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Abstract

Gastrodzofageal refli (GOR) mide igeriginin geriye dogru
dzofagusa gecisi; gastrodzofageal reflii hastahigi (GORH) ise bunun
sonucunda ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve semptomlardan olusan,
kronik ve yineleyici bir durumdur. GORH etiyolojisi multifaktori-
yeldir. Bu multifaktoriyel etiyoloji arasinda reflii olan mide igerigi,
6zofagusun fonksiyonel ve savunma mekanizmalarinda bozukluk gibi
nedenler vardir.

Klinik olarak bu hastalik sindirim sistemine ait bulgularla ortaya
cikabilecegi gibi, alt ya da iist solunum sistemine ait bulgularla da
ortaya ¢ikabilir. Tanisal yaklasimlar 24 saatlik pH monitorizasyonu,
sintigrafi, goriintiileme yontemleri ve histoloji ile desteklenen endos-
kopiyi igerir. Cocuk yas grubunda en sik kullamlan tani yontemi 24
saatlik pH monitorizasyonudur. Cocuklarda GORH’nin farmakolojik
tedavisi mide asiditesini azaltan ajanlari, bariyer etkisi ile mukoza
koruyucular1 ve motilite diizenleyicilerini icermektedir. Farmakolojik
tedavi ile kontrol altina almamayan olgularda cerrahi giindeme gel-
mektedir.

Anahtar Kelimeler: Gastrodzofageal reflii hastaligi, cocuk,
24 saatlik pH monitorizasyonu, tedavi
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Gastroesophageal reflux (GER) is defined as passive passage of
gastric contents into the esophagus; gastroesophageal reflux disease
(GERD) is a chronic and recurrent condition that result from compli-
cations and symptoms of this condition. GERD has a multifactorial
etiology including refluxing gastric contents as well as defective
functional and protective mechanisms of the esophagus.

Clinically, this disease may present with gastrointestinal and
upper or lower respiratory signs. Diagnostic utilities include 24-hour
pH monitoring, scintigraphy, imaging techniques and endoscopy with
histology. Most commonly used modality in pediatrics is 24-hour pH
monitoring. Pharmacological treatment in children include agents that
decrease gastric acidity, mucosal protective agents acting as barriers
and prokinetics. Surgery is considered for cases who do not respond to
pharmacological treatment.

Key Words: Gastroesophageal reflux disease, child,
24-hour pH monitoring, treatment

ide igeriginin geriye dogru 6zofagusa

gecisi olarak tanimlanan gastrodzofa-

geal reflii (GOR) saglikli siit ¢ocugu,
cocuk ve erigkinlerde goriilen fizyolojik bir olay-
dir."™* GOR’iin epidemiyolojisini belirlemek tanim-
lanmasindaki giigliik, fizyolojik ve patolojik du-
rumlarin ayrimindaki belirsizlik ve altin standart
bir tan1 yonteminin bulunmamasi gibi nedenlerle
oldukca giictir.' GOR prevalans1 yasamin 1-4.
aylar1 arasinda yiiksektir, 12-24. aylar arasinda
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azalir. GOR, saglikli siit ocuklarinin %40-65’inde
goriiliir. GOR prevalansiin 1 yas civarinda %]1’e
indigi gosterilmistir.” Gastrodzofageal reflii hasta-
lig1 (GORH) ise mide igeriginin ozofagus ve
orofarinkse geri kacgist sonucunda ortaya ¢ikan,
yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen kompli-
kasyonlar ve semptomlardan olusan, kronik ve
tekrarlayici bir durumdur."*® GORH tanisia gétii-
ren anormal bulgu ve semptomlar 30 bebekten
birinde ortaya ¢ikar ve 1 yasindan sonra tam olarak
ortadan kalkmasi oldukca nadirdir.” GORH semp-
tomlarmin siit gocugu ve ¢ocuklardaki prevalansi-
nin %]1-8 arasinda degistigi bildirilmektedir.'

