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OZET
Sindirim  sistemi semptomlari  olmaksizin  kronik  veya
tekrarlayan  solunum  sistemi semptomlari olan 33  ¢ocuk

uzun siireli 6zofageal pH monitorizasyonu  (USOpHM) ile

incelendi. Onbes hastada (% 454) gastro-6zofageal reflii
(GOR) saptand... Refliisii olanlarin yas ortalamasi
(9,21 £15,84 ay) ile olmayanlarin yas ortalamasi
(12,562+22,27 ay) arasinda fark bulunmadi.

GOR orani siyanozu olanlarda % 71,4, tekrarlayan

pnémonisi olanlarda % 58,3, apne ile gelenlerde % 50 ve
wheezing/astma ile gelenlerde % 27,2 bulundu.
ve  wheezing/astma semptomlarinin ~ yalniz  olarak  bulun-
duklari vakalarda ise bu oran sirasiyla % 66,6 ve % 14,3
idi. Semptom  gruplarina  gére  GOR
fark  istatistiksel  olarak

Siyanoz

oranlari  arasindaki
énemsizdi.

U¢ hastaya semptomlarinin  hayati  tehtid edici olmasi
nedeniyle hemen  funduplikasyon  yapildi. Kalan 12 has-
taya ise ranitidine ve metoclopramide basland.. Tibbi  te-
davi ile dokuz hastada (%75) iyilesme saglandi, diger ¢
hastaya ise funduplikasyon  yapildi.

Sonug olarak, sadece kronik/tekrarlayan solunum
semptomlari  ile  gelen  hastalarda GOR varligi
arastiriimalidir. baslangic

rak metoclopramide + ranitidine verilebelir ve tibbi tedavi-

sistemi

Refliisii  olanlarda tedavisi  ola-
nin  basarisiz oldugu durumlarda  veya

oldugu hastalarda  cerrahi tedavi endikasyonu vardir.

sempomlarin  agir

Anahtar Kelimeler: Gastro-Ozofageal reflii, Ozofageal pH mo-
nitorizasyonu, Kronik/tekrarlayan solunum
sistemi semptomlari, Siyanoz, Apne
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ilk kez 48 yil 6nce tanimlanan (1), son yillarda bir
¢ok yazinin konusu olan gastro-d6zofageal refli (GOR),
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SUMMARY

Thitrty-three  children with  chronic/recurrent respiratory
symptoms, but nogastrointestinal  system  symtoms, were
evaluated  with  long-term esophagealpH-monitoring. Gas-

troesophageal  reflux(GER) was  diagnosed In 15(45,4%)
patients. No significant difference was found between the
mean ages of the patients with GER (9.21 +15.84 months) and
those without GER  (12,52+22,27months).

The frequencies of GER in patients with cyanosis,

recurrent pneumonia, apnea, and, wheezing/asthma
were 71.4%, 56.3%, 50%, and 27.2%, respectively. In
patients  with  sole cyanosis and with sole wheezing/as-
thma, the frequencies were66, % and 14,3%, respective-

ly. There was no statistically significant difference among
the patient groups.

Urgent  fundoplication = was performed on three pa-
tients  because of  life-threatening
plus  metoclopramide  were  administered to the remaining
12 patients. Nine of them improved with medical treat-
ment and fundoplication was performed on the rest.

symptoms. Ranitidine

In  conclusion,
tigated in

the presence of GER should be inves-

children with respiratory
Ranitidine plus metoclopramide may be pres-
cribed as initial therapy and fundoplication
should be performed on those whose symptoms are life-
threatening and on those who do not improve with medi-
cal treatment.

chronic/recurrent
symptoms.
medical

Key Words: Gastroesophageal reflux, Esophageal pH monito-
ring, Chronic/recurrent respiratory symptoms, Cya-
nosis, Apnea
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saglikli bebeklerde tekrarlayan kusma ve regirjltasyo-
nun en sik nedenidir ve genellikle ilk 18 ay i¢cinde ken-
diliginden gecer (2,3). Bebeklerde, ¢cogunlukla fizyolojik
bir olay olup klinik 6nemi olmamasina ragmen (4), eslik
eden buyime genligi, tekrarlayan solunum sistemi ra-
hatsizliklari veya o6zofajit-striktir gibi komplikasyonlari
gorulebilir (5). Bir yasindan sonra devam ediyorsa, ge-
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nellikle, noérolojik disfonksiyon veya altta yatan gastro-
intestinal bir hastalik akla gelmelidir (6).

