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GASTROOZOFAGEAL REFLU
(GER)

REGURJITASYON

= Gastrik icerigin 6zofagustan pasif olarak (tasma tarzinda)
retrograd gegisidir.

GER (Fizyolojik)

= Sistemik altta yatan anomali @

= Fonksiyonel fizyolojik, en sik 1-4. aylarda rastlanir

m 6.-12 ayda geriler, < lyas: %40-65, 1 yas %1

GERD

= Kotd kilo alimi, 6zofajit bulgulari, persistan respiratuar
semptomlar, norolojik-davranislarla belirir.

= 1/300, >1 yas gerilemez



REFLUYU ENGELLEYEN MEKANIZMALAR

Anatomik

= LES: lower esophageal
sphincter

=  Intra-abdominal 6zofagus
N His agisinin varligi
= Mukozal rozet gorinim

N Freno6zofageal membran

8 Diyafragmanin pinchcock
(klamp) etkisi

Fizyolojik

0 Distal 6zofagusun peristaltik
klirensi

O Normal mide bosalimi



GERD riskinin 1 durumlar

m TEF 6zofagus atrezisi

= Norolojik bozukluk/retardasyon

= Hiatal herni

= Bronkopulmoner displazi (preterm)

m Astim, kistik fibrozis, kronik okstirik



KLINIK
GER (Fizyolojik)
= Normal kilo alimi regurjitasyon
= Ozofajit semptom-bulgulari &
= Belirgin respiratuar semptom @
= Noro-davranissal semptom @
GERD
= Kotu kilo alimi, regurjitasyon
= Disfaji, pirozis
= Hematemez, anemi
= Apne, stridor, siyanoz, wheezing, pnomoni
= Sandifer's sendromu (boynun torsiyon spazmi)



FIZYOPATOLOJI
G1S
= Yutkunmadan bagimsiz gegici LES relaksasyonu
m Geg gastrik bosalma— distansiyon— 6zofajite predispozisyon

m Yercekimsel ve pozisyonel faktaorler

= Ozofagusun squamoz epiteli mide asidine direngsiz — acid pepsin —
kimyasal inflamasyon — mukoza eritemi — lserasyon — darlik &

Barrett's esophagus
SOLUNUM SISTEMI

= Infantta farenkse degen gastrik icerik larengial kemoreseptorler.—

epizodik apne ataklari (obstriiktif & santral tip apne)



TANI
KLINIK
s Erken Cocukluk:

= Dogum sonrasi gozlenen tekrarlayan kusma

= Kilo alamama, kabizlik ve gelisme geriligi

m Gec Cocukluk:

= Kusma 6n planda

= Yanma, disfaji, anemi

= Mental retardasyon = GER sik ve medikal tedaviye direngli
aphe, stridor gibi atipik sempt.?



TANI

BARYUMLU UST PASAJ GRAFISI

= Anatomik bozukluklari gostermek agisindan onemli (Striktir, hiatus hernia)

= Peristaltik aktivite ve 6zofagus klirensi
GER derecesi I: distal 6zofagus, IT: proksimal torasik 6zofagus; IIT: servikal
6zofagus; IV: Siirekli refli; V: Akciger aspirasyonu

= Mide gikisi obstruksiyonu

PH MONITORIZASYON

SINTIGRAFI

= Gastrik bosalma, pulmoner aspirasyon

ENDOSKOPTI + BIYOPSI

= Anatomi: Hiatal herni, pilor stenozu, antral web.

s Ozofajit derecesi: Histoloji: I - Mukozada eritem; II: frajil mukoza; IIT -
Ulseratif 6zofajit; IV: Striktir. Barrett Ozofagusu



Ozofagus pasaj grafisi
mide iceriginin
o0zofagusa geri kacip
kacmadigini gosterir.

- Ozofagus ve mide
anatomisini gosterir.

> Akalazya veya darlk
gibi lezyonlari gosterir.

- Mide bosalimi hakkinda
bilgi verir.



"GERD hastaliginin en degerli tani
yontemidir.

‘Ozofagus alt ucuna yerlestirilen
algilayci ile vucut disinda bir alete
(pPH metre) 24 saat sure ile
o0zofagus pH’si kayit edilir.

pH’nin 4 altinda oldugu donemler
belirlenir.



> Radyofarmasotik
(Technetium sulfur colloid)
iceren mama ile cocuk
beslenerek gama kamaraile
goruntu alinir.

GER’nun kantitatif
degerlendirilmesinde
kullanilir.

> GER belirlenmesi yaninda
ayrica mide bosalimi ve
akcigere aspirasyonlarin
belirlenmesinde kullanilir.



Ozofagus alt uctaki yuksek
basin¢ zonunun uzunliugu,
basin¢ ve gevsemeleri
manometrik olarak gosterir.

- Ozofagus motor fizyolojisinin
degerlendirilmesinde kullanilir.

Operasyon secimi yonunde
(6zofageal spazm, 6zofajit
bulundugunda) yardimci bir
tetkik olarak gosterilmistir.



Ozofagoskopi reflii 6zofaijitin, tilserasyon ve darliklarin
direkt gorulerek taninmasinda cok onemlidir.

Mukozal biyopsilerin alinmasinda, histopatolojik
incelemelerin ve hafif derece 6zofajitlerin tani konmasinda
yardimcidir.



Komplikasyon - Ayirici Tani

s Reflii Ozofajit Komplikasyonlari

= Ozofageal striktiirler

= Barrett Ozofagusu: Cocukta Ca riski daha diisiiktiir.
= Ayirici Tani

= Pilor stenozu, Malrotasyon

= Inek siti allerjisi, Hepatit, Viral gastroenterit,

= Hidrosefalus, Menenjit

= Uriner yol enf/obstriiksiyonlari, re siklus defektleri,
hipokalsemi

m Ilag, toksinler

= Respiratuar hastaliklar



TEDAVI
s KONSERVATIF

= FARMAKOTERAPT

= CERRAHI



TEDAVI

KONSERVATIF

= Az volimde, sik, koyu gidalarin verilmesi

= Prone pozisyonu

FARMAKOTERAPI

= Antiasit ve alkalenler, gaviscon

= Omeprazol (Proton Pump Inhibitor)

= Histamine reseptor antagonistleri (cimetidine, ranitidine, famodine)
= Metoclopramide ve bethanechol (prokinetikler)

= LES basincini ve gastrik bogalimi T



CERRAHI TEDAVI

ENDIKASYONLAR:
= Medikal tedaviye yanitsiz GERD

= Komplikasyonlara yol agan GERD
= Striktur gelisimi ve benzer komplikasyonlarin varlig

= Apne ataklar! ve tedaviye direngli tekrarlayan respiratuvar
enfeksiyonlar

= Anatomik anomali varligi (TEF, malrotasyon, omfalosel...)

= Ek anomalilerin ve mental retardasyonun varligi
TEKNIK
“Fundoplikasyon”
= Fundus 6zofagus gevresine sarilip valv fonksiyonu gérir
= Nissen / Thal / Boix - Ochoa (agik veya laparoskopik)



AKALAZYA

Etiyoloji bilinmiyor
GER— LES spazmi— Klinik resim akalazyaya benzer,
ge¢ tani nedeni semptomlarin GER ile karismasidir.

Ozofagusta peristaltik kontraksiyonlar yoktur.

Anormal 6zofagus fonksiyonu parasempatik

innervasyondaki bozukluga baglidir.



TANI

= Baryumlu lst pasaj

= Proksimal: Genis 6zofagus, yetersiz
peristaltik aktivite

= Distal: "Bird beak = kus gagasi” gorunumu
mideye az kontrast gegisi
= Manometri

= Ozofagus- peristaltizm az veya yok, LES-
Relaksasyon @/ |

= pH Monitorizasyonu
= GER varlig! tesbit edilebilir.



TEDAVI

Medikal

= Ca kanal blokeri nifedipin (LES P| )

= Balon dilatasyon (perforasyon, GER, disfaji)
= Botox

Cerrahi

s Standart Ozofagomyotomi (Heller):

= Longitudinal ve sirkiler kas tabakalar:
submukozaya kadar 2.5-5cm boyunda insize edilir.

= 736 olguda ciddi GERD’e bagli olarak sonradan
fundoplikasyon gereksinimi

= Abdominal Myotomi + Anterior Fundoplikasyon



IDIOPATIK KONJENITAL
HIPERTROFIK PILOR STENOZU

= TANIM VE TARIHCE
Pilor stenozu = infantil hipertrofik pilor stenozu (IHPS)

= Infantlarda en sik rastlanan intestinal tikanma tablolarindan
= Pilor adelesinin hipertrofisi ve hiperplazisine ikincil olusur.

= 1717 = Blair: otopsi bulgular:
1887 = Hirschsprung, hastaligin tarifi
1912 oncesi = gastroenterostomy, piloroplasti, gastrostomiden
forse dilatataston
1912 = Rammstedt tesadif sonucu farkeder. = Fredet -
Rammstedt piloromyotomi



FIZYOPATOLOJI

= Pilorun sirkiler ve longitudinal kas katmanlarinin
belirgin hipertrofisi ve hiperplazisi gastrik antrumu
daraltir = Pilorik kanal uzar ve tim pilor kalinlasir =
Mukoza ¢ogunlukla 6demli ve kalindir. Ilerlemis
olgularda mide dilate olur.

= Multifaktoryeldir.

Cevresel ve herediter faktorler indirek etkirler.
Hormonal ve noral and noral faktorler 2?
Primer kas hastaligi ??

Allerjik kokenli 6demli ve dar pilorik kanallara karsi ¢alisma
sonrasi olusum ??

IHPS dogumda yok monozigot ikizlerde (85.7%) dizigotlara
oranla (8.4%) daha fazla.



SIKLIK

1.7 - 2.4: 1000 canli dogum

= Beyaz 2.4, Ispanyol 1.8 , Afrika 0.7, Asya 0.6
E:K/4-5:1

Major malformasyonlarda

= Malrotasyon, idrar yolu tikanikliklar: ve TEF 1]

Rastlanma zamani:

= Dogum sonrasi 3. hafta (1 hafta - 5 ay).



HIKAYE

Progressif "safrasiz kusma" veya reglrjitasyon
Kusma aralikli ve genelde her beslenme sonrasi
Bebekte siirekli kusmaya bagl aglik hissi

Kilo kaybi (dogum kilosunun altina diser)
Dehidratasyon, letarji

Ileri vakalarda PEM ve gelisme geriligi

Sarilik (%5), idrar cikisinda azalma

Gastrite sekonder kanama

= — Kahve telvesi goriniuminde kanama



FIZIK MUAYENE

= Epigastrik distansiyon, belirgin mide
hareketleri

= 7 60-807% “olive = zeytin", mobil 1-2 cm
sert kitle sag epigastriumda KC altinda
balpe edilir

= Dehidratasyon bulgulari: Kabizlik, kuru
cilt, turgor U, diisiik fontanel, letarji



AYIRICTI TANI

= GER

m Pilorik atrezi, Pilorik antral web,
= Ko6tl beslenme aliskanligt,

s Hiatal herni,

= Konjenital adrenal hiperplazi (CAH)



LABORATUAR

= Elektrolit, pH, BUN ve kreatinin

= Hipokloremik, hipokalemik, metabolik alkaloz

- patognomonik (H+, Cl- ve K+ kaybi)

= Dehidratasyon =hiponatremi = prerenal

bobrek yetmezligi

= Hiperbilirubinemi



TETKIKLER

Klinik tipik ve olive varsa ek tetkik gereksizdir
Diz batin grafisi: Mide gazi
US:

= Noninvasif

= Hipertrofik pilor kasini gosterir

= Kas kalinligi >4 mm, pilor ¢capi > 14 mm, veya uzunluk > 16 mm
= Sensitivite %97 ve spesifite %10

Ust pasaj grafisi

= Rutin degil , US yardimci olmazsa yapilabilir (ayirici tani,;:

malratosyon, GER..)
= Kus gagasi veya omuz belirtisi



AMELIYAT ONCESI BAKIM
s IHPS bir medikal acil durumdurl!!

= Hidrasyon, sivi tedavisi,
m Beslenme kesilir

m IV sivi verilmesi , elektrolit ve asid-baz
dengesizliginin diizenlenmesi

m Bolus (20 cc/kg) kristaloid = %5 -10%
dektroz + 0.2 or 0.45 NaCl + K (idrar sonrasi)



TEDAVI

= Endoskopik balon dilatasyonu ??
= Medikal tedavi - atropine (4-12ay) ??
= Botox ??

m Cerrahi Tedavi

= Fredet - Ramstedt ekstramiikoz
piloromiyotomi (agik veya laparoskopik)



KOMPLIKASYON

= Kusma: %30 = Yetersiz piloromyotomi,
gastrit, hiatus hernisi?

= Perforasyon, kanama

s Mortalite / Morbidite: 0.3%

— dehidratasyon ve vaskiler kollaps
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