Patofizyoloji
GORH’de tek bir nedenden ¢ok, multifaktori-
yel bir etiyoloji sorumludur. Bu multifaktoriyel
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etiyoloji arasinda refli olan mide igerigi,
6zofagusun fonksiyonel ve savunma mekanizmala-
rinda bozukluk gibi nedenler vardir.” Mide igerigi-
nin 6zofagusa refliisiinii engelleyen mekanizmalar
arasinda alt d6zofagus sfinkterinin (AOS) boyu,
basinci  ve  gegici  gevsemelerinin  sayisi;
diyafragma kruzlarmim AOS islevine destegi, etkin
Ozefageal klirens ve midenin diizgiin bosalmasi
sayilabilir.>* GOR tiim insanlarda goriilen bir du-
rum oldugundan tanisi kantitatif olarak yapilmali-
dir. Anormal reflii tanisinda en 6nemli parametre
24 saatlik pH monitorizasyonu incelemesinde pH
nin 4’ln altina distigi zamanin (reflii indeksi)
%4’ln istinde olmasidir. Ancak bu tanim
0zofagusun skuaméz epitelinde refliiye bagli histo-
lojik degisikliklerin ortaya ¢ikisi ile tam bir iligki
gostermediginden yeterli degildir. Bu durum
0zofagusa gecen reflii materyalinde asit disinda
pepsin, tam sindirilmemis gidalar ve duodenal
icerigin bulunmasina baglanmaktadir.”

Ozofagusun alt ucunda bulunan AOS tonik
diiz kas kontrolii altindadir ve basinci 4 mmHg.nin
tizerindedir."” Cogu reflii epizodu, vagal sinirin
kontroliinde olan gegici AOS gevsemeleri sirasinda
olusmaktadir." Diyafragma kruzlarmin da AOS’yi
cevreleyerek tonusun korunmasina katkisi vardir.'
Gecikmis mide bosalmasi nedeniyle mide hacmi-
nin artmasi ve artan hacmi karsilamak i¢in midenin
gevseyerek basing artisini engellemesi de GOR’iin
olusumunu arttiran faktorlerdendir.! Ogiinlerin
hacimlerinin artmas1 gegici AOS gevsemelerinin
sayisim arttirirken, gidalarin ozmolalitesinin art-
mas1 ise mide bosalmasini yavaglatarak reflii
epizodlarmin sikligini arttirir.'

Tiim bunlarin yaninda GORH’da reflii mater-
yalinin igerigi, 6zefageal dismotilite ve 6zofagusta
refli materyalinin temizlenmesi gibi faktorler de
yangisal  degisikliklerin  baslangicini  etkiler.®
Mukozal amino asit metabolizmasini arastiran
calismalar GORH patogenezinde mukozal taurinin
artarken serinin azaldigim1 saptamis ve yangiy1
gosteren histolojik bulgulardan 6nce biyokimyasal
degisikliklerin basladigimi ileri siirmiislerdir. Bu
biyokimyasal degisikliklerin 6zofagus mukozasi-
nin gastrik igerik ile temasina kars1 bir uyum me-
kanizmasi olabilecegi diisiiniilmektedir.”
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Yer ¢ekimi, 6zofagus peristaltizmi ve tiikiiriik
tarafindan 6zofagusun yikanarak asiditenin notrali-
ze edilmesi gibi faktorler de 6zofagusun geri kagan
igerikten arindirilmasinda rol oynar."*

[rritan reflii igerigine kars1 6zofagus savunma-
s1, luminal, epitelyal ve vaskiiler bilesenlerden
olusur. Luminal koruma mukus katmani1 ve HCO;
salgilayan yiizey hiicrelerinden; epitelyal savunma
apikal hiicre membranlari, hiicreler arasi yapilar ve
asit tampon mekanizmalarindan; vaskiiler savunma
ise liimenden epitele giren fazla H 'nin kan akimi
ile uzaklastirilmasindan olusur.'

