i.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Siirekli Tip Egitimi Etkinlikleri

Gastrointestinal Sistem Hastaliklar: Sempozyumu
11-12 Ocak 2001, Istanbul, s. 163-167

1.U. Cerrahpasa
Tip Fakiltesi
Sorekll Tip Egitimi

Komisyonu

Cocuklarda Gastroozofageal Reflii

Prof. Dr. Giingor T. Tiimay

Gastrodzofageal reflii (GOR) mide iceriginin istemsiz olarak 6zofagusa
kacmast olarak tanimlanmaktadir.is {lk 2 ayda gelisimsel immatiiriteye bagh
olarak, yemeklerden sonraki ilk saatte ve uykunun ilk baslarinda fizyolojik
olarak reflii olusabilir. Midedeki asit s1visinin 6zofagusa gecis siiresi uzadigin-
da veya sayis1 arttiginda patolojik sonuglar ortaya ¢ikabilir.1 Gastrodzofageal
reflii semptom verebildigi gibi asemptomatik de seyredebilir ve ancak komp-
likasyonlar olustugu zaman tani konulabilir.

FiZYOPATOLOJiSi

Mide igeriginin 6zofagusa ka¢gmasina engel olan, anatomik ve fonksiyonel
birtakim antireflii mekanizmalar vardir. Anatomik yap1 icinde freno-6zofage-
al bag, gastro-frenik bag, 6zogastrik a¢1 (His agis1) ve diyafragmanin 6zofage-
al orifisinin genisligi sayilabilir. Bu baglarda bir gevseklik veya His agisinda
bir genisleme (>30° olursa) reflii ile sonlanabilir.* Ozofagusun distal kismin-
daki sirkiiler kaslarin kalinlasmasiyla olusan ve fonksiyonel bir yapi olan 6zo-
fagus alt sfinkterindeki (OAS) basing diisiikliigii veya giderek daha énem ka-
zanan OAS gecici relaksasyonlari ya da mide icindeki basing/ voliimiin artma-
s1 patofizyolojide ileri siiriilen diger goriislerdir.ls Reflii sonucu asit, pepsin,
safra veya tripsin etkisiyle 6zofagus mukozasinda hasar olusabilmektedir.
Ozofagusun manometre ile incelenmeye baglanmast ile GOR fizyopatolojisin-
de 6zofagusun peristaltik dalgalarinin 6nemli oldugu gosterilmistir.1357

KLINIK

Gastroozofageal reflii ¢ok farkl: klinik belirtiler gosterebilir (Tablo 1). Basit
bir kusma nedeni olabildigi gibi, 6zellikle siit cocuklugu déneminde "ani ¢o-
cuk dlimii" sendromundan da sorumlu tutulabilmektedir.s Daha ileri yastaki
¢ocuklarda 6zofajite bagh agri énemli bir yakinma bulgusudur. Cocukluk do-

neminde hastalar sadece kusma ve regiirjitasyon yakinmalari ile gelmezler. ir-
ritabilite, postiir bozuklugu, biiylime gelisme geriligi, kronik anemi, yineleyen
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pnomoni ataklari, reaktif hava yolu hastaliklari, yeni doganda apne periyotla-
r1 da GOR’lin basvuru nedenleri arasindadir.!

Tablo 1. Gastroozofageal reflii semptomlar:

¢ Regiirjitasyona ve bunun sonuglarina bagl belirtiler, kusmayla birlikte malniitrisyon
« (zofajit ve komplikasyonlarina bagl belirtiler, epigastrik veya gégiis agrisi, irritabilite
* Beslenme glicliigi

* Anemi, hematemez

e Stenoz sonucu 6zofagus obstriiksiyonu

* Solunum semptomlari, aspirasyon pnémonisi (kronik), bronkospazm veya wheezing, apne,
siyanoz ataklari

* Norolojik semptomlar konviilsiyon benzeri belirtiler
* Sandifer sendromu

KOMPLIKASYONLARI

Gastroozofageal refliiniin komplikasyonlar1 tedavinin belirlenmesi agisin-
dan 6nem tasir. Biiyiime gelisme geriligi, aspirasyon pnomonisi, 6zofajit, pep-
tik darlik, gastrointestinal kanama ve anemi, Barrett 6zofagusu ve kanserles-
me GOR komplikasyonlaridir.