GOR siiphesi ile refere edilenlerin yaklasik
%10'unda sadece solunum sistemi belirti ve bulgulari
bulunmaktadir (7). Refli ile trakeo-bronsial aspirasyon,
tekrarlayan bronsgit, astma, pndmoni, bronsiyolit ve hat-
ta ani bebek olumleri arasindaki iligskiyi gésteren cok
saylda yayin vardir (8-11) ve kronik akciger hastaligi
olanlarin %16 ile %80'inde GOR varhi§i gesitli yéntem-
lerle gosterilmistir (12-17). Ne yazik ki, farkli kriterler
ve teknikler kullanildig: igin, bu g¢aligsmalar arasinda dog-
rudan bir karsilastirma yapmak zordur.

Baryumlu o6zofagus tetkiki, hala bir cok klinikte
standart metod olarak kullanilmasina ragmen, sensitivi-
tesinin ve spesifisitesinin az olmasi ve hastanin rad-
yasyona maruz kalmasini gerektirmesi nedeniyle (18)
yerini daha sensitif ve spesifik yeni metodlara birak-
maktadir. Bunlardan biri olan uzun sireli 6zofageal pH
monltorizasyonu ile (USOpHM) ilgili son on yil iginde
bir cok galigsma yapilmis ve sensitivitesi ve spesifisitesi
diger metodlardan daha ylksek olan bu metod giderek
GOR arastirmasinda ilk basamak tetkik haline gelmistir
(7,18-20).

Bu calismada da, GOR siiphesi ile refere edilen
ve kusma, rejurjitasyon gibi klasik refli belirtileri ol-
mayip sadece tekrarlayan ve/veya kronik solunum sis-
temi problemi olan gocuklarda refli varligi USOpHM ile
arastirildi.

MATERYAL VE METOD

Hastalar: Bu g¢alismada, Temmuz 1993 - Haziran
1994 tarihleri arasinda GOR siiphesi nedeniyle refere
edilen ve sadece solunum sistemi ile ilgili semptom ve
bulgulari olan 33 gocuk hasta USOpHM kullanilarak in-
celendi. Kusma, regirjitasyon gibi GOR'iin klasik
semptomlari olanlar ¢aligmaya alinmadi. Ayrica, kronik
akciger hastaligina neden olabilecek kistik fibrozis, alfa-
1 antitripsin eksikligi, hipogammaglobulinemi sirasiyla
ter testi, alfa-1 antitripsin ve immunglobulin dizeylerine
bakilarak ekarte edildiler. Daha sonra hastalar primer
semptomlarina gdére doért grupta degerlendirildi; 1.
Apnesi olanlar, 2. Tekrarlayan pndmonisi olanlar, 3.
Tekrarlayan wheezing veya bronsiyal astmasi olanlar,
ve 4. Siyanozu olanlar.

Tekrarlayan pndmoni ve vvheezing/astma ataklari
icin son alti ayda, sirasiyla radyolojik ve klinik olarak
gd6sterilmis, iki atagin olmasi kriteri alindi.

pH monltorizasyonu: Calismada semidlsposable
monokristalin antimon elektrod kateterleri (Monocry-
stant, Synectics AB, Stokholm, isveg) kullanildi. Teste
baslamadan 6nce pH'lari 7 ve 1 olan solUusyonlar kulla-
nilarak standardlzasyon yapildi ve standardizasyon si-
rasinda en fazla degiskenlik dizeyi 0.03 pH'ydi. Moni-
torizasyonun sonunda standardizasyon tekrarlandi. Eger
0.3 pH'dan daha fazla uyusmazlik goérildiyse test ge-
cersiz sayildi. Testten iki gin 6nce teofilin, Hz reseptor
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antagonisti gibi sonucu etkileyebilecek ilaglar kesildi.
Calisma silresince tim hastalar hastaneye vyatirildilar.
Kateter nasai yolla konularak pH probu, burun deligi -
alt é6zofagus sfinkteri (AOS) arasindaki uzunlugun
%87'sine gelecek sekilde yerlestirildi (21). Hastalarin
25'inde bu wuzunluk, pH monitorizasyonundan &énce
d6zofagus manometrisi ile AOS yerini bularak hesapla-
ndi. Kalan 8 hastada ise AOS yeri, hastanin boyunun
kullanildigr bir formille hesaplandi (21). Bunlarda pH
probunun yeri gégis filmi ile kontrol edildi. Referans
elektrodu olarak bir Ag/AgCi elektrod deri temizligi ya-
pildiktan ve 6zel bir jel surildikten sonra gégis uzeri-
ne yerlestirildi. Her iki elektrod kayit toplayici bir bilgi-
sayara (Digitrapper Mark Ill, Synectics AB, Stokholm,
isveg) baglandi. pH degisiklikleri her 4 saniyede bir
kaydedildi. Kayit sonrasinda bu bilgiler bir IBM PC XT
486 bilgisayara aktarildi ve &zel bir program (EsopHo-
gram, versiyon 5.60C5, Gastrosoft ine, Irving, TX,
USA) kullanilarak analiz edildi. Analizden 6nce tim ve-
riler gézden gecirildi ve varsa artefaktlar elimine edildi.