Laringofaringeal reflii ise alt ve {ist dsefageal
sfinkterden gegerek iist solunum yollarina ulasan
gastrik icerigi tanmimlamak i¢in kullanilmaktadir ve
subglottik stenoz, yineleyici krup, laringomalazi,
refleks apne ve alt solunum yolu bulgularinin geli-
simine neden olmaktadir. Reflii materyali az mik-
tarlarda bile larinkste direkt asit-peptik hasar olus-
turur ve larinks tiikriik ile kapli olmadigindan asit
kolay temizlenemez ve hasar artar.’

Son donemlerde skuamokolumnar bileskenin
genellikle 0.5 cm.den az bir kisminin kardiya mu-
kozasi ile kapli oldugu ve reflii nedeni ile aside
daha fazla maruz kalan hastalarda bu mukozanin
arttign gorilmiistiir. Buna gore, gastrodzofageal
bileske biyopsisinde kardiya mukozasimin varlig
ile GORH tanis1 konulabilir ve GORH nin siddeti
bu mukozanm miktar ile Slgiilebilir.” Sonug ola-
rak, GORH’nin klinik bulgu ve 24 saatlik pH
monitorizasyonu yaninda patoloji bulgular1 da gz
oniine alinarak degerlendirilmesi gerekmektedir.

Klinik Bulgular
GORH’nin belirtileri sindirim sistemi ile ilgili
olabilecegi gibi solunum sistemi ve genel bulgular-
la da ortaya ¢ikabilmektedir (Tablo 1).

Sindirim Sitemine Ait Bulgular

GOR’ii olan bebekler gelisme geriligi, solu-
num ya da sindirim sistemine ait herhangi bir ya-
kinma olmadan yalnizca eforsuz kusmayla da bas-
vurabilirler. GORH’si olan bebeklerde yetersiz kilo
alimi, gelisme geriligi, huzursuzluk, beslenme
sorunlar1 ve demir eksikligi gibi 6zefajit bulgular
goriilebilir.'® Suudi Arabistan’da yapilan bir ga-
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Tablo 1. Gastrodzofageal reflii hastaliginin klinik
bulgulart.

Ozofageal bulgular Ekstraczofageal bulgular

Kusma Siniizit

Gogiis agrist Larenjit

Pirozis Astma

Odinofaji Bronsektazi

Disfaji Kronik okstiriik

Dis ciiriikleri Yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonu
Substernal yanma  Yineleyen krup

Regiirjitasyon Laringomalazi

Karin agrist Stridor

lismada GORH saptanan cocuklarin %82’sinde
kusma basta olmak iizere sindirim sistemine ait
bulgularin daha belirgin oldugu bildirilmistir."
Erozif Ozefajit, 0Ozofagus striktlirii ve Barret
0zofagusuna kadar ilerleyebilen bulgularin siddeti
6zofagus hasart ile iliskilidir."

Cocuklarda gogiis agrisi, pirozis, odinofaji,
disfaji, anemi ve striktiir olusumu goriilebilir.’
Bunlara ek olarak dislerde uzun siireli asit temasi-
na bagli olarak dis c¢iiriiklerinden farkli sekilde
bakteriyel etkiye bagli olmayan erozyonlar ortaya
cikabilir. Erozif 6zefajit ve Barret 6zofagusu gibi
komplikasyonlar genellikle nérolojik sekeli ya da
trakeodzofageal fistiil ve Ozofagus atrezisi gibi
konjenital anomalileri olan ¢ocuklarda siktir.'"?

Adblesanlarda ise tipik GORH semptomlari
substernal yanma ve regiirjitasyondur."” Ug-17 yas
aras1 ¢ocuklarda yapilan bir calismada GOR ile
iliskili olarak en sik bildirilen semptom karin agrist
olarak saptanmustir."

Ozofagus Dis1 Bulgular

GORH solunum sistemi ya da otolaringolojik
semptomlarla da ortaya ¢ikabilir. GORH olan ¢o-
cuklarda siniizit, larenjit, astma, pnOmoni ve
bronsektazi riski birka¢ kat artmistir.'” Kronik
solunum yolu hastaligi olan bu ¢ocuklarda 6zellik-
le 6zofagus klirensinin uzadigi gosterilmistir."”
Benzer sekilde baska bulgusu olmasa da GORH
persistan hisiltis1 olan gocuklarda siktir.'®'” Hem
eriskin hem de ¢ocuklarda yapilan bir ¢ok ¢aligma-
da astim ve GORH birlikteligi gosterilmistir.'®>
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Bu birliktelik karisik bir neden sonug iliskisine
dayanmakta ve bir ¢ok yayinda tartisilmaktadir.