TANI

Gastrodzofageal reflii tanisinda gesitli yontemler denenmistir. Ozofagus pa-
sajt bu amagla uzun yillardan beri kullanilmaktadir. Ancak duyarlilig1 ve 6z-
gunliigii ok diistiktiir. Yalnis pozitifligi %35, yalnis negatifligi %14 olarak bil-
dirilmistir.>10 Baryumlu pasaj grafisi ile hiatus hernisi gibi birtakim anatomik
bozukluklar ve midenin bosalim stiresinin gosterilmesi miimkiindiir.

Son zamanlarda ultrasonografi GOR'iin tanisi i¢in kullanilmaya baglanns-
tir. Hastanin radyasyon almamasi ve noninvaziv bir metod olmasi gibi avan-
tajlar1 varsa da, sadece postprandiyal refliiyii ve mide bosalim zamanindaki
gecikmeyi gosterir.

Ozofagusun manometrik olarak incelenmesi ise yutma ve motor fonksiyonla-
rin gosterilmesi agisindan gereklidir.s7 Gastroozofageal reflii tanis1 koymak
i¢in yeterli olmasa da, fizyopatolojinin anlasilmas icin oldukga yararhdir.

Sintigrafik incelemenin tan1 degeri radyolojiden daha fazladir, 6zgunliigii
%90, duyarlilig1 %76’dir.1213 Ancak pahali olmasi ve radyoizotoplarla ¢alismak
gerektigi i¢in ¢ocukluk déneminde kullanimi ¢ok fazla degildir. Mide bosali-
minin kesin stiresini verebildigi gibi, alkalen refliiniin saptanmasini saglayan
bir tan1 yontemidir.
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Endoskopi, 6zellikle GOR sonucu olusan 0zofajitin tan1 ve izlemi acgisindan
yararhdir.! Hiatus hernisinin goriilmesi, kardiyanin tam kapanamamasi reflii
lehine bulgulardir. Ancak endoskopide hig bir patolojinin saptanmamis olma-
s1 GOR tanisini reddettirmez.

Gastro6zofageal tanisi i¢in duyarlilik ve 6zgiilligii en fazla olan yontem
pHmetredir. pHmetre yontemi 6zofagusa konulan bir elektrod aracilifiyla, mi-
deden gelen asit sivinin etkisi ile normalde 5-7 aras1 olan 6zofagus pH'mnin asit
pH’a kaymasi esasina dayanur .13 Duyarliligi %93’e, 6zgiinligii %97’e kadar ¢1-
kabilmektedir. Uzun donemli pHmetrik incelemenin tanisal degeri daha faz-
ladir. pHmetrenin yorumlanmasinda birtakim kriterler konulmustur. Bu kri-
terler arasinda reflii indeksi (pH'1 4'tin altinda olan siirenin tiim stireye yiiz-
desi), pH'1 4'tin altinda olan reflii sayisi, pH'1 4'lin altinda ve 5 dakikadan
uzun siiren reflii sayisi, pH'1 4'iin altinda olan en uzun siireli reflii epizodu bu-
lunmaktadir. Bunlardan en 6nemlisi reflii indeksidir ve %5’in iistiinde oldu-
gunda patolojik olarak kabul edilmektedir. Buna gore reflii indeksi %5-10
arasinda oldugunda hafif GOR, %10-20 arasinda oldugunda orta derecede
agir GOR ve %20'nin tistiinde oldugunda agir GOR’den bahsedilmektedir.

TEDAVI

Gastroozofageal refliiniin tedavisi baslangicta konservatif yontemler ve
medikal tedaviden olusmaktadir. Cerrahi tedavi ancak komplikasyonlar olus-
mussa diistiniilmelidir.

