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Gastroözofageal reflü (GÖR) mide içeri¤inin istemsiz olarak özofagusa
kaçmas› olarak tan›mlanmaktad›r.1-3 ‹lk 2 ayda geliflimsel immatüriteye ba¤l›
olarak, yemeklerden sonraki ilk saatte ve uykunun ilk bafllar›nda fizyolojik
olarak reflü oluflabilir. Midedeki asit s›v›s›n›n özofagusa geçifl süresi uzad›¤›n-
da veya say›s› artt›¤›nda patolojik sonuçlar ortaya ç›kabilir.1-3 Gastroözofageal
reflü semptom verebildi¤i gibi asemptomatik de seyredebilir ve ancak komp-
likasyonlar olufltu¤u zaman tan› konulabilir.

F‹ZYOPATOLOJ‹S‹

Mide içeri¤inin özofagusa kaçmas›na engel olan, anatomik ve fonksiyonel
birtak›m antireflü mekanizmalar vard›r. Anatomik yap› içinde freno-özofage-
al ba¤, gastro-frenik ba¤, özogastrik aç› (His aç›s›) ve diyafragman›n özofage-
al orifisinin geniflli¤i say›labilir. Bu ba¤larda bir gevfleklik veya His aç›s›nda
bir geniflleme (>30° olursa) reflü ile sonlanabilir.1-3 Özofagusun distal k›sm›n-
daki sirküler kaslar›n kal›nlaflmas›yla oluflan ve fonksiyonel bir yap› olan özo-
fagus alt sfinkterindeki (ÖAS) bas›nç düflüklü¤ü veya giderek daha önem ka-
zanan ÖAS geçici relaksasyonlar› ya da mide içindeki bas›nç/volümün artma-
s› patofizyolojide ileri sürülen di¤er görüfllerdir.1-5 Reflü sonucu asit, pepsin,
safra veya tripsin etkisiyle özofagus mukozas›nda hasar oluflabilmektedir.
Özofagusun manometre ile incelenmeye bafllanmas› ile GÖR fizyopatolojisin-
de özofagusun peristaltik dalgalar›n›n önemli oldu¤u gösterilmifltir.1-3,5-7

KL‹N‹K

Gastroözofageal reflü çok farkl› klinik belirtiler gösterebilir (Tablo 1). Basit
bir kusma nedeni olabildi¤i gibi, özellikle süt çocuklu¤u döneminde "ani ço-
cuk ölümü" sendromundan da sorumlu tutulabilmektedir.8 Daha ileri yafltaki
çocuklarda özofajite ba¤l› a¤r› önemli bir yak›nma bulgusudur. Çocukluk dö-
neminde hastalar sadece kusma ve regürjitasyon yak›nmalar› ile gelmezler. ‹r-
ritabilite, postür bozuklu¤u, büyüme geliflme gerili¤i, kronik anemi, yineleyen
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pnömoni ataklar›, reaktif hava yolu hastal›klar›, yeni do¤anda apne periyotla-
r› da GÖR’ün baflvuru nedenleri aras›ndad›r.1-3

KOMPL‹KASYONLARI
Gastroözofageal reflünün komplikasyonlar› tedavinin belirlenmesi aç›s›n-

dan önem tafl›r. Büyüme geliflme gerili¤i, aspirasyon pnömonisi, özofajit, pep-
tik darl›k, gastrointestinal kanama ve anemi, Barrett özofagusu ve kanserlefl-
me GÖR komplikasyonlar›d›r.1-3

TANI
Gastroözofageal reflü tan›s›nda çeflitli yöntemler denenmifltir. Özofagus pa-

saj› bu amaçla uzun y›llardan beri kullan›lmaktad›r. Ancak duyarl›l›¤› ve öz-
günlü¤ü çok düflüktür. Yaln›fl pozitifli¤i %35, yaln›fl negatifli¤i %14 olarak bil-
dirilmifltir.9,10 Baryumlu pasaj grafisi ile hiatus hernisi gibi birtak›m anatomik
bozukluklar ve midenin boflal›m süresinin gösterilmesi mümkündür. 