Ozofagus igindeki asidin bronkokonstriksi-
yona ve istirahatte solunum hizini arttirarak solu-
num semptomlarma neden oldugu disiiniilmekte-
dir* GORHnin sonucu olarak ortaya cikan
bronkokonstriksiyon birkag farkli mekanizmaya
dayandirilmaktadir. Ozofagus ve trakeobonsial
agac aymi embriyolojik orijinden gelmekte ve
otonomik innervasyonlar1 vagus siniri tarafindan
yapilmaktadir. Calismalar, GORH’si olan astimli-
larda vagal yanitin artmis oldugunu ve bunun
6zofagusa kagan asite karsi1 ortaya ¢ikan hava yolu
yanitia neden oldugunu diisiindiirmektedir.” Yine
vagal yollarin aktivasyonu ile de ilgili olan baska
bir mekanizma, 6zofagus i¢indeki asitin hava yolu
reaktivitesini arttirarak diger stimuluslara karsi da
artmig  bronsial yanita neden  olmasidir.
Mikroaspirasyonlarin ise proksimal Ozofagustan
trakeaya gecerek hava yolu yanitina neden olabile-
cegi diisiiniilmektedir.”

Sadece astimda degil, sik goriilen solunum ya-
kinmalarindan biri olan kronik oksiiriikte de
GORH’nin rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir.
Bu durumda distal 6zofagustaki asidin 6zefageal
trakeobronsial Okstiriik refleksini uyarmasi ve mik-
ro ya da makro aspirasyonlar ile astimda 6ne siirii-
lenlere benzer patogenetik mekanizmalarin etkili
oldugu diisiiniilmektedir.”®

Yineleyen alt solunum yolu enfeksiyonu olan
ve yilda iki veya daha sik pnémoni tanisi alan ¢o-
cuklarda yapilan bir calismada %39.9 oraninda
GORH saptanmistir ve bu sonug kontrol grubu ile
karsilastirildiginda anlamli olarak yiiksek bulun-
mustur.27

Tiim bunlarin yaninda siniizit, larenjit, yinele-
yen krup, laringomalazi ve stridor gibi iist solunum
yolu sorunlarinda da GORH sikliginin arttig1 bildi-
rilmektedir.**** GOR ve iist solunum yolu sorunla-
rmin toplumdaki sikliklarn fazla oldugundan bu
hastaliklarin  birlikteliginin rastlantisal oldugunu
iddia edenler olsa da GOR’iin nazofarinks
inflamasyonuna sekonder ostaki tiipli tikanikligina
neden olarak otitis media sikligini1 arttirdigi diisii-
niilmektedir.”’ Benzer sekilde kronik siniizitli has-

Turkiye Klinikleri J Pediatr 2006, 15



GOCUKLUK DONEMINDE GASTROOZOFAGEAL REFLU HASTALIGI

talarda yapilan bir calismada GORH siklig1 %63
bulunmus ve bu hastalarin %79’ unda GORH teda-
visi ile iyilesme saglanmstir.””

Laringomalazisi olan c¢ocuklarin tiimiinde
faringeal asit etkisinin s6z konusu oldugu saptan-
mustir.”®> Bu hastalarda GOR solunum sikintisinin
primer nedeni olabilecegi gibi diger faktorleri agir-
lastirict bir rol de oynayabilir.

Tamsal Yaklasim

GORH’nin tanist biiyiik oranda klinik bulgular-
la yonlendirilir. Bu klinik bulgulara 24 saatlik pH
monitorizasyonu, sintigrafi, goriintiileme yontemleri
ve histoloji ile desteklenen endoskopiyle eslik etme-
lidir.