Kayit slresince g¢ocuklara yaslarina uygun diyetleri
verildi ve 6gun aralarinda yemelerine izin verilmedi. pH
4 civarinda asiditesi olan besinlerin GOR'si olmayan-
larda refli indeksini artirmadig:r gosterildiginden (22),
postprandiyal reflileri tespit edebilmek i¢cin hepsine en
az iki kez pH'si 4 civarina ayarlanmis yiyecek verildi.
Bu, mama alan bebeklerde 120 ml mamaya 5 mi 1 N
HCI eklenerek, daha blylklerde ise elme suyu igirile-
rek saglandi. Cocuklarin aktiviteleri kisitlanmadi ve 6zel
bir pozisyon verilmeyerek alisik olduklari pozisyonda iz-
lendiler. Kayit sirasinda c¢ocuklarin yaninda bir yakinlari
kaldi ve kendilerine verilen bir ¢izelgeyi doldurarak
olaylari kaydettiler. Bu cizelgeye goére gocugun beslen-
me zamanlari, verilen yiyecegin cesidi, uyuyor veya
uyanik oldugu, éksuruk-wheezing-apne-siyanoz-bogulma
nébeti gibi olaylar kaydedildi. Ayni zamanda beslenme
zamanlari, uyku-uyaniklilik durumlari ve olaylar digitrap-
per Uzerinde bulunan 06zel tuslara basilarak da kayde-
dilerek iki tarafli kontrolleri yapildi. Apne ile gelenlerin
hepsinde polisomnografik ¢alisma da yapildi. Apne 20
saniyeden daha uzun slren solunum durmalari olarak
kabul edildi (23).

Refli tanisinda su parametreler dederlendirildi
(24); 1. pH'nin 4'den disik oldugu zamanin total kayit
zamanina orani (refli indeksi), 2. Yirmidort saatte bes
dakikadan daha uzun olan reflilerin sayisi, 3. Yirmidort
saatteki toplam refli sayisi, ve 4. En uzun reflinin si-
resi. GOR tanisi, ya reflii indeksinin pozitifligi veya diger
kriterlerden en az ikisinin birlikte pozitif olmasi ile ko-
nuldu (25).

Hesaplamalar yapilirken asidifiye edilmis besinlerin
verildigi zamanlar dederlendirmeye alinmadi. Refli
baslangict pH'nin 4'Un altina dismesi, sonu ise tekrar
4'in Uzerine g¢ikmasi olarak alindi (26,27). Onbes sa-
niyeden daha kisa sireli refli goérinimleri artefakt ola-
bileceginden (27,28) degerlendirmeye alinmadi. Normal
degerler igin, 15 aydan klguk olanlarda, Vandenplas
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Tablo 1. Yasave semptomlara gére GOR dagilimi* (GOR/n)

<1 ay 16 ay 712 ay >12ay Toplam (VO
Tekrar. Pnom. 1M 21 313 2/6 712 58.3
Apne 2/4 3/6 12 6/12 50.0
Astma/VVheezing 0/2 13 25 3110 27.2
Siyanoz 4/4 13 5/7 71.4
Bogulma atag: 7n 2/14 = 12 a7 571
Oksiiriik - 01 073 213 2/7 28.5
MMR"* _ 2/2 2/4 4/6 66.6
Bily. geriligi oM 214 2/5 40.0

*: Bir hastada birden fazla semptom bulunmaktadir.
**: Adi gegen semptomda GOR yiizdesi
***: MMR; Mental-motor retardasyon

ve Sacre-Smits'in (29) 285 normal sit ¢gocudu ve go-
cukta elde ettikleri degerler, daha biyiiklerde ise Boix-
Ochoa ve arkadaslarinin (30) bildirdikleri degerler kulla-
nildi. Bildirilen bu degerlerin 2 standart deviasyonundan
yliksek olan odl¢glimler anormal olarak kabul edildiler.

Tedavi ve izlem: Refli saptananlarin timine rani-
tidine 4 mg/kg/gin, 2 veya 3 dozda ve metoclopramide
1 mg/kg/gin, 4 dozda baslandi. Mama alanlarin ma-
malari piring nisastasi ve benzerleri ile koyulastirildi.
Daha bilyukler ise sik ve az miktarlarda beslenmeye
baslandilar ve AOS relaksasyonuna yol agabilecegin-
den metilksantin igeren ve fazla yagl yiyecekleri yeme-
meleri 6nerildi (6). Tedavi baslandiktan sonra hastalar
bir gin daha hastanede tutularak semptomlar ve meto-
clopramide'in olasi yan etkileri agisindan gézlendiler.
Apne semptomu ile gelen tim hastalar tibbi tedaviye
ek olarak evde apne monitéri ile izlendiler ve ailenin
eriskin fertlerinin hepsi acil yardim-reslssitasyon konu-
sunda egiltildiler.

Hastalarin ilk kontrolleri apne nedeniyle izlenen-
lerde taburcu edildikten bir hafta sonra, digerlerinde ise
iki hafta sonra yapildi. Apne nedeniyle monitérize edi-
lenlerin yeni ataklarinin olup olmadigi 6ykiu ve monitor
cihazinin hafiza kayitlarinin kontroll ile arastirildi. Moni-
tor kayitlarinda bradlkardi ile olan ve 20 saniyeyi gecen
solunum durumlari apne olarak degerlendirildi. Cocugu
ailesinin gozledigi ve monitdr cihazinin kullaniimadigr za-
manlarda ise siyanoza neden olan solunum durmalari
apne olarak degerlendirildi. Apne harici semptomlar ne-
deniyle izlenen hastalarin durumlari ise o6yku, fizik
muayene ve gerektiginde radyolojik olarak deger-
lendirildi. Ilk kontrollerinden sonra apne nedeniyle izle-
nenler 2-3 hafta, diger nedenlerle izlenenler ise 4-8
hafta araliklarla izlendiler.

Apnesi olanlarda bir daha apnenin gézlenmemesi,
digerlerinde Ise semptomlarin kaybolmasi veya giinlik
en az %50 azalmasi tibbi tedaviye yanit olarak deger-
lendirildi. Klinik iyilesmesi olanlarda 6zofageal pH mo-
nitorizasyonu tekrarlanmadi. Klinik iyilesmesi olmayan
ya da semptomlarinda azalma olmasina ragmen pno-

moni ataklari tekrarlayanlarda 6zofageal pH monito-
rizasyonu tekrarlandi ve reflisi devam edenlerde veya
refli parametreleri normal sinirlarda olsa bile refli ile
birlikte somptom gorilen durumlarda funduplikasyon
yapildi.

istatistik yéntemler: Olgiimle belirtilen karak-

terlerde ortalamalar arasindaki farkliligin deger-
lendirilmesi icin Mann-Whitney U testi, sayimla belirti-
len karakterlerin degerlendirilmesi igin Chi-kare testi
veya frekansin besten az oldugu durumlarda Fisher'in
kesin Chi-kare testi kullanildi. istatistiksel énemlilik aci-
sindan yanilma orani (p de eri) 0.05 olarak alindi. Yazi
icinde + olarak belirtilen degerler, (ortalama * standart

sapma) olarak verilmistir (31).

BULGULAR

Hastalar: Calisma siiresince GOR siiphesiyle,
gastrointestinal sistem semptomlari olmasizin kronik
veya tekrarlayan solunum sistemi problemleri olan 33
vaka refere edildi. Bunlarin 15'ine (%45.4) GOR tanisi
konuldu.

GOR tanisi konulan hastalarin yaslari 7 gin - 60
ay (ortalama 9.21 +15.84) arasinda olup, GOR saptan-
mayanlarin yas ortalamasi (12.52+22.27 ay, sinirlar 1-
96 ay) ile aralarinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
yoktu (p-0.32). Yenidogan doénemindeki yedi hastanin
altisinda (%85.7) GOR saptanirken, daha biiyiik yasta-
ki 26 hastanin dokuzunda (%34.6) GOR bulundu ve
fark istatistiksel olarak 6nemliydi (p=0.047).

Klinik belirti ve bulgular: Tekrarlayan pnémoni ve
apne 12'ser (%36.3), tekrarlayan wheezing/astma 10
(%30),
(%21.2), mental-motor gerilik 6 (%18.2) ve buyime ge-

bogulma atagi, siyanoz ve Oksurik 7'ser
riligi 5 (%15.2) vakada vardi. Ug vakada tekrarlayan
pndmoni ve wheezing, bir vakada ise tekrarlayan pno-
moni ve apne birlikte idi. Siyanoz tek semptom olarak
sadece U¢ vakada olup, dort vakada ise apneyle bir-
likte géraldid (Tablo 1). Devamli olarak ilag alma<; ge-

reken astma/wheezingli hasta yoktu.
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Semptomlarin yaslara goére degerlendirilmesinde
ise apne alti ay ve daha kiglik gocuklarda, tekrarlayan
pndmoni ise alti aydan biuyuklerde daha sikti. Oniki
apne vakasinin 10'u (%83.3) alti aydan kiguk, 12 tek-
rarlayan pnémoni vakasinin dokuzu (%75) alti aydan
blyukti. Bogulma ndbetleri iie gelen hastalarin besi
(%71.4) alti ayliktan kug¢ikti. Siyanoz sadece alti aylik-
tan kigUklerde goérulirken, mental-motor retardasyon
ve blyume geriligi ise sadece alti aydan buyuk gocuk-
larda gérulduler.

pH monitorizasyonu bulgulari: Monitorizasyon sira-
sinda hastalarin hepsi asemptomatikti. Hastalarin biri
haric hepsinde islem basariyla tamamlandi. islem siir-
esinin kisa oldugu hasta, apne nedeniyle arastirilan ye-
di gunlik bir bebek olup, pH kateterini, her iki burun
deliginin sekresyondan dolaylr kismen kapali olmasi ne-
deniyle tolere edemedi ve isleme dort saatlik kayit su-
resinden sonra son verildi. Kalan 14 hastada kayit st-
resi 907 dakika ile 1440 dakika (ortalama
1240.8+174.2 dakika) arasinda degisiyordu. Tolere et-
medigi i¢cin monitorizasyona doért saat sonunda son ve-
rilen vakada, bu sire iginde refli indeksi %42.2 ve en
uzun refli slresi 50 dakika oldugu igin, refli pozitif ola-
rak degerlendirildi. Kalan 14 hastada refli indeksi %4.9
ile %81 arasinda (ortalama 21.7+19.69), bes dakika-
dan uzun siren refli sayisi 0 ile 17 arasinda (ortalama
7.0415.36), en uzun refli suresi 4 ile 395 dakika (orta-
lama 58.93+96.57) ve 24 saatteki refli sayisi 30 ile
200 (ortalama 84.56+48.98) arasinda degisiyordu. Re-
flili hastalarin hepsinde refli indeksi ve 24 saatteki
refli sayisi belirtilen normal degerlerden ylksekti. Bes
dakikadan uzun refli sayisi 11 hastada (%73.3), en
uzun refli siresi ise 10 hastada (%66.6) normalden
fazlaydi.

Siyanoz yakinmasi ile gelenlerin %71,4'inde GOR
saptanirken bu oran tekrarlayan pndmoni ile gelenlerde
%58.3, apne ile gelenlerde %50, wheezing/astma ile
gelenlerde %27.2 ve kronik 6ksirugu olanlarda %28.5
bulundu (Tablo 1). Siyanoz ve wheezing/astma yakin-
masi ile gelenlerde birlikte tekrarlayan pndmonisi olan-
lari ¢ikardigimizda ise; siyanozu olanlarin ikisinde
(%66.6), wheezing/astmasi olanlarin ise sadece biri-
sinde (%14.3) GOR saptandi. Tani gruplarina gére
GOR prevalansi acisindan istatistiksel olarak énemli
fark bulunmadi. Mental-motor retardasyonu olan alti va-
kanin dérdinde (%66.6), buyiume geriligi olan bes va-
kanin ikisinde (%40) GOR tanisi konulmus olup, men-
tal-motor retardasyonu olmayan 27 vakanin 11'inde
(%40.7) ve buylime geriligi olmayan 28 vakanin
13'inde (%46.4) GOR vardi. Gruplar arasinda istatistik-
sel olarak 6nemli fark yoktu. Hastalarda monitorizasyon
siresince herhangibir komplikasyon gézlenmedi.

Tedavi ve izlem: U¢ hasta semptomlarinin hayati
tehdit edici olmasi ve reflilerinin gok agdir olmasi nede-
niyle tanidan hemen sonra cerrahi olarak funduplika-
syonla tedavi edildiler. Hastalar 1-12 ay arasi izlendi,
izlemde U¢ hastanin semptomlari sebat etti. Bunlarin
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ikisinde iki ayhk izlem siresinde tibbi yanit olmadigi
igin, birisinde ise GOR parametrelerinde belirgin dii-
zelme olmasina ragmen U¢ ay i¢ginde iki yeni pndmoni
ataginin saptanmasi ve monitorizasyon sirasinda refli
episodu ile birlikte 02 satlirasyonunda disme oldugu
icin funduplikasyon yapildi.

Yasin tibbi tedaviye etkisi degerlendirildiginde; 18
aydan biluylk ve reflisi olan (¢ ¢ocugun ikisine
(%66.6) funduplikasyon yapilirken, 18 aydan kigik
olan 12 hastanin doérdine (%33.3) funduplikasyon ya-
pildi. Aradaki fark istatistiksel olarak 6nemsizdi
(p-0.69). Benzer sekilde, mental-motor retardasyonu
ve reflisi olan doért hastanin lg¢line (%75) funduplika-
syon yapilirken, mental-motor retardasyonu olmayan 11
hastanin Gglne (%27) funduplikasyon yapildi. Aradaki
fark istatistiksel olarak énemsizdi (p-0.28).

izlem siiresince ilaca bagli yan etki gérilmedi ve

eksitus olan hasta olmadi.

TARTISMA

Reglrjitasyonun herkes tarafindan kabul edilen bir
tanimi yoktur. Belli bir yas grubunda 6zofajit, bliyime
geriligi, anemi, solunum sistemi problemine neden ol-
mayan veya ailede herhangi bir huzursuzluk uyandir-
mayan, o yas icin belirlenmis normal siklik ve miktari
gegmeyen refliler normal olarak kabul edilebilir. Bu ta-
nimlama klinik uygulama igin uygun olsa bile, bilimsel
arastirmalar igin yetersizdir ve daha objektif kriterler
gereklidir (32). USOpHM, su an var olan en sensitif
test olmasi nedeniyle bu c¢alismada tanida kullanildi
(7,18,30,33-36).

Son yillarda ¢ocuklarda GOR ile solunum sistemi
semptomlari arasindaki iliskiye dikkati ¢ceken cok sayi-
da yayin vardir. Sindirim sistemi bulgulari olmaksizin
sadece kronik/tekrarlayan solunum sistemi semptomlari
olan gocuklar refli slphesi ile arastirilanlarin %10 ile
%15'ini olustururken (7,37), bunlarin da %16 ile
%80'inde GOR saptanmistir (12,17). Calismamizda da,
sadece solunum sistemi semptomlari olan 33 hastanin
15'inde (%45.4) GOR saptandi.

GOR'niin apne vel/veya siyanoza neden olup ol-
madig! ve oluyorsa ne siklikta oldugu arastirma konusu-
dur (38). GOR'ye bagl 6lim veya solunum durmasi ilk
olarak 1954 yilinda, akcigerlerinin patolojik incele-
mesinde aspirasyon gosteren, iki bebekte gdsterilmistir
(39). Yaslari iki ile dort ay arasinda degisen, siya-
noz/apne nébetleri olan ve radyolojik olarak GOR tani-
s1 almis 14 bebekte tibbi tedavi veya tibbi tedaviye ya-
nit vermeyenlerde cerrahi tedaviden sonra, vakalarimiz-
da oldugu gibi, semptomlarin kayboldugu goérilmuistir

(11).

Bir baska calismada (40), dogumdan itibaren
GOR semptomlari ve birlikte apnesi ve bronkopulmo-
ner displaziye benzeyen radyolojik degisiklikleri olan 14
siit gocugunun GOR'lerinin tibbi veya cerrahi tedavisin-
den sonra radyolojik bulgulari dizelmis, 02 ihtiyaglari
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ve apne sayilari azalmistir, Polisomnografik calismala-
rinda da reflinin apneye 6ncilik ettigi gosterilmistir,

Walsh ve arkadaslari (41) ise yaslari bir ile 12 ay
arasinda olan GOR ve apneli 14 gocugu polisomnogra-
fik olarak incelediklerinde apnenin refli olan ve ol-
mayan zamanlarda es sayida olustugunu, fakat obs-
triktif apnenin refli anlarinda daha sik oldugunu gés-
termislerdir. Bu calisma, GOR ile apne arasinda daha
dogrudan bir iliski kuran c¢aligsmalarla (11,40,42-44)
uyusmamaktadir. Ancak bu cgalismada zayif asidik ma-
ma kullaniimamasi nedeniyle ndétral refliler saptanama-
mis olabilir. Ayrica apneyi, kiasik tanimindan ¢ok farkl
olarak (23) UG¢ saniyeden fazla siren solunum durma-
lari olarak tanimlamislardir. Apne ile GOR arasinda ra-
dyoopak c¢al sma ve ultrasonografi kullanarak %70 ora-
ninda bir iliski gdsteren bir calisma (43) yaninda,
USOpHM (45) ve sintigrafi (46) kullanilarak yapilan ve
GOR ile obstriiktif veya santral apne arasinda herhangi
bir iliski bulmayan c¢alismalar da vardir. Calismamizda
da apne ile gelen hastalarin %50'sinde, sadece siya-
noz ile gelen hastalarin ise %66.8'sinda GOR saptan-
di. Siyanozu da apnenin bir bulgusu olarak kabul edip
iki grubu birlikte degerlendirirsek %53.3 (8/15) oraninda
GOR saptandi. Bu toplam sekiz vakanin yedisi (%87.5)
alti aydan kigluk ve biri ise apnenin pndmoni ile birlikte
gérildigi sekiz aylhik bir vakaydi. Uginde (%37.5)
semptomlarinin agir olmasi nedeniyle hemen fundupli-
kasyon yapildi. Diger besi ise tibbi tedaviye yanit verdi-
ler ve ataklari tekrarlamadi. Funduplikasyon yapilanla-
rinda semptomlari tamamen kayboldu. Literatiirde de,
calismamiza uygun sekilde, cerrahi orani %40 civarin-
da olup, tibbi veya cerrahi tedaviyle semptomlarda di-
zelme elde edilmektedir (40). Tedavi ile ataklarin tek-
rarlamamasi, apnenin etyolojisinde GOR'niin rol oy-
nayabilecegini desteklemektedir.

GOR'sii olanlarda astma veya wheezing ataklari,
her zaman sebeb-sonug iligkisini gdéstermese de siktir
(47). Bir gok hastada reflinin solunum sistemi semp-
tomlarini uyardigr goésterilmisse de, monitorizasyon sira-
sinda atadi olmayan hastalarda bu iliskiyi gdéstermek
zor ve hatta imkansizdir. Astma ile GOR iliskisini agik-
lamak i¢cin mide igeriginin akcigerlere aspirasyonu (48)
ve 6zofagusun aside maruz kalmasi ile olan vagal re-
flekse bagli bronkospazm (48,49) gibi gesitli patojonik
mekanizmalar ileri sirilmustir. Proksimal ve distal
6zofageal refliyl degerlendirmek igin iki pH probu ile
orta-agir derecede astimi olan 42 kiside yapilan USO-
pHM'nda hastalarin %50'sinde distal, %16'sinda ise
proksimal refli gdsterilmistir. Test gini astma atagi
gbézlenen 15 hastanin 9'unda (%60) distal 6zofageal
refli ve refli ile bronkospazm arasinda degisik derece-
lerde korelasyon bulunmustur (50). Tekrarlayan whee-
zing/astma yakinmasi ile gelen toplam 10 hastamizin
sadece lginde (%30) pnémoni saptanmis olmasi, has-
talarimizda aspirasyonun sik olmadigini telkin etmekte-
dir. Bu 10 hastanin, ikisi pndmoni ile birlikte olanlar ol-
mak Ulzere, Ug¢linde (%30) refli goérilmistir. Sadece

tekrarlayan wheezing/astma yakinmasi olan yedi hasta-
nin ise sadece birinde (%14.3) GOR saptanmistir.

Tekrarlayan obstriktif bronsiti olan ve yaslari dort
ay ile bes yil arasinda degisen 43 cocugun 26'sinda
(%60.4) radyolojik olarak goérulen refli bulunmus ve
beslenme dizenlenmesi + postural tedaviyle hastalarin
%75'inde semptomlarda belirgin dizelme olmustur (8).
Calismamizla olan farklilik, radyolojik ¢alisma sirasinda
valsalva manevrasi gibi karin i¢i basinci artiran ve fiz-
yolojik olmayan pozisyonlarin kullaniimasiyla reflinin
artmasi ve hastalarin kliniklerinin daha agir olmalarina

baglanabilir.

Bronsiyal astmasi olan ve yaslari 18 aydan daha
biyik 36 hastanin USOpHM ile degerlendirildigi baska
bir ¢alismada ise, GOR prevalansi %75 bulunmustur
(47). Calismada kullanilan aletler ve sonuglari
kargilastirdiklari normal degerler galismamizdakilerle ay-
ni olmasina ragmen GOR orani c¢ok daha yiksek bu-
lunmustur. Fakat hastalarin gogunlugu tibbi tedaviye ce-
vap vermeyen steroide bagimli agir astmalilardi. Ca-
lismamizda ise klinik bulgulari ¢ok agir olan ve devamli
ilaca bagimli olan hasta yoktu. Hastalarin %84'i postu-
ral tedavi + cisapride tedavisine tam veya kismi yanit
vermislerdi. Calismamizda da, tekrarlayan whee-
zing/astma'si olan reflilu (¢ hastanin ikisi (%66.6) tibbi

tedavi ile iyilesmislerdir.

Tekrarlayan solunum sistemi semptomu olan 36
cocukta, calismamizda oldudu gibi dedismeli olarak nor-
mal ve zayif asidik yiyecekler verilerek yapilan
USOpHM ile, tekrarlayan wheezing/astmalilarda %62.5
oraninda refli saptanmistir (51). Degerlendirmeler igin
kullandiklari normaller sekiz vakadan elde ettikleri ken-
di verileriydi ve apnesi olan hastalari olmamasina rag-
men %41'i funduplikasyonu gerektirecek kadar agirdi.
Funduplikasyondan sonra hastalarin %66'sinda tam,
%34'inde ise kismi dizelme elde etmislerdir. Calisma-
mizda ise, wheezingli vakalarda funduplikasyonu ge-

rektirecek agirlikta hasta yoktu.

Tekrarlayan pnémoni, kronik astma ve tekrarlayan
pnémoni ile birlikte olan astma vakalarinda GOR orani-
nin radyoloji, endoskopi, manometri ve asit refli testi
ile arastirildigr bir baska calismada (16) sirasiyla %33,
%38 ve %48 oranlarinda GOR saptanmistir. GOR
stphesi ile refere edilen toplam 283 hastanin 49'unda
(%17.3), hastalarimizda oldugu gibi, refliyu disindire-
cek sindirim sistemi semptomlari yoktu fakat bu hasta-
lara ait veriler ayri olarak verilmemisti. Calismamizda
da sadece tekrarlayan wheezing yakinmasi olanlarda
GOR %14.3 oraninda gériilirken, wheezing ve pnémo-
nisi olanlarda oran %66'ya ¢ikmaktadir. Fakat ¢alisma-
mizdaki wheezing ve pnémonlinin birlikte oldugu vakala-
rin sayisi azdi. Galismamizda tekrarlayan pndmonisi
olanlarda ise %58.3 oraninda refli saptanmistir. Moni-
torizasyon sirasindaki beslenme semasinin galismamiz-
daki gibi dizenlendigi calismada (51) ise, tekrarlayan
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pnémonisi olanlarda %66.6 oraninda refli goérilmisse
de, vaka sayilari sadece ugctl.

Carre'in retrospektif calismasinda (3) GOR'sii olan
intantlarin hemen hepsinin 6 haftalik oluncaya kadar
semptomatik olacagi, tedavi edilmedikleri taktirde bunla-
rin %60'inin 18 aya kadar asemptomatik olacagi, fakat
%30'unda ise semptomlarin en azindan dért yasina ka-
dar devam edecegi ve kalan %10'unun lIse élecegi
veya ciddi komplikasyonlarin olusacag: bildirilmistir.
Bundan dolayl cerrahi tedavi ancak ciddi kompli-
kasyonlari olan veya olma olasiligi olan veya semptom-
lari devam eden az bir orandaki hastada endike ola-
caktir. Yine anlasilacagr gibi tibbi tedavi sit gocuk-
larinda buylklere goére daha etkili olacaktir. Destek-
lemeyen yayinlar olsa da (53), prokinetik ajanlarla anti-
sekretuvarlarin birlikte verilmesinin GOR'de daha etkin
oldugu bildirilmistir (53,54). Calismamizda da, hemen
funduplikasyon yapilan l¢ (%20) hasta harig, 12 has-
taay (%80) ranitidine ve metoclopramide kombine ola-
rak baslanmistir. Degisik calismalarda yalniz ranitidinle
%75 (55), dlyet+postural tedaviyle %84 (47), bas yuk-
settilmesi+antasitle %31 (16) oraninda iyilesme oranlari
bildirilmistir. Calismamizda da, tibbi tedaviye %75 ora-
ninda yanit elde edilmistir. Fakat bu ¢aligsmalar arasin-
da karsilastirma yapmak, vakalarin tani kriterlerinin ve

agirhiklarinin farkli olmasi nedeniyle imkansizdir.

Tibbi tedaviye yanit vermeyen hastalarda tedavi
funduplikasyondur. GOR'lIi gocuklarda tekrarlayan pné-
moni en sik cerrahi endikasyonlarindan biridir (56). Se-
rimizde de, funduplikasyon vyapilan alti hastanin doér-
dinde (%71.4) neden tekrarlayan pndémoniydi. Fundu-
plikasyon yapilma orani yas arttikca da artmaktadir.
DaDalt ve arkadaslarinin calismasinda (7) 18 tydan
blylklerde funduplikasyon orani %69 iken. daha Kigi-
klerde %26 bulunmustur. Serimizde de 18 aydan
blylUk olup refiisli olan lg¢ hastanin ikisine (%66.6) iz-
lemde dizelme olmamasi nedeniyle fundoplikasyon ya-
piimistir. Onseklz ayliktan kiglik olan 12 hastada ise
funduplikasyon orani %33.3'tlir. Aradaki fark, vaka
sayisinin azligina bagli olarak, istatistiksel olarak énem-
siz bulundu. Mental-motor retardasyonun varligi da tibbi
tedaviye yaniti azaltan ve cerrahi olasiligini artiran bir
faktor olup (57,58) calismamizda da izlemde fundupli-
kasyon yapilan ¢ hastanin ikisi ve hemen funduplika-
syon yapilan hastalardan biri, mental-motor retardeydi.
Sonugta mental-motor retardasyonu ve refilisi olan
dort hastanin Ugine (%75) funduplikasyon yapilirken,
mental-motor retardasyonu olmayan hastalarda bu oran
%27 idi. Iki oran arasindaki fark, vaka sayilarinin azhigi-
na bagl olarak, istatistiksel olarak énemsizdi.

Sonug¢ olarak, sadece kronik/tekrarlayan solunum
sistemi yakinmalari ile gelen hastalarda da GOR'niin
olup olmadi§i arastiriimalidir. GOR saptananlarda, me-
toclopramide - ranitidine kombinasyonu etkili bir tedavi

T Klin J Gastroentorohepatol 1995, 6

yoéntemi olarak goérilmekteyse de, yasi 18 aydan
buyik ve/veya mental-motor retardasyonu olan ¢ocuk-
larda tibbi tedaviye cevabin az olacagi g6z 6ninde bu-
lundurulmalidir. Semptomlari agir olanlarda ve tibbi te-
daviye yanit vermeyenlerde ise cerrahi tedavi endikas-

yonu vardir.
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