Son zamanlarda ultrasonografi GÖR’ün tan›s› için kullan›lmaya bafllanm›fl-
t›r. Hastan›n radyasyon almamas› ve noninvaziv bir metod olmas› gibi avan-
tajlar› varsa da, sadece postprandiyal reflüyü ve mide boflal›m zaman›ndaki
gecikmeyi gösterir.11

Özofagusun manometrik olarak incelenmesi ise yutma ve motor fonksiyonla-
r›n gösterilmesi aç›s›ndan gereklidir.6,7 Gastroözofageal reflü tan›s› koymak
için yeterli olmasa da, fizyopatolojinin anlafl›lmas› için oldukça yararl›d›r. 

Sintigrafik incelemenin tan› de¤eri radyolojiden daha fazlad›r, özgünlü¤ü
%90, duyarl›l›¤› %76’d›r.12,13 Ancak pahal› olmas› ve radyoizotoplarla çal›flmak
gerekti¤i için çocukluk döneminde kullan›m› çok fazla de¤ildir. Mide boflal›-
m›n›n kesin süresini verebildi¤i gibi, alkalen reflünün saptanmas›n› sa¤layan
bir tan› yöntemidir. 

• Regürjitasyona ve bunun sonuçlar›na ba¤l› belirtiler, kusmayla birlikte malnütrisyon

• Özofajit ve komplikasyonlar›na ba¤l› belirtiler, epigastrik veya gö¤üs a¤r›s›, irritabilite

• Beslenme güçlü¤ü

• Anemi, hematemez

• Stenoz sonucu özofagus obstrüksiyonu

• Solunum semptomlar›, aspirasyon pnömonisi (kronik), bronkospazm veya wheezing, apne,
siyanoz ataklar›

• Nörolojik semptomlar konvülsiyon benzeri belirtiler

• Sandifer sendromu

Tablo 1. Gastroözofageal reflü semptomlar›



Endoskopi, özellikle GÖR sonucu oluflan özofajitin tan› ve izlemi aç›s›ndan
yararl›d›r.1 Hiatus hernisinin görülmesi, kardiyan›n tam kapanamamas› reflü
lehine bulgulard›r. Ancak endoskopide hiç bir patolojinin saptanmam›fl olma-
s› GÖR tan›s›n› reddettirmez. 

Gastroözofageal tan›s› için duyarl›l›k ve özgüllü¤ü en fazla olan yöntem
pHmetredir. pHmetre yöntemi özofagusa konulan bir elektrod arac›l›¤›yla, mi-
deden gelen asit s›v›n›n etkisi ile normalde 5-7 aras› olan özofagus pH’›n›n asit
pH’a kaymas› esas›na dayan›r .1-3 Duyarl›l›¤› %93’e, özgünlü¤ü %97’e kadar ç›-
kabilmektedir. Uzun dönemli pHmetrik incelemenin tan›sal de¤eri daha faz-
lad›r. pHmetrenin yorumlanmas›nda birtak›m kriterler konulmufltur. Bu kri-
terler aras›nda reflü indeksi (pH’› 4’ün alt›nda olan sürenin tüm süreye yüz-
desi), pH’› 4’ün alt›nda olan reflü say›s›, pH’› 4’ün alt›nda ve 5 dakikadan
uzun süren reflü say›s›, pH’› 4’ün alt›nda olan en uzun süreli reflü epizodu bu-
lunmaktad›r. Bunlardan en önemlisi reflü indeksidir ve %5’in üstünde oldu-
¤unda patolojik olarak kabul edilmektedir.1-3 Buna göre reflü indeksi %5-10
aras›nda oldu¤unda hafif GÖR, %10-20 aras›nda oldu¤unda orta derecede
a¤›r GÖR ve %20’nin üstünde oldu¤unda a¤›r GÖR’den bahsedilmektedir. 

TEDAV‹
Gastroözofageal reflünün tedavisi bafllang›çta konservatif yöntemler ve

medikal tedaviden oluflmaktad›r. Cerrahi tedavi ancak komplikasyonlar olufl-
muflsa düflünülmelidir. 

Konservatif yöntemler ise hastan›n pozisyonunun ayarlanmas› ile diyetin
koyulaflt›r›lmas›n› içermektedir.14-18 Yüzükoyun pozisyonunda ani çocuk ölü-
mü sendromunun daha fazla görüldü¤ünün bildirilmesinden sonra, sol lateral
pozisyonun alternatif olabilece¤i gösterilmifltir.14 Yap›lan çal›flmalar sonucunda
yata¤›n bafl k›sm›n›n yükseltilmesinin ise, GÖR’ün önlenmesinde rol oynama-
d›¤› bilinmektedir. Az ve s›k beslenmenin de GÖR’ün önlenmesinde etkili ol-
du¤u ileri sürülmekteyse de, çal›flmalarla desteklenmemifltir.1

Gastroözofageal reflünün medikal tedavisi AÖS bas›nc›n› artt›ran, mide
boflalt›m zaman›n› h›zland›ran, üst gastrointestinal sistem motor fonksiyonla-
r›n› düzenleyen prokinetik ilaçlarla mümkün olmaktad›r.1-3 Nonkolinerjik,
nondopaminerjik bir ilaç olan ve postgangliyonik asetil kolin aç›¤a ç›k›fl›n› art-
t›ran sisaprid (0.8-1.2 mg/kg/gün, 4 dozda) çocukluk ça¤› GÖR’de oldukça et-
kilidir.19-20 Ancak özellikle yenido¤an döneminde ritm bozukluklar› yapt›¤›
için dikkatli kullan›lmal›d›r. Di¤er prokinetiklerden betanekol (0.5-0.75
mg/kg/gün), kolinerjik bir drog olup, AÖS bas›nc›n›, özofageal peristaltik
dalgalar›n amplitüdünü ve süresini artt›r›r.21 Bronkospazm oluflturabilece¤i
için, solunum sorunu olan çocuklarda kullan›lmamal›d›r. Metoklopramid (0.4-
1.2 mg/kg/gün, 4-6 dozda), bir dopamin antagonisti olup, AÖS bas›nc›n› art-
t›r›r ve mide boflal›m›n› ve özofagusun peristaltizmini düzeltir.22 Ancak torsi-
yon spazm› gibi santral sinir sistemini ilgilendiren yan etkileri vard›r. Dompe-
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ridon da periferik etkili bir dopamin antagonistidir. Santral sinir sistemine ge-
çifli olmad›¤› için, metoklopramid ile görülen yan etkilere rastlanmaz. Motilin
reseptör agonisti olan eritromisin mide boflal›m›n› artt›rmakla birlikte, özofa-
gus motilitesi üzerinde çok belirgin bir etkisi yoktur.1 Özofajit riskini ve post-
prandiyal a¤r›lar› önlemek için antasitler önerilebilir. Bu amaçla gel de polysi-
lane (Dimeticone), Na alginate (Gaviscone), aluminium phosphate (Phospha-
lugel), smectite (Smecta) yemeklerden sonra kullan›labilir.1-3 Antisekretuar ilaç-
lar özofajit varl›¤› kan›tland›ktan sonra kullan›lmal›d›r. Bu amaçla H2 reseptör
antagonistleri veya proton pompa inhibitörlerinin etkili oldu¤u gösterilmifl-
tir.1-3 Safra reflüsü olan hastalarda ise kolestiramin verilebilir. 

Medikal tedavi en az 6 ay sürmelidir. Gastroözofageal reflüsü olan hasta-
lar›n büyük ço¤unlu¤u yürüme yafl›nda iyileflmektedir. 

Süt çocuklu¤u döneminde apne dönemleri ile seyreden GÖR’de, medikal
tedaviye yan›t al›nmad›¤›nda cerrahi tedavi düflünülebilir.23-25 ‹ki yafl›ndan bü-
yük, persistan özofajit geliflmifl ve medikal tedaviye yan›t vermeyen, medikal
tedavi alt›nda yap›lan pHmetride reflüsü saptanan olgularda cerrahi tedavi
uygulanmal›d›r. Uzun dönem gastrostomiden beslenecek nörolojik tutulumu
olan çocuklarda GÖR geliflme riski yüksek oldu¤undan, bunlarda cerrahi fun-
doplikasyon medikal tedaviden daha yararl›d›r. 

KAYNAKLAR
1. Orenstein SR. Gastroesophageal Reflux. In: Wyllie R, Hyams JS (eds). Pediatric Gastrointestinal Disease. Phila-

delphia, W.B. Saunders Company, 1999; 164-87.

2. Hillemeier AC. Gastroesophageal Reflux. Pediatr Clin Nort Am 1996; 43:197-212.

3. Hillemeier AC. Gastroesophageal Reflux and Esophagitis. In: Walker WA, Durie PR, Hamilton JR, Walker-Smith
JA, Watkins JB (eds). Pediatric Gastrointestinal Disease. Pathophysiology, Diagnosis, Management. St. Louis,
Mosby-Year Book Inc., 1996; 461-8.

4. Lieberman-Meffert D. Architecture of musculature at gastrooesophageal junction and in the fundus. Chir Gastro-
enterol 1975; 9:425-9. 

5. Werlin SL, Dodds WS, Hogan WS, Amdozles RC. Mechanism of gastroesophageal reflux in children. J Pediatr
1980; 97:244-9.

6. Cucchiara S, Staino A, Dillorenzo C, De Luca G. Pathophysiology of gastroesophageal reflux and distal esopha-
geal motility in children with gastroesophageal reflux disease. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1988; 7:830-6.

7. Cucchiara S, Bortolotti M, Colombo C. Abnormalities of gastrointestinal motility in children with non ulcer dis-
pepsia and in children with gastroesophageal reflux disease. Dig Dis Sci 1991; 6:1066-73.

8. Vandenplas Y, Hauser B. Gastro-oesophageal reflux, sleep pattern, apparent life threatening event and sudden
infant death. The point of view of a gastro-enterologist. Eur J Pediatr 2000; 159:726-9.

9. Arasu TS. Gastroesophageal reflux in infants and in children: comparative accuracy of diagnostic methods. J Pe-
diatr 1980; 96:778-83.

10. Meyers WF. Value of tests for evaluation of gastroesophageal reflux in children. J Ped Surg 1985; 20:515-20.

11. Naik DR, Moore DJ. Ultrasound diagnosis of gastroesophageal reflux. Arch Dis Child 1984; 59:366-79.

12. Malmud CS, Ficher RS. Gastroesophageal scintigraphy. Gastrointest Radiol 1980; 5:195-204.

13. Tolin RD, Malmut LS, Reilly J. Oesophageal scintigraphy to quantitate oesophageal transit. Gastroenterology 1979;
76:1402-8.

14. Tobin JM, McCloud P, Cameron DSJ. Posture and gastro-oesophageal reflux: a case for left lateral positioning.
Arch Dis Child 1997; 76:254-8.



15. Bailey DJ, Andres JM, Danek GD, Pineiro-Carrero VM. Lack of efficacy of thickened feeding as treatment for
gastroesophageal reflux. J Pediatr 1987; 110:187-9.

16. Orenstein SR, Magill HL, Brooks P. Thickening of infant feedings for therapy of gastroesophageal reflux. J Pedi-
atr 1987; 110:181-6.

17. Vandenplas Y, Hachimi-Idrissi S, Casteels A, Mahler T, Loeb H. A cliniccal trial with an "anti-regurgitation" for-
mula. Eur J Pediatr 1994; 153:419-23.

18. Bosscher D, Van Caillie-Bertrand M, Van Dyck K. Thickening infant formula with digestible and indigestible car-
bohydrate: availability of calcium, iron, and zinc in vitro. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2000; 30:373-8.

19. Cucchiara S, Staino A, Capozzi C. Cisapride for gastroesophageal reflux and peptic oesophagitis. Arch Dis Child
1987; 62:454-7.

20. Vandenplas Y, Belli DC, Benatar A, Cadranel S, Cucchiara S, Dupont C, et al. The role of cisapride in the treat-
ment of pediatric gastroesophageal reflux. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1999; 28:518-28.

21. Orenstein S, Lofton S, Orenstein D. Betanechol for pediatric gastroesophageal reflux: a prospective blind control-
led study. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1986; 5:549-50.

22. Hyams JS, Leictner AM, Zamett LO. Effect of metoclopramide on prologed intra esophageal pH testing in infants
with gastroesophageal reflux. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1986; 5:716-20.

23. Fonkalsrud EW, Ashcraft KW, Coran AG, Ellis DG, Grosfeld JL, Tunell WP, et al. Surgical treatment of gast-
roesophageal reflux in children: a combined hospital study of 7467 patients. Pediatrics 1998; 101:419-22.

24. Sulaeman E, Udall JN, Brown RF, Mannick EE, Loe WA, Hill CB, et al. Gastroesophageal reflux and Nissen fun-
doplication following percutaneous endoscopic gastrostomy in children. J Pediatr Gastroenterol Nutr 1998; 26:269-
73.

25. Faure C, Besnard M, Cézard JP. Traitement du reflux gastrooesophagien. Arch Pédiatr 1995; 2:263-6.

Çocuklarda Gastroözofageal Reflü •

167