Tiim tam yontemleri arasinda refliiniin ortaya
cikardig1 6zefageal hasar1 en net ortaya koyan his-
tolojik inceleme ile desteklenen endoskopi, invazif
bir yontem oldugundan ¢ocuk yas grubunda daha
zor uygulanmaktadir.'”* Ozofagus mukozasinin
dogrudan goriintiilenmesinin yanina biyopsinin de
cklenmesi sayesinde Barret 6zofagusu ve displazi
de tanmabilir.”® Ancak 6zefajiti olmamasina karsin
GORH’si ve buna bagli semptomlar1 olan hastala-
rin da bulunabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle
0zofagoskopi ile beraber histopatolojik inceleme-
nin duyarliliginin %30-68 oldugunu bildiren yayin-
lar vardir.**

Cocuk yas grubunda en sik kullanilan tan1 yon-
temi olan 24 saatlik pH monitorizasyonu bu hasta-
likta 6zofagusun asitle karsilasma durumunun de-
gerlendirilmesi esasma dayanir. Bu yontem ile hem
0zofagusun asitle karsilagma durumu tanimlanir
hem de bu asitin klinik bulgularla korelasyonu orta-
ya konur.® Nazogastrik yolla alt 6zofagus
sfinkterinin 2-3 cm flizerine yerlestirilen pH kateteri
aracihigr ile mideden Ozofagusa kagan asitle
0zofagusun karsilasma durumu 24 saat siiresince
kaydedilir. Bu yontem duyarli olmasina karsin altin
standart olarak kabul edilmemektedir.”> Ayaktan
yapilan pH monitorizasyonun duyarliligt %88-96
arasindadir. Ancak pH monitorizasyon hastane ko-
sullarinda uygulandiginda tan1 duyarliligi azalmak-
tadir.”* Ardisik giinlerde yapilan pH monitorizasyon
sonuglart arasindaki uyumluluk oraninin %70 civa-
rinda oldugu, bu nedenle klinik bulgular ile uyum-
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suz pH monitorizasyon sonuglar1 elde edildiginde
ginliik farkliliklar olabilecegi akilda tutulmali-
dir.**7 Ozofagus dist GORH bulgulart olan hasta-
larda proksimal 6zofagusun pH degerlendirilmesi-
nin anti-reflii tedaviye almacak yanitin daha iyi bir
belirleyicisi oldugu diisiiniilmektedir.”®

Ge¢miste GORH tanisinda daha sik kullanilan
baryumlu grafilerin hem duyarliligi hem de 6zgiil-
liigh diisiik oldugundan giiniimiizde tercih edilme-
mektedir."*> Ancak bu teknik GORH’ye benzer
bulgulara yol acan gastrointestinal sistem obstriik-
siyonlarinin ayirict tamsinda ve GORH kompli-
kasyonlarinin belirlenmesinde giiniimiizde de kul-
lanilmaktadur."

Tc 99m ile isaretlenmis gidalarin yedirilmesi
ile ¢ekilen niikleer sintigrafi ise hem postprandial
refliyii hem de mide bosalmasindaki gecikmeyi
belirleyebildiginden yararli bir yontemdir. Ancak
¢ocuk hastalarda ideal kosullarin saglanmasinin
giiclugli ve fizyolojik refliilyii ekarte etmemesi
sintigrafik incelemenin yararlarim kisitlamaktadar.'
Sintigrafik incelemenin GORH saptamamasi taniy1
ekarte ettirmez.

GORH patogenezinde sadece asit degil asidik
olmayan safra gibi duodenal igerigin de rol oyna-
yabilecegi bilinmektedir. Ancak asidik olmayan
refliiniin pH monitorizasyonu ile saptamasi miim-
kiin olmamaktadir. Bu durumdan kusku duyulan
klinik durumlarda pH’dan bagimsiz olarak mide-
den Ozofagusa geri kagis1 degerlendirebilen
multikanal intraluminal impedans teknigi kullani-
labilmektedir."*> Bu yontemin GORH hastalig
tanmisina pH monitorizasyonunda oldugu kadar
giivenilir veriler katabilecegi diisiiniilmektedir.*’

Ozefageal manometri ise hem pH problarmin
dogru yerlestirilmesine rehberlik etmekte hem de
0zofagus peristaltizminin etkinligini degerlendir-
mede kullanilmaktadir.® Bu yontem sayesinde
GORH’nin patofizyolojisinde rolii olan &zofagus
motilitesi ve AOS fonksiyonlar1 degerlendirebil-
mektedir.