Konservatif yontemler ise hastanin pozisyonunun ayarlanmasi ile diyetin
koyulastirilmasini icermektedir.41¢ Yiiziikoyun pozisyonunda ani ¢ocuk 6lii-
mii sendromunun daha fazla goriildiigiiniin bildirilmesinden sonra, sol lateral
pozisyonun alternatif olabilecegi gosterilmistir.1 Yapilan ¢alismalar sonucunda
yatagin bas kisminin ytiikseltilmesinin ise, GOR’iin 6nlenmesinde rol oynama-
dig1 bilinmektedir. Az ve sik beslenmenin de GOR’{in 6nlenmesinde etkili ol-
dugu ileri siirilmekteyse de, calismalarla desteklenmemistir.

Gastroozofageal refliiniin medikal tedavisi AQOS basincini arttiran, mide
bosaltim zamanini hizlandiran, iist gastrointestinal sistem motor fonksiyonla-
rin1 diizenleyen prokinetik ilaglarla miimkiin olmaktadir.l+ Nonkolinerjik,
nondopaminerjik bir ilag olan ve postgangliyonik asetil kolin a¢iga ¢ikisini art-
tiran sisaprid (0.8-1.2 mg/kg/giin, 4 dozda) cocukluk cag1 GOR’de oldukga et-
kilidir.12 Ancak 6zellikle yenidogan déneminde ritm bozukluklar1 yaptigt
icin dikkatli kullanilmalidir. Diger prokinetiklerden betanekol (0.5-0.75
mg/kg/giin), kolinerjik bir drog olup, AOS basincini, 6zofageal peristaltik
dalgalarin amplitiidiinii ve siiresini arttirir.2 Bronkospazm olusturabilecegi
i¢in, solunum sorunu olan ¢ocuklarda kullanilmamalidir. Metoklopramid (0.4-
1.2 mg/kg/giin, 4-6 dozda), bir dopamin antagonisti olup, AOS basmcin art-
tirir ve mide bosalimini ve 6zofagusun peristaltizmini diizeltir.22 Ancak torsi-
yon spazmi gibi santral sinir sistemini ilgilendiren yan etkileri vardir. Dompe-
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ridon da periferik etkili bir dopamin antagonistidir. Santral sinir sistemine ge-
¢isi olmadig: igin, metoklopramid ile goriilen yan etkilere rastlanmaz. Motilin
reseptdr agonisti olan eritromisin mide bosalimini arttirmakla birlikte, 6zofa-
gus motilitesi iizerinde ¢ok belirgin bir etkisi yoktur.! Ozofajit riskini ve post-
prandiyal agrilar1 6nlemek igin antasitler 6nerilebilir. Bu amagla gel de polysi-
lane (Dimeticone), Na alginate (Gaviscone), aluminium phosphate (Phospha-
lugel), smectite (Smecta) yemeklerden sonra kullanilabilir.1s Antisekretuar ilag-
lar 6zofajit varligr kanitlandiktan sonra kullanilmalidir. Bu amagla Hz reseptor
antagonistleri veya proton pompa inhibitorlerinin etkili oldugu gosterilmis-
tir.1s Safra refliisii olan hastalarda ise kolestiramin verilebilir.

Medikal tedavi en az 6 ay siirmelidir. Gastroozofageal refliisii olan hasta-
larin biiyiik cogunlugu yiiriime yasinda iyilesmektedir.

Siit cocuklugu déneminde apne donemleri ile seyreden GOR’de, medikal
tedaviye yanit alimmadiginda cerrahi tedavi diistiniilebilir.»2 Iki yasindan bii-
ylk, persistan 6zofajit gelismis ve medikal tedaviye yanit vermeyen, medikal
tedavi altinda yapilan pHmetride refliisii saptanan olgularda cerrahi tedavi
uygulanmalidir. Uzun donem gastrostomiden beslenecek norolojik tutulumu
olan ¢ocuklarda GOR gelisme riski yiiksek oldugundan, bunlarda cerrahi fun-
doplikasyon medikal tedaviden daha yararldir.
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