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1. GIRIS VE AMAC

Gastrodzofageal refli (GOR), mide igeriginin (mide sekresyonlari, basta asit olmak Uzere
pepsin, gidalar, tikurik, safra, pankreas sivisi) 6zofagusa zorlama olmaksizin, istemsiz olarak
gegcisidir. Mide iceriginin 06zofagusa kagisi hastalarda gastrointestinal (retrosternal yanma,
regurjitasyon, kusma, disfaji gibi) velveya gastrointestinal sistem disi (6ksurik, dispne, hiriltil
solunum, ses kisikhdi, hemoptizi gibi) bulgu ve belirtilere ve komplikasyonlara yol acarsa
gastrodzofageal refli hastaligi olarak tanimlanir (1). GOR hastaliyi 6zofagus striktiir(, Barret
O6zofagusu, tekrarlayan solunum yolu hastaligi, astim ve ani bebek élumu gibi ciddi komplikasyonlara

yol acabilmektedir.

Alt ozofagus sfinkter hipotonisitesi, gecici alt 6zofagus sfinkter gevsemeleri,
ozofagusun mukozal direncinin bozulmasi ve artmis intraabdominal basmng GOR’iin
patogenezinde énemli rol oynar. GOR hafif regiirjitasyondan siddetli 6zofajit ve striktiirlere
kadar genis bir yelpazede kendini gosterebilir ve ¢cocukluk ¢aginda dnemli morbidite ve hatta
bazen mortalite sebebi olabilir (2). Son zamanlarda GOR'iin otozomal kalitim gosteren ailesel
bir hastalik oldugunu bildiren yayinlar mevcuttur. GOR ¢ocukluk ¢aginda %8 prevelansi olan
ve kendi kendini siirlayan bir hastalik olarak tanimlanmasina ragmen bir periyot icerisinde
alt1 aylik tedavi ile vakalarin ancak %60’inda kiir saglanir. Tedavi edilmeyen olgularda
komplikasyon gelisme riski %10 dolayindadir. Bu yiizden ¢ocuklarda ve 6zellikle bebeklerde
GOR varhig1 arastirilmas: ve tedavi edilmesi gereken énemli bir hastaliktir. GOR tanisinda
kullanilan baslica yontemler; GOR sintigrafisi, 6zofagus pH monitdrizasyonu, baryumlu iist
GIS pasaj grafisi, iist GIS endoskopisi ve biyopsisidir (1). 24 saatlik &zofagus pH

monitdrizasyonu GOR tanisinda en iyi yontem oldugu kabul edilmektedir (4).



Son zamanlarda GOR sintigrafisi pediatrik yas grubunda sik kullanilan bir
goriintiileme yontemidir. Bu yontem kolay uygulanabilir, fizyolojik, tekrarlanabilir ve ¢ok
diisiik doz radyasyona maruz birakan bir yontem oldugu i¢in bebeklerde ve ¢ocuklarda tercih
edilmektedir (3).

GOR en sik 6-9 aylik infantlarda izlenir. Genelde 2. aydan itibaren semptom
vermekle birlikte cogunlukla kendiliginden geriler. Olgularin 1/3'inde ise semptomlar 4
yasina kadar devam edebilir. Kiigiikk bir hasta grubunda ozofagusta striktiir (%5) ve
tekrarlayan pnomonilere (%5) bagli 6liim gelisebilir. Daha biiyiik cocuklar ise daha diisiik
diizeyde reflii insidans1 gosterir. GOR normal fizyolojik olarak da meydana gelebildiginden,
klinisyenin test i¢in tedavi gerektiren ve klinik bulgular1 GOR'ii destekleyen olgular1 segmesi
onemlidir (4).

GOR; tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonu, astim, gelisme geriligi, 6zofajit,
Ozofageal striktiir, kronik kan kaybi ve infantta ani 6liim sebebi olabilir. Kronik noktiirnal
oksiiriik, kilo almada gerilik, kusma, aspirasyon, astmatik ataklar, stridor ve apne GOR'iin
cocuklardaki semptom ve bulgular1 arasinda sayilabilir. GOR tekrarlayan akut solunum
sikintisi ve/veya aspirasyon pnomonisini tetikleyebilir (4).

Bebek ve cocuklarda solunum sistemi hastaliklar1 ¢ok yaygindir ve erken
cocukluk c¢agi dliimlerinin en az yiizde yirmisinden sorumludur. Solunum yolu hastaliklar
bes yas alt1 gocuklarin hemen hemen %30-50’unda morbiditeye neden olurlar. Bu ¢ocuklarin
cogu hastaligin tam sebebi ve dogasi bilinmeksizin semptomatik olarak tedavi edilirler. GOR
bu hastalarin bazilarinda altta yatan neden olabilir (5).