Komplikasyonu olmayan ve GORH ile uyum-
lu bulgular1 olan hastalarda ampirik tedaviye alinan
yanitin degerlendirilmesi ile de tam1 konabilmekte-
dir.*
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Tiim bu incelemelere karsin GORH tanisinda
halen sorunlar yasanmakta ve ancak klinik bulgular
ile birlikte yapilan bir degerlendirme anlamli ol-
maktadir.

Tedavi

GORH tedavisinde konservatif onlemler, far-
makolojik tedavi ve cerrahiyi igeren farkli tedavi
secenckleri vardir.

Konservatif o6nlemler, komplike olmamus
GORH’si olan bazi hastalarda yararli olabilir.”®
Ozellikle hafif GORH’si olan bebeklerde koyulas-
tiritlmig mamalarla, az miktarlarda ve sik beslenme,
beslenme sirasinda bagin yiiksekte tutulmasi yararl
olabilir.* Yatagin basm yiikseltmek, postprandial
iic saatlik donemde yatar pozisyonda olmamak,
kilo vermek, asit sekresyonunu arttiran kahve ve
alkolden uzak durmak, az yagh gidalar tiikketmek,
sigara icmemek gibi yasam tarzinda yapilacak
degisiklikler tiim yas gruplarinda Onerilmekte-
dir.***’ Hastalara GORH ve bunu arttiran faktorler
hakkinda bilgi vermek, bu hastalarin tedaviye u-
yumunu ve tedavinin basarisini arttiracaktir. Kon-
servatif 6nlemlerin tek basina etkinligi tartisilsa da
medikal ya da cerrahi tedaviye mutlaka eklenmeli-
dirler.*

Cocuklarda GORH’nin farmakolojik tedavisi
mide asiditesini azaltan ajanlari, bariyer etkisi ile
mukoza koruyuculari ve motilite diizenleyicilerini
icermektedir. Anti-asitler, H, reseptdr antago-
nistleri ve proton pompa inhibitorleri (PPI) gibi
mide asiditesini azaltan ilaglar mide yanmasi ve
Ozefajit gibi asite bagli semptomlarda en etkili
ajanlardir. Yukar1 ya da asagi basamak tedavisi
olarak tamimlanan protokollerde en diisiik etkili
ilactan en yliksek etkiliye ya da en diisiik etkiliden
en yiiksek etkiliye gidilerek tedavi planlamr.' Di-
ger bir anlatimla, PPI ile baslanan tedaviye H,
reseptOr antagonisti ile devam edilirse bu asagi
basamak, tam tersi bir sira uygulanirsa yukar1 ba-
samak tedavisi olarak adlandirilmaktadir.*

Anti-asitler mide asitini nétralize ederek etkili
olurlar. Ancak bu ilaglar asit sekresyonunu baski-
lamadiklarindan yalnizca gegici bir rahatlama sag-
larlar, ancak bazi anti-asitler CO, yapimina neden
oldugundan mide i¢i basmcini arttirarak gecici
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AOS gevsemelerini arttirabilirler.” Bu nedenle
doktor kontrolii olmadan en sik kullanilan ajanlar
olmalarina karsin diger tedavi segeneklerine gore
daha geri planda kalirlar.

Bazal ve yemekle uyarilan mide asit
sekresyonunu ve boylece 0zofagusa asit reflilyil
azaltan ranitidin gibi H, reseptor antagonistleri
etkili ilaglardir.”® Hepatik veya renal yetmezligi
olan hastalarda dozlarinin azaltilmasi gereken bu
ilaclarin etkinligi 6zefajitin agirhign arttikca azal-
maktadir. Bu nedenle de daha hafif hastalik form-
larinda tercih edilmelidirler.”® Ranitidin ile yapilan
yaymlarda belirgin bir yan etki saptanmamistir.”
Ancak ranitidinin esomeprazol ile karsilastirilma-
sinda hafif 6zefajit ile birlikte olan GORH’de
esomeprazoliin daha etkili oldugu gosterilmistir.**

PPI’ler reflii dzefajiti tedavisindeki en etkili
ilaglardir ve pediatrik formlar1 olmamasina karsin
¢ocuklarda gastrik hipersekresyonla giden durum-
larda sikhikla kullanilmaktadir. Ozellikle erozif
GORH’si olan hastalarda etkinlik, giivenlik ve
maliyet acisindan tercih edilen PPi’ler, bu hasta-
larda 6zefajiti olmayan GOR hastalarina gore daha
etkilidirler.*’ Daha yeni kusak bir PPI olan
esomeprazol ile yapilan c¢alismalarda, bu ilacin
GORH tedavisinde lansoprazol, omeprazol,
pantoprazol ve rabeprazol’e gore daha etkili oldu-
gu gosterilmistir.***® Proton pompa inhibitérlerin-
den lansoprazol ile yapilan g¢alismalar bu ilacin
giivenli oldugunu gostermektedir.'” Ancak ne ka-
dar etkili olurlarsa olsunlar bu ilaglar hastaligin
altta yatan ana patolojisini tedavi etmemektedir.**

GORH tedavisinde bir diger tedavi segenegi
genelde PPI’lere destek olarak kullamilan motilite
diizenleyici ajanlardir. Sisaprid ve domperidonun
GORH patogenezindeki motilite defektinden yola
¢ikarak kullanimindan yarar goriilmektedir.’® An-
cak sisapridin bazi ajanlarla birlikte kullaniminda
Oliimciil kardiyak aritmiler rapor edildiginden gii-
niimiizde bir dopamin reseptor blokeri olan
domperidon kullanilmaktadir. Bunlarin disinda bir
GABA reseptor tip B antagonisti olan baklofen de
motilite diizenleyici ajan olarak kullanilmakta-
dir."*° Diisiik dozlarda eritromisinin motilin resep-
torlerini aktive ederek gastrik motiliteyi diizenle-
yebilecegi bilinmektedir.'
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Tiim bunlara karsin direngli olgularda tani ye-
niden degerlendirilmelidir. Bu hastalarda anti-reflii
cerrahi uygulanabilir ancak cerrahinin medikal
tedaviye daha Once cevap vermis olan hastalarda
tamamen direngli olanlara gore daha etkili olacagi
gosterilmistir.”® Gastrik fundusun gastrodzofageal
bileskenin etrafina sarildigr fundoplikasyon ope-
rasyonu uzun siiredir reflii tedavisinde kullanil-
maktadir." Ancak uzun dénem etkinligi tartisiimak-
tadir ve hastalarin ¢ogu semptomatik ila¢ tedavisi-
ne gereksinim duymaktadir.! Ayrica sonuglari iyi
olsa bile cerrahi komplikasyonsuz degildir ve dii-
siik de olsa mortalite riski tasimaktadir.**

Sonuc¢

Sik oldugu kadar komplike bir tani1 olan
GORH, ¢ocukluk ¢aginda ¢ok farkl klinik tablolar
ile ortaya ¢ikabilir. Bu hastaligin patogenezinde
suclanan iki ana nokta 6zofagusun asitle temasi ve
ozellikle AOS’deki motilite bozuklugu oldugundan
tan1 ve tedavi yaklagimlar1 bunlara yoneliktir. An-
cak altin standart bir tan1 yontemi olmadigi gibi
higbir tedavi yontemi {lizerinde de net bir goriis
birligi yoktur. Tiim bunlar nedeni ile klinikte
GORH’den kusku duyulan hastalarda bu bulgular
tanisal inceleme sonuglar ile birlikte degerlendi-
rilmeli ve tedavi hastaligin siddetine gore planlan-
malidir.
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