfaji, yutma zorlugu hissi olarak tanimlanir. Yutmanin
baslangicindaki zorlanma hissinden kati veya svi gidalarin
ozofagus boyunca ilerlerken bir yerde takildig1, engellendigi
hissine kadar farkli bir spektrumda tanimlanabilir. Kat: gida-
larla olan disfaji en ¢ok peptik iilserle, eozinofilik 6zofajit ve
ozofageal striktiirle de iligkili olabilen mukozal inflamasyonla
birliktedir. Stvt gidalarla olan disfaji ise akalazya gibi bir moti-
lite bozuklugunu akla getirir.

Odinofaji ise yutmanin agrili olmasidir. Siklikla kandida, si-
tomegalovirus veya herpes enfeksiyonlarina bagli gelisen
ozofajiti olan hastalarda griiliir. Ozellikle ani gelisen odino-
faji yakinmasi ile gelen ergen hastada “hap ozofajiti"ne yol
acabilecek bir ilac kullanimi olup olmadig, akne tedavisi icin
kullanilan tetrasiklin tedavisinin varhig sorgulanmalidir. Boy-
lece bu belirtileri gtsteren hastalar daha ileri degerlendirme-
ye alinmahdurar.

Eger darlik (striktiir) stiphesi varsa darligin yerini belirlemek
amactyla ya da akalazya gibi diger anatomik bozukluklar1 gos-
termek icin dzofagogram cekilmesi gerekir.

Bu gibi durumlarda ampirik tedavi dnerilmez, ¢linkii disfaji
veya odinofajinin gercek sebebini bulmak ve ona uygun teda-
viyi vermek icin {ist GIS endoskopisi gereklidir.
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Astim

Bazt hastalarda GOR astin tetikleyebilir. Bu konuyla ilgili ya-
pilan caligmalarda 6zofageal pH izlemi veya belirtilerin ortaya
ctkmast gozlenerek astimli cocuklarin %25-75'inde GOR'niin
tetikleyici oldugu saptanmigtir. Bu birliktelik her iki durumun
da ileri diizeyde oldugu hallerde daha da belirgin olmakta-
dur, fakat bu birlikteligin klinik 6nemi ¢ok actk degildir. Buna
karsin byle olgularda GOR'iin etkin tedavisi yapildigi zaman
astimin da diizeldigi goriilmiistiir. Ancak hangi hastalarin bu
tedaviye yanit verecegi Onceden 6ngoriilemez.

Astimi ve GORH'nt diisiindiiren semptomlari (biiyiik cocuk-
larda ve ergenlerde g6giis agrist ya da kronik kusma veya
reglirjitasyon) olan hastalar ii¢ aylik yogun asit baskilayict
deneme tedavisine alinarak degerlendirilebilirler.

GOR bazen astim atagint GORH belirtileri olmadan da tetik-
leyebilir. Bu nedenle 6zofageal pH izlemi veya ampirik {ic
aylik deneme tedavisi bircok uzman tarafindan asagidaki su
durumlarda Onerilmektedir:

Haftada birden fazla noktiirnal astim atag: gecirilmesi

Oral kortikosteroid veya yiiksek doz inhale kortikosteroid
ihtiyacinin devamlt olmast, yilda ikiden fazla oral kortikos-
teroid gerektirecek siddetli atak gecirilmesi ya da hasta-
nin tibbi tedaviye yeterince yanit vermeyen persistan as-
tim tablosunun olmast.

Benzer yaklagimlar astim ve olast GORH olan erigkinler icin
de gecerlidir (Sekil 4).

Tekrarlayan Akciger Hastaligy/Pnémoni

GORH 6zofajit veya anormal pH sonuclari olmaksizin da tek-
rarlayan pndmoni ile olabilir. Ancak boyle hastalara kesin be-
lirli 6nerilerle yaklasmak icin yeterli veri yoktur. Tekrarlayan
pnomoni yapabilecek diger nedenlerin (yabanci cisim, kistik
fibrozis ya da immiin yetmezlik gibi) 6zgiin testler, bronkos-
kopi, niikleer sintigrafi gibi yontemlerin de kullanilarak dis-
lanmast gerekir. Yine de bu yontemlerin hichiri GORH'nin
tekrarlayan pnomoninin kesin nedeni oldugunu gostermede
yeterli degildir.

Tekrarlayan pnomoni biiyiik olasilikla yutma sirasinda yeter-
siz hava yolu korumasina baglidir. Bu durumun videofloros-
kopi ile gosterilmesi dzellikle norolojik defisitli ¢ocuklarda
GORH icin invazif tedavilere karar verme ncesinde deger-
lendirilirken Gnemlidir.

Kronik Oksiiriik

Bircok arastirmact ya da klinisyen GORH'nin aspirasyona uy-
gun 6n durum olugturan norolojik bir anormallik olmadikca
izole kronik Okstiriiglin sik bir nedeni olmadigint savunmak-
tadir. Kronik 6ksiirtigii olan cocuklar astim vb diger nedenler
agisindan da dikkatli bir sekilde incelenmelidirler.

Kabizlik

Gizli veya belirgin kabizlik durumu da GORH degerlendiri-
litken sorgulanmalidir. Glinkii kabuzlik bircok ¢ocukta ikincil
dispeptik semptomlara yol acar. Kabizliga neden olan moti-
lite bozukluklar1 dolayli olarak GOR gelismesine de katkida
bulunur. Dolaysstyla tedavisi GOR'ii de olumlu yonde etkiler.

TEDAVI
GORH tedavisi 3 basamaktan olusur:

1. Yasam seklinde ve beslenme aliskanliklarinda degisiklik-
ler

2. Farmakolojik tedavi
3. Cerrahi tedavi

Yasam sekli degisikleri veya diizenlemesi siit cocuklari, kii-
clik cocuklar, biiylik cocuklar ve ergenlerde yasa gore Ozel-
likler gosterir. Bilinen odur ki, yasam tarzi degisiklikleri eris-
kinlerde oldugu gibi cocuklarda da GOR'lin 6nlenmesinde
etkilidir. Ozellikle fizyolojik refliiniin bu énlemlerle gideril-
mesi Onemlidir ki bunlarin baginda beslenme, beslenme tek-
nikleri ve pozisyonel uygulamalar gelir. Daha biiyiik ¢ocuklar
ve ergenlerde ise diyet ve uyuma pozisyonlart degisiklikleri
yani stra kilo verme ve sigaray1 birakma etkin onlemlerdir.

Stit cocuklugu doneminde hem anne siitii (AS) alan, hem de
formiil mama ile beslenen ¢ocuklarda fizyolojik GOR siklig1
benzer olmakla birlikte reflii epizodlarinin siiresi pH 6l¢iim
calismalart ile AS alanlarda daha kisa bulunmustur.

Ayrica inek siitii alerjisi (ISA) olan ¢ocuklarda fizyolojik GOR
ve reglirjitasyon sikliginin da fazla olabildigi bilinmektedir.
Boyle cocuklarda inek siitii eliminasyonunu takiben yakla-
stk iki hafta i¢inde kusma sikliginda belirgin azalma goriiliir.
Siitiin diyete tekrar girmesiyle kusmalar da yeniden baglar.
Formiil mama ile beslenen bebeklerde yogun hidrolize veya
aminoasit temelli mamalar ile beslemenin de 4 hafta iceri-
sinde regtirjitasyonu ve kusmalari azalttigr bircok caligmada
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Persistan Astim

Mide yanmasi veya

reglrjitasyon

Hayir (ya da bebek veya gocuk gok kiigiik

oldugu icin dile getiremiyor)

Y

*Kontrol etmesi ¢ok zor?
Veya noktiirnal astim ataklar

Evet

Diger hisilti nedenlerini disla!
pH+/- impedans yap

pH/impedans normal ?

Hayir

PPI ver / dene!

Hayir —

Ak d PP| ile tedavi et

Astimi katllestiren

olasilikla GOR degil!

Astimi kotilestiren
Evet — 3

olasilikla GOR degil!

*) Kontrol etmesi zor olan astim (direngen astim),
kronik semptomlari, alevienmeleri olan ve inhale
kortikosteroidlere ragmen siirekli kisa etkili Beta (B)
agonist gereksinimi gosteren astimdir.

Sekil 4. GORH nedeni ile kétulesebilen ve tedaviye yanitsiz astimli cocuda yaklagim.

gosterilmistir. Inek siitii proteini ve bagka birgok protein yapt
az miktarlarda olsa AS’ne gecer. Dolayisiyla kusma ve/veya re-
giirjitasyonu olan, AS ile beslenen bebeklerde annenin diye-
tinden inek siitli ve yumurtanin cikartilmasi yarar saglayabilir.
AS ile beslenen bebeklerde reflii semptomlart AS'nii kesecek
kadar agir olmaz. Ayrica boyle bebeklerde soya proteini aller-
jisi ile kusma iligkisini veya regiirjitasyonu olan bebeklerde
soya bazlt mamalarin tedavideki Gnemini gosteren calismalar
da yoktur. Piring unu gibi koyulastirici ajanlarin allerji ile olan
iliskileri hakkinda kesin bir veri de bilinmemektedir.

Bebeklerde ogiin miktarinin fazla olmasi da gecici AOS gev-
semelerini arttirarak regiirjitasyonu baslatan bir etkendir. An-
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cak uzun stireli olarak 6gtinlerin miktarin, hacmini azaltmak
bebegin biiylimesi icin gerekli enerji alimini dnler ve bebegin
kilo alimini olumsuz etkileyebilir. Regirjitasyonla kaybi ¢cok
olan ve yeterince kilo alamayan bebeklerde tedavinin bir par-
cast olarak mama hacim ve sikligr azaltilmasina ragmen ma-
manin enerjisi arttirilarak agik kapatilabilir.

Piring unu, musir nigastast gibi koyulastirict katkilarin mama-
ya eklenmesinin 6zofageal pH caligmalari ile pH<4 oldugu
reflii indeksini azaltmadig, ancak asirt regiirjitasyon sikligint
azalttig1, kombine pH/MII calismalari ile de 6zofagus boyun-
ca refliiniin eristigi noktayr diisiirdiigli, ancak reflii epizod-
larmin sikhigint degistirmedigi gosterilmistir. Bir calismada
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da musir nisastast ile koyulastirilmis mamanin 6zofageal pH
parametrelerinde belirgin diizelme sagladigi, ancak bir bas-
kasinda ayni koyulastiricinin eklendigi AS alan prematiir be-
beklerde etkili olmadigr saptanmistir.

Amerika Birlesik Devletlerinde piring, formiilalara en fazla
eklenen koyulastiricidir. Bizim {ilkemizde de evde hazirlanan
mamalarda en fazla kullanilan tahil piringtir. Boyle mamalarin
reglirjitasyon voliimiinii belirgin olarak azalttigi, ancak bes-
lenme sirasinda Okstirige neden olabilecegi saptanmustir. Bir
de formiil mamaya eklenen piring gibi bir tahilin mamanin
kalorisini arttirarak daha yiiksek enerji alimina yol agacagt
hatirlanmalidir. Gliniimiizde bu islevi goren keciboynuzu lifi
iceren ticari koyulastiricilar / kalinlastiricilar da (thickener)
bulunmaktadir. Bu iiriinlerin herhangi bir yan etkileri olma-
digr gibi fazladan kalori de icermezler. Mama ve ek gidalar
yanisira AS'ne eklenerek de kullanilabilirler. Kusan bebekler
ve diger yas grubundaki refliilii hastalarda giivenle kullanila-
bilirler.

Ticari koyulastirilmis antiregiirjitan (AR) mamalar islenmis
piring, musir veya patates nigastast yani sira bagka koyulasti-
rict maddeler de igerirler. Bunlarin normal veya evde piring
ile koyulastirilmis mamalara gore regiirjitasyonu ve kusma
stkliginy, ayrica kusma hacmini belirgin azalttigr gosterilmis-
tir. Bu AR mamalarin enerji, osmolarite, protein, kalsiyum
ve yag asidi icerikleri bebegin beslenme gereksinimine daha
uygundur. Ancak koyulagtirilmis mamalarin normal miktar-
da verilseler bile bebegin gereksiniminden daha fazla enerji
sagladigi bilinmektedir ki bu da potansiyel bir agiri kilo artigt
sebebi olabilir.

Konservatif onlemlere ragmen kilo alimt yetersiz olan bebek-
lerde nazogastrik veya nazojejunal beslemenin de yarari fazla
olmamakla birlikte tekrarlayan reflii ile iliskili pnomonisi olan
bebeklerde nazojejunal besleme tekrarlayan aspirasyonlari
onleyebilir. Ancak tlim bu yaklagimlar her ne kadar giinliik
uygulamalarda yer alsalar da bu 6nlemlerin tibbi veya cerrahi
tedavilerle kargilastirildigt kontrollii calismalar yokeur (1).

Bebeklerdeki Pozisyon Onerileri

Bircok calisma gostermistir ki bebeklerin diiz “prone” (yii-
zlikoyun) pozisyonda yatirilmalart diiz “supine” (sict iistii)
pozisyona gore asit refliiyli belirgin olarak azaltmaktadir.
Yiiziikoyun pozisyonda bast da daha yukarda tutmak refliiyii
daha da azaltmaktadur. Sirtiistii yatma pozisyonunda boyle bir

fark saptanmanmigtir. Her ne kadar tam dik pozisyonda reflii
en az diizeyde olursa da koyulastiriimig mama ile beslenme
regiirjitasyonu azaltmada daha etkin bulunmugtur. Refliiyii
onlemedeki olumlu etkisine ragmen yiiziikoyun pozisyonda
yatma ve uyuma ile ani bebek oliimii arasinda iliski saptanma-
st bu yontemin Gnerilmesine engel olmustur. Ancak yine de
cocugun gozlenmesi halinde 6zellikle beslenme sonrast bu
pozisyon uygulanabilir. Bir de ciddi Gist solunum yollart bo-
zuklugu nedeniyle GORH sonucu 6liim riski olan bebeklerde
bu pozisyon uykuda iken bile denenebilir. Glinkii bu riske
bagli yasamsal tehlike ani bebek Oliimii riskinden yiiksektir.
Yiiziikoyun yatirma GORH olan bir yagindan biiyiik cocuklar-
da bu risk olmakstzin Onerilebilir.

Ozofageal pH ve kombine pH/MII calismalart sol yan bas
yukari ve yiizitkoyun pozisyonlardaki reflii sikliginin benzer
ve diger sag yan bag yukari ve sirt Gistii yatma pozisyonlarda-
kinden daha az oldugunu gostermistir. Ancak yan yatma po-
zisyonlart kiiciik bebekler icin cok kullanislt degildir, yastikla
desteklenme de Onerilmemektedir.

Biiyiik Cocuklar ve Ergenlerdeki Yasam Tarzi
Degisikleri

Diyet diizenlemeleri, alkol -sigaradan uzak durma, kilo ver-
me ve yine pozisyonel degisiklikleri icerir. Bunlar erigkinler
icin gecerli olan uygulamalardir ve her yastaki cocuklar iin
uygulanabilirlikleri tam net degildir. Erigkinlerde kilo verme-
nin pH bulgularini ve reflii semptomlarini diizelttigi goste-
rilmistir. Her ne kadar alkol, cikolata ve yagh besinler AOS
basincini diigtirerek reflii olugmasina zemin hazirlasa da
yapimis ¢alismalarda bu faktorlerin etkisinin ¢ok az oldugu
goriilmiistiir. Sigaraya pasif de olsa maruz kalma bebeklerde
huzursuzluga ve bircok semptoma yol acar. Diisiik karbon-
hidratlt diyetin (Akdeniz diyeti), gastrik bypass cerrahisinin
obez eriskinlerde reflii semptomlarint belirgin diizelttigi ca-
lismalarda gosterilmistir. Aksam ge¢ saatte veya gece yemek
yemek de dzellikle fazla kilolu ergen ve erigkinlerde GOR icin
risk faktoriidiir.

Sonug olarak GORH olan ¢ocuk ve ergenlerde kafein, ciko-
lata, alkol ve baharath yiyeceklerden bunlarin semptomlari
baslatabilme olastliklar1 nedeniyle uzak durulmast onerilir.
Kilo verme, sigara icen ergenlerde bunun kesilmesi, ayrica
yemekten sonra sekersiz sakiz ¢ignenmesi de refliiyli 6nle-
mede ya da azaltmada yararli 6nlemlerdir. Farmakolojik teda-
viye de katkilar olur.
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Bir yasindan biiyiik cocuklarda pozisyonel degisikliklerin
refliiyii Onlemedeki yarari aragtirilmamugtir. Dolayistyla olast
yararlart eriskinlerdeki ve bir yas alti bebeklerdeki gibi tam
actk degildir. Erigkinlerdeki calismalarda bag yukarida olacak
sekilde yatmanin reflii sikligini ve siiresini azalttigr gosteril-
mistir. Sag yan dekiibit pozisyonda ise reflii artar. Dolayistyla
eriskinlerde oldugu gibi ergenler de sol yan dekiibit pozis-
yonda uyuma ve yatak basinin yiikseltiimesinden yarar go-
rebilirler. Bu yiikseltme omuz seviyesinden olmasi halinde
yarar saglayabilir.

Farmakolojik Tedavi

Su gruplardan olugur:

1. Histamin-2 reseptor antagonistleri (H2RA)
2. Proton pompa inhibitorleri (PPI)

3. Prokinetik ajanlar

4. Digerleri

Farmakolojik ajanlar baslica gastrik asidi tamponlayict, mu-
kozal ylizey savunmasint destekleyici ve gastrik antisekretuar
islevlere sahiptir. Sisaprid adli prokinetik ajanin pek ok tilke-
de piyasadan ¢ekilmesinden sonra prokinetik ilaclar daha az
kullanilir olmustur.

1. Histamin-2 reseptor antagonistleri (H,RA): Giinii-
miizde ¢ok smnurlt olarak tercih edilen ve en sik bir yas alt
cocuklarda kullanilan bu grup ilaclar gastrik parietal hiicre-
lerdeki histamin-2 reseptorlerini inhibe ederek asit salgilan-
masini azaltirlar, Simetidin, ranitidin ve famotidin bu grup
ilaclardir. Ozellikle bu grup icinden ranitidinin 2-6 mg/kg/
giin dozlarda 2-4 kez verilmesinin asit sekresyonunu belirgin
baskiladig ve bu ilaclarin agirdan ¢ok hafif siddetteki 6zofa-
jitlerde mukozal iyilesmeyi sagladiklari gosterilmistir. Etkin-
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likleri verildikten sonraki yarim saat icinde baslar, yaklasik 6
saat siirer. Bu grup ilaglar semptomlar1 6nlemede ve mukozal
iyilesmeyi saglamada PPI'lara gore daha az etkindirler. Ayrica
bebeklerde huzursuzluk, basint vurma, bas agrisi, somnolans
(uyku hali) gibi yan etkileri de olabilir. Simetidinin karaciger
hastalig yapma riski ve jinekomasti gibi etkileri de vardir.

2. Proton pompa inhibitorleri: Bu grup parietal hiicre-
lerde asit salgilanimindan sorumlu proton pompast olarak
adlandirilan Na™ - K* ATPaz’1 engelleyerek asit salgilanmasint
onler. H2RAllerinden ¢ok daha giiclii asit baskilayict ve muko-
za iyilestirici etkisi vardir. pH'y1 4'lin {izerinde tutucu etkisi
daha uzun siirer ve yemegin indiikledigi asit sekresyonunu
da inhibe eder. Erozif 6zofajitin iyilesmesinde de daha etki-
lidir. Etkinlikleri 24 saat siirelidir, dolayisiyla glinde tek doz
kullanim gibi bir avantajlar1 da vardur. Sabah kalkinca kahvalt-
dan Once alinmalari Onerilir. Gastrik asitten korunmalari igin
preparatlar enterik kapli olarak tretilmektedirler. H RAleri-
nin aksine kullandikca etkinlikleri azalmaz. En fazla asit bas-
kilayici etki 4. glin civarinda alinir. PPI'lar gastrik bosalmayt
da kolaylastirirlar ve gastrik voliimii azaltarak fazla mide hac-
mine bagli refliiyii azaltirlar. Mide bogalmasindan sonra etkin
olmasi amaciyla gec salinimli PPI preparatlart da erigkinlerde
kullaniimaktadir. Yine eriskinlerde “on-demand” denilen ihti-
ya¢ halinde kullanim da uygulanmaktadir, ancak ¢ocuklarda
heniiz bu konu ile ilgili ¢calisma yoktur. Ergenlerde kontrolli
olarak denenebilir.

AB.D.nde omeprazol, lansoprazol ve esomeprazol, Avru-
pa’'da ise omeprazol, ve esomeprazol onaylt olarak cocuklar-
da kullanilan PPI'lardir. Son yillarda cocuklarda pantoprazol
ve rabeprazol kullanimi ile ilgili olarak klinik caligmalar da ya-
pilmaktadir, sonuglart olumludur. Ulkemizde de omeprazol,
lansoprazol ve en son olarak da pantoprazol 5 yas iizerinde,
rabeprazol ve esomeprazol 12 yas tizerinde ¢ocuklarda kulla-
nim igin ruhsat almiglardur,

PPI'lar asit baskilamada H2RAlerine gore cok daha etkin-
dirler. 1-10 yas arast ¢ocuklar ergen ve eriskinlere gore kilo
basina daha yiiksek doz gereksinimi gosterirler. Bu ilaclarin
farmakokinetigine bagl olarak 6 ayliktan kiiciik bebeklerde
ise daha biiyiik cocuklar ve ergenlere gore daha diisiik kilo
bast dozlart yeterli olabilmektedir (Tablo 8).

Ozellikle siit ¢ocuklarinda bu grup ilaglarin antireflii etkin-
liklerini belirlemek icin yapilan cift kor plasebo kontrollii
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Tablo 8. Cocuklarda PPI dozlari

PPI Onerilen oral doz

Yan etkiler

Cocuklar icin kullanish doz formlari

Omeprazol 1 mg/kg/gin; Bas agris|, ishal, karin agrisi, Oral kapsul
gunde |2 doza bulanti, dékantd, konstipasyon, Kapstuller acilabilir ve
bélunerek hipomagnezemi, vitamin gidalarla, iceceklerle verilebilir
B12 eksikligi* \V;
Lansoprazol 0,75-1,5 mg/kg/gun; Bas agris|, ishal, karin agrisi, Oral kapsul; sispansiyon formu
gunde tek doz bulanti, transaminaz yuksekligi, Turkiye'de yok
proteindri, anjina, hipotansiyon* Kapsuller acilabilir ve gidalarla,
iceceklerle verilebilir
Pantoprazol 5 yas Ustinde Bas agris|, ishal, karin agrisi, Oral tablet
0,51 mg/kg/gun bulantr¥, vitamin B12 eksikligi*
< 40 kg: 20 mg/gun
> 40 kg: 40 mg/gun;
gunde tek doz
Rabeprazol 212 yas: 20 mg/gun, Diger PPllara benzer Oral tablet
tek doz
Esomeprazol Omeprazole benzer Diger PPIlara benzer; ancak
(Omeprazol + <20kg: 10 mg/gun sodyumdan kisitli diyet alan
Sodyum bikarbonat) >20 kg: 20 mg/gun hastalarin yuksek sodyum

12-17 yas: 20-40 mg/gun;
gunde tek doz

bikarbonat iceriginden dolayi
kullanimindan kaginmalarr uygundur.

*) Uzun sureli kullanimda gelisen hipoklorhidri veya aklorhidri sonucunda toplum kaynakli pnémoni veya enterik enfeksiyonlarin gelisme riski vardir.

caligmalarda semptomlarin diizelme kriterleri yeterince ob-
jektif degildir. Ancak kesin diizelme gostergeleri olarak fizik
bulgularin diizelmesi alinabilir ki farkli semptomlar goste-
ren bebeklerde alta yatan neden GORH degilse bu tedaviler
semptomlarin ge¢cmesinde veya diizelmesinde etkili olama-
yacaklardr,

Kiiciik cocuklarda PPI tedavisine bagl asit baskilanmasinin
getirecegi potansiyel riskler de soz konusudur ki bunlar dort
kategoride degerlendirilebilir:

1. idyosenkratik reaksiyonlar,

2. [lag-ilag etkilesimleri,

3. llacin indiikledigi hipergastrinemi ve
4. ilaca baglt hipoklorhidri.

En sik goriilen idyosenkratik reaksiyonlar PPI alan ¢ocuklarin
%14’tinde saptanmig olup, bas agrisi, ishal, kabizlik ve bu-
lant1 gibi etkilerdir. Dozun azaltilmast ya da farkli preparata
degistirilmesi ile diizelirler. Parietal hiicre hiperplazisi ve ba-
zen rastlanilan fundik gland polipleri ise PPI'nin indiikledigi
asit supresyonu ve hipergastrineminin sonucu olan benign
degisikliklerdir. Bu etkiler sonucunda enterokromaffin hiic-
re — benzeri hiperplazi de olugabilir. Geriye doniik olarak 11
yil bu ilaclart alnig hastalarda ortaya konmus etkilerdir, iki
yilin iizerinde bu ilaglart kullanan cocuklarin yarisinda gos-

terilmistir. Ancak bu hiperplazi diisiik dereceli olup erigkin-
lerdeki gibi atrofik gastrit veya karsinoid tiimor gelismesine
neden olmaz.

Hipoklorhidrinin ¢cocuklarda ¢ocuklardaki en énemli yan et-
kisi dogal bir enfeksiyon korunma mekanizmast olan mide
asidinin baskilanmast sonucu toplum kokenli pndmoni, gast-
roenterit ve prematiirlerde de kandidiazis ile nekrotizan en-
terokolit sikligmin artig gostermesidir.

Yaslilarda kronik PPI kullanimina bagli oldugu diistiniilen di-
ger yan etkiler vitamin B12 eksikligi ve kalca kiriklarinda artig
olarak bildirilmistir, ancak son yillarda tekrar onaylanmamus-
tir. Akut interstisyel nefrit de bir diger 6nemli yan etkidir ve
siniflandirilamayan akut bobrek yetmezligi ile sonuclanabilir.
Daha ¢ok yasl eriskinlerde goriilen ve idiyosenkratik olan bu
yan etkilerin goriildiigli cocuk olgu bildirilmemistir. Hayvan
caligmalart ile de asid baskilamasinin besin alerjisi ortaya -
kisint kuvvetlendirecegi Ongoriilmiis, ancak insan ¢aligmalart
ile bu goriis onaylanmamustir.

3. Prokinetikler: Sisaprid bu grup icinde myenterik plek-
susta sinaps diizeyinde asetil kolin salimmini kolaylastiran
serotoninerjik bir ajan olup, gastrik bosalmayr arttirir, 6zo-
fageal ve intestinal peristaltizmi diizenler. Klinik calismalarda
cocuklardaki GORH'nda semptomlarda daha az, ancak reflii
indeksinde belirgin azalma yapmasina ragmen kardiyak QT
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araligin1 uzatmast ve ani oliim riskinin artmast nedeniyle kul-
lanimdan kaldirilmustir.

Domperidon ve metoklopramid de mide bogalmasini kolay-
lagtiran ve hizlandiran antidopaminerjik ajanlardir. Bu ilacla-
rin kolinomimetik ve karigik serotoninerjik etkileri vardir. pH
metre Olglimleri ile semptomlarda belirgin olmamakla bera-
ber RI'nde diigme yaparlar, ancak tamamen normale getire-
mezler. Ozellikle metoklopramid bebek ve cocuklarda letarji,
huzursuzluk, jinekomasti, galaktore ve kalici tardif diskinezi
gibi ekstrapiramidal reaksiyonlart iceren yan etkiler gostere-
bilir. Bu nedenle ¢ok tercih edilmez. Domperidon ise ekstra-
piramidal santral sinir sistemi etkilerini cok nadir tesadiifen
gosterdigi icin bu amacla tercih edilen ilactir.

Betanekol direk kolinerjik agonist etkisi ile ok sinurl kont-
rollii caligmada denenmis, cocuklardaki yan etki sikligi fazla
ve etkinligi belirsiz bir ilactir. Eritromisin ise gastrik bosalma-
nin ¢ok yavag oldugu veya iyice bozuk oldugu gastrik parezi
durumlarinda bazen kullanilan bir dopamin reseptdr anta-
gonistidir. GOR veya GORH tedavisindeki etkisi net olarak
arastirilmamigtir.

Baklofen gama (y) amino butirik asit (GABA) reseptor ago-
nisti bir ajan olup eriskinlerde asit ve asit olmayan refliiniin
azaltlmasinda etkin bulunmugtur. Cocuklarda da verildikten
sonra 2 saat iginde mide bosalmasint hizlandirdigr saptan-
mustir. Kusma sikligini da azaltabilir. Bu etkisini gecici AOS
gevsemelerini azaltarak / inhibe ederek yapar. Her ne kadar
yan etkileri caligmalarda gozlenmediyse de dispeptik semp-
tomlara neden olabilecegi, dalginlik, uyuklama ve yorgunluk
yapabilecegi ve nobet esigini diistirdiigii bilinmektedir. Bu
nedenlerle rutin kullanimi yoktur, tedaviye direncli olgularda
kont-rollii olarak kullanilabilir.

Sonug olarak halen bu gruptaki ilaglarin higbirinin ¢ocukluk
cagt GORH'nin tedavisinde kullanimlart icin yeterli giiclii ka-
nitlar yoktur.

4. Diger ilaclar: Antasidler direk olarak gastrik icerigi
tamponlarlar, boylece gogiis arkasindaki yanmayr azaltirlar
ve Ozofajitin iyilesmesine katkida bulunurlar. Gerektiginde
kullanimlart ile de bazi cocuklar ve ergenlerde asit olmayan
refliilerin tedavisinde de etkindirler. Ancak bu kullanim sekli
cocuklarda tam olarak giivenilir degildir ve etkinlikleri pH/
MII ile uygun sekilde denenmemistir. Mg ve Al igerdikleri icin
ozellikle kiictik cocuklarda bazi sakincalarin olabilecegi de
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bilinmektedir. Artmig plazma aliiminyum diizeyi osteopeni,
rikets, mikrositik anemi ve en Onemlisi nrotoksisiteye ne-
den olabilir. Kronik ya da yiiksek doz kalsiyum karbonat alimi
ile de hiperkalsemi, alkalozis ve bobrek yetmezligi triadindan
olugan siit-alkali sendromu gelisebilir. Dolaysstyla cok dikkatli
kullanilmalart gereken bu ilaclarin yerine giivenilir bagkalari-
nin olmast nedeniyle uzun siireli antasid tedavisi cocuklarda
onerilmemektedir.

Yiizey koruyucu ajanlar olarak da aljinat ve sukralfat vardir. Al-
jinatlar aljinik asidin suda eriyen tuzlar1 olup, mukozal yiizeyi
koruyucu ajanlar olarak islev gortirler. Sodyum ve magnez-
yum aljinat preparatlarinin preterm ve term bebeklerde bile
belirgin derecede kusma semptomunu azalttiklari pH/MMI
calismalart ile gosterilmistir. Bebekler icin toz, daha biiytik
cocuklar icin surup ve tablet formlart vardir. Biiylik cocuk-
larda sadece ihtiya¢ duyuldugunda da verilebilirler (‘on-de-
mand’ tedavi).

Sukralfat ise sukroz, siilfat ve aliiminyum bileskesinden olu-
sur ve asit ortamda jel formuna doniiserek peptik erozyona
maruz kalan mukozaya yapisir. Erigkinlerde semptomlart
azaltgr ve non erozif 6zofajitin iyilesmesine katkida bulun-
dugu bilinmektedir. Cocuklarda da etkinligi kisith sayida
caligma ile gosterilmigtir, fakat etkinligi ve yan etkileri ile
giivenilirligi yontinden heniiz yeterli calisma yoktur. Uzun
stireli kullanimda altiminyum toksisitesi yoniinden dikkatli
olunmalidir.

Cocuklarda ylizey koruyucu ajanlarin hig biri agir semptom-
lar ve erozif 0zofajitin tedavisi amaciyla tek baglarina oneril-
mezler.

Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavi ise baslica “fundoplikasyon” adi verilen ve AOS
basincint arttirmaya, TLESR larinin sayisini azaltmaya yonelik,
varsa hiatus hernisini giderme amacryla yapilan bir yontemi
icerir. Bu yontem ayrica yutmanin indiikledigi gevseme sira-
sindaki basinct artirir, intraabdominal 6zofagus uzunlugunu
arttirir, His acisini diizeltir. Tiim bu islevleri yaparken fizyo-
lojik refliiyii de Onler ve altta yatan zefageal temizlenme
mekanizmalarini, mide bosalmasini veya diger GI motilite
bozukluklarini diizeltmez. Cocuklarda ¢zellikle altta yatan
ve agir GORH olmasina yol acacak bir durum varsa cerrahi
tedavi daha fazla 6ngoriiliir (Tablo 9). Antireflii cerrahi tedavi
sonuglart daha cok erigkinlerde caligilmistir. Operasyondan
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Tablo 9. GORHnda cerrahi tedavi endikasyonlari

Hayati tehdit eden durumlarda

- aspirasyon

- laringospazm

-apne

- dogustan kalp hastaliklari

- 0zofagus motilite disfonksiyonu

- norolojik disfonksiyon veya defisiti olan cocuklar
Farmakolojik tedaviye yanitsiz durumlarda

- kronik aspirasyon

- tedaviye yanitsiz veya tibbi tedaviye bagimli astim

- gelisme geriligi

- Ozofaijit, striktur, Barrett 6zofagus gibi komplikasyonlar

- ilag yan etkileri tolere edilemiyorsa

sonra bir kistm hasta memnun olmakla birlikte tekrar gtgiis
agrist ve yanma icin ila¢ alma ihtiyaci, 6zofageal dilatasyon
ve tekrar cerrahi yapma durumlar da séz konusudur. Opere
hastalarin neredeyse 2/3’sinden fazlasinda asir1 gaz, karinda
siskinlik, disfaji, gegirme ve kusmada zorluk gibi yeni semp-
tomlar ortaya cikar. Hastalarin biiylik cogunlugu tekrardan
antireflii ilaclari almaya ihtiyac duyarlar. Yiiksek cerrahi yeter-
sizlik hizint gosteren ¢aligmalar da vardr.

Bir calismada ¢ocuklarda ozellikle de nérolojik bozukluk
olanlarda operasyon sonrast komplikasyon gelisme hizt iki
katindan fazla, morbidite {i¢ kat fazla, ntrolojik bir bozuk-
lugu olmayanlarda ameliyat tekrari dort kat fazla saptanmig-
ur. Ozellikle norolojik bir bozuklugu olanlarda 6liim riski de
daha fazladir ve cerrahiden bir yil sonrasinda olgularin ¢o-
gunda operasyon Oncesi semptomlar geri gelmektedir. Ope-
rasyon ne kadar erken yapilirsa komplikasyon ¢ikma olasthigt
veya yeniden operasyon gereksinimi de o kadar fazladir. O
nedenle cerrahi tedaviye verilecek cocuk hastanin olast daha
az komplikasyon i¢in miimkiin oldugunca yasinin biiylimesi-
ne dikkat edilmelidir.

Yapilan genis kapsamlt bir calismada antireflii cerrahi teda-
vinin sonrasinda reflii ile iliskili olaylar, 6zellikle de solunum
problemleri yoniinden hastaneye yatma sikhigr arastirilmis,
4 yasindan once opere edilenlerin daha biiyiik yastakilere
gore solunum problemi gelisme sikliginin belirgin azaldigt
gosterilmig, ancak biiylik ¢ocuklarda istenmeyen solunum
problemleri nedeniyle hastaneye yatma acisindan cerrahi

sonrast fark gozlenmemistir. Ayni ¢alismada gelisimsel ge-
cikmesi olan cocuklarda da operasyon sonrasinda Oncesine
gore daha fazla hastaneye yatig saptanmustir.

Cerrahi tedaviyi takiben gelisen komplikasyonlar fundik ka-
pasitenin degismesine, gastrik kompliansin azalmasina ve ay-
lar-yillar siirebilecek duyusal yanit farkliliklarina baglt olabilir.
Bunlar gaz-siskinlik sendromu, erken doyma, dumping send-
romu ve postoperatif gegirme olabilir ve saglikli cocuklarda
da goriilebilir. Operatif komplikasyon olarak nadiren (%0,2)
splenik veya zofageal laserasyon da gozlenmistir. Norolojik
bozuklugu olan ¢ocuklarin bu tedavi sirasinda da her zaman
daha fazla risk altinda olduklart unutulmamalidir.

Operasyon yontemi olarak laparoskopik Nissen fundoplikas-
yonu erigkinler ve cocuklarda agik olanin 6niine gegmistir ve
morbiditeyi, hastanede kalig stiresini ve perioperatif kompli-
kasyonlart azaltir.

Total 6zofageal dissosiasyon da bir diger operatif yontemdir.
Ozellikle nérolojik problemli ya da agizdan beslenme sira-
sinda hayati tehdit edici aspirasyona neden olabilecek diger
durumlarda kullaniabilir. Etkin olamayan fundoplikasyon
sonrast da uygulanabilir. Ancak bu isleme gereksinim duyan
cocuklarin kendilerinin de aspirasyon ve pulmoner kompli-
kasyonlara ¢ok hassas olmalart nedeniyle morbiditesi yiiksek
bir operasyondur.

Endoluminal endoskopik gastroplikasyon yontemi de cerrahi
fundoplikasyona alternatif bir diger endoskopik tedavi yonte-
midir. Yapilan uzun stireli erigkin ¢alismalarinda endoluminal
ve cerrahi antireflii girisimleri yoniinden anlamlt biiyiik bir
fark bulunamamustir. Cocuklarda diger endoskopik tedaviler
yeterince calisimamustir.

Antireflii ameliyatlar1 2 yas altindaki ¢ocuklarda tiim diinya-
da, ozellikle A.B.D'nde her gecen yil hizla artmaktadir. Tam
tersi olarak yag biiytidiikce ve genc erigkin hastalarda da fun-
doplikasyon ameliyatlart giderek daha az yapilmaktadir.

Antireflii cerrahi tedavisinin GORH olan ¢ocuklarda faydal
oldugu diger alanlar ise optimal tibbi tedaviden yarar gorme-
yen ya da tibbi tedaviye cok uzun siire bagimli olup tedavisi
sonlandirilamayan hastalar ile GORH'nin yagamu tehdit ettigi
durumlarin oldugu cocuklardir. Ayrica astma veya tekrarla-
yan aspirasyonlarla iliskili GORH olan cocuklar da cerrahi ref-
li tedavisinden fayda géren dnemli bir grubu olusturmakta-
dirlar. Ancak bu alandaki ¢aligmalar heniiz tam kesin sonuglar
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vermeyip, tibbi tedavinin etkinligi tam olarak degerlendiril-
dikten sonra bu yontemlere karar verilmelidir. Agir GORH'ye
yol acabilecek altta yatan her tiirlii 6n hazirlayict durumun
operatif morbiditeyi ve basarisizig arttiran bir etmen ol-
dugu unutulmamalidir. Cerrahi Oncesi benzer semptomlart
yapabilecek GORH'na baglt olmayan nedenlerin kesin olarak
diglanmasi ve kronik, tekrarlayan GORH oldugundan emin
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