Solunum sistemi hastalig1 tanist olan ¢ocuklarda gastrodzofageal reflii varligini
arastirmak amaciyla yapilan sintigrafik caligmalarin degerlendirilerek, hasta tanilari, belirti ve
bulgulari, yas gruplar ile gastro6zofageal reflii arasindaki iliskinin arastirilmasi amaciyla bu

retrospektif ¢aligma yapildi.

Bu calismada gastro6zofageal reflii varligim1 arastirmak amaciyla yapilan
gastrodzofageal reflii sintigrafileri degerlendirilerek;
1- Reaktif havayolu hastaligi ve tekrarlayan solunum enfeksiyonu olan hastalarda GOR
sikliklari,
2- Solunum hastalig: tanis1 alan hastalarin semptom ve bulgulariyla GOR varligi arasinda

iliski olup olmadigi,



3- Cinsiyet ve yas gruplari ile gastro6zofageal reflii arasindaki iligki arastirilacaktir.

2. GENEL BILGILER
2.1.Gastroozofageal Reflii

Gastroozofageal reflii hastaligi tim yaslardaki g¢ocuklarin en sik rastlanan
ozofagus hastaligidir. GOR, gastrik icerigin alt 6zofagus sfinkterini (AOS) asarak 6zofagus
icerisine dogru geriye hareket etmesi anlamina gelmektedir (4). Gastrodzofageal reflii saglikli
bebeklerde, ¢ocuklarda ve yetiskinlerde 6zellikle yemeklerden sonraki donemde ve uykunun
REM (rapid eye movement) fazinda, giin icerisinde 10-50 kez olabilen fizyolojik bir siirectir.
Fizyolojik, kisa ve asemptomatik olan reflii ataklarinin bir cogu distal 6zofagusun yukarisina
uzanmazlar. Cogu kisa siirdiigiinden farkina varilmaz veya c¢ok hafif semptomlar olusturabilir.
Ancak GOR giin igerisinde sik araliklarla tekrarladi§inda, uzun siirdiigiinde ve dzellikle uyku
sirasinda olustugunda, patolojik reflii s6z konusudur Ki; bu tablo genellikle 6zofagus
mukozasinda degisik derecelerde olabilen hasarlanma ve ¢esitli semptomlar ile birliktedir. Bu
durumda gastrodzofageal reflii hastaligindan (GORH) bahsedilir. Ozofagusta endoskopik
ve/veya histopatalojik yontemlerle saptanabilen hasarlanmanin varligi ise reflii 6zofajiti
olarak adlandirilir. Gastrodzofageal reflii, alt 6zofagus sfinkterinin gegici gevseme epizotlari
esnasinda ve karin i¢i basincin degismesine bagli sfinkter toniisiiniin yetersiz adaptasyonu
sonucunda meydana gelir. Baslica antireflii bariyeri olan alt 6zofagus sfinkterinin etkinligi

gastroozofageal refliisii olan ¢ocuklarin bir ¢ogunda normaldir (6,7).

Gastroozofageal reflii hastaliginin patogenezi; refliiniin sikligi, gastrik asidite,

mide bosalmasi, 6zofagus klirens mekanizmalari, 6zofagusun mukozal bariyeri ve havayolu



duyarliligin1 da i¢ine alan karmasik birgok faktore baglidir. Refliiye yonelik tibbi tedavinin
amaci hastanin semptomlarin1 rahatlatmak, normal kilo alinimini ve biiylimeyi saglamak,
mide igeriginin refliisiiniin neden oldugu inflamasyonu iyilestirmek ve mide igeriginin kronik
refliisiine bagli olarak meydana gelen solunumla ilgili ve diger komplikasyonlari 6nlemektir

(6).

Bebeklik caginda GOR cok yaygindir ve siklikla kusma (regiirjitasyon) olarak
kendini gosterir. Yineleyen kusma, yasamin ilk ti¢ ayinda bebeklerin %50’sinde, ilk dort

ayinda %67’sinde ve 10-12. aylarinda %5’inde meydana gelmektedir (6).

GOR hastalig1 olan bebeklerde anoreksi, disfaji (yutma zorlugu), odinofaji (agrili
yutma), irritabilite, hematemez, anemi ve biiyiime geriligi gibi semptom ve belirtiler
goriilebilir. GOR &zellikle infantlarda yasamu tehdit eden olaylardan biridir ve infantlarda
tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonlari, kronik Oksiiriik, yineleyen stridor ve reaktif hava

yolu hastaliklarini kapsayan kronik solunum hastaliklar1 ile iliskilidir (6).

GOR, okul éncesi ¢ocuklarda aralikli kusma ataklar1 seklinde goriilebilir. Ozofajit
biiyiik ¢ocuklarda genellikle disfaji ile kendini gosterir. Ozofagustaki siddetli inflamasyon,
anemi ile birlikte kronik kan kaybina, hipoproteinemiye veya melanaya neden olabilir. Eger
bu inflamasyon tedavi edilmezse, cevresel skarlar ve/veya striktiirler olusabilir. Kronik
inflamasyon sonucu Barret mukozasi olarak bilinen, metaplazik, malignite potansiyeli olan

0zel epitel, distal 6zofagus mukozasinin yerini alabilir.

GOR astimli gocuklarda olduk¢a yaygmdir (6). GOR ve solunum hastaligi
etkilesmekte ve ikisi arasinda, her iki hastaligi daha da kotiilestiren bir kisir dongii
olusmaktadir. Asttm ve GOR degisik mekanizmalarla birbirini negatif yonde etkiler. GOR ile
astim arasinda iliski cok énemlidir, ¢iinkii astimi1 olan hastalarin %45-%89 unda GOR oldugu
rapor edilmektedir (8). Baska yayinlarda astimli ¢ocuk ve erigkinlerde bu sikligin sirasi ile
%50-60 ve %60-80 oldugu tahmin edilmektedir (5,9).

Cocuklarda GOR hastahiginin dogal Sykiisii veya prevalans1 hakkinda mevcut
bilgi smirlidir. Birgok hastaligm belirtileri ve bulgulart GOR hastaligina benzer. Belirti ve
bulgular hastanin yasiyla degisir (6).

2.2. GOR Hastah@gmin Epidemiyolojisi
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Bebek refliisii hayatin ilk birka¢ ayinda belirti vermeye baslar, 4. ay civarinda
zirve yapar, ¢ogunlukla 12. ayda ve bazen 24. ayda neredeyse tamamen kaybolur. Otozomal
dominant bir genetik yatkinlik sekli kromozom 13q14’°de ve 9. kromozomda tespit edilmistir
(10). GORH ile ilgili iilkemizdeki epidemiyolojik calismalar bat1 iilkeleriyle ¢ok yakindir.
GORH kadin ve erkeklerde esit siklikta goriilmesine ragmen, GORH’ nin bir komplikasyonu
olan Barret metaplazisi erkeklerde daha sik goriilmektedir. GORH’nin sikligi ve
komplikasyonlarinin goriilme orani ve siddeti yasin artmasi ile artmaktadir. Herhangi bir
sebepten dolay1 iist GIS endoskopisi yapilan insanlarda rastlantisal olarak 6zofajit goriilme
oram1 %2-5 civarindadir. GORH semptomlar: ile endoskopik bulgular arasinda her zaman
giiclii bir korelasyon olmayabilir. Semptomatik GOR hastalarmin ancak %30-40 oraninda

endoskopide 6zofajit bulgularina rastlanmaktadir (7,10).

2.3. Ozofagus Anatomisi ve Fizyolojisi

Ozofagus farenksten mide kardiyasma kadar uzanan muskiiler yapida tiip
seklinde bir organdir. Lokasyonu 6. servikal vertebra ve 11. torasik vertebra arasindadir.
Servikal, torasik ve abdominal béliim olmak iizere ii¢ anatomik bdlgede incelenir. Ug
noktada liimeni daralir (krikoit kartilaj-sol ana brons-diyafragmatik hiatus). Histolojik olarak
en onemli Ozelligi serozasinin olmamasi ve bunun yerine ince bir adventisya tabakasinin
bulunmasidir. Ust béliimde krikofarengeal ve alt boliimde gastrodzofageal bileskede olmak
tizere iki adet sfinkter yapis1 mevcuttur. Bu alanlar gercek bir sfinkter yapilar1 igermemekle

birlikte degisik anatomik yapilarin katkida bulunduklar yiiksek basing alanlaridir (12).

Arteryel destegini; servikal boliimii, inferior tiroit arter; {ist torasik bolimd,
bronsial arterler; orta torasik boliimii, direk torasik aorta; alt torasik ve abdominal boliimii,
sol gastrik ve inferior frenik arter olmak iizere 4 kaynaktan alir. Genis bir submukozal venz
pleksusu vardir. Servikal boliimii, inferior tiroit vene; torasik boliim, hemiazigos ve azigos
sistemine; alt torasik ve abdominal bdliim ise sol gastrik ven araciligiyla portal sisteme drene

olur (11).

Ozofagusun yogun bir lenfatik submukozal pleksus ag1 vardir. Genel olarak

servikal bolim, boyundaki lenfatiklere; torasik, mediastinal ve abdominal bdolim ise
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abdominal lenfatiklere drene olur. Ancak 6zellikle tiimoral bir obstriiksiyon varsa servikal bir
kanser, abdominal lenf bezlerine; alt 6zofagus yerlesimli kanser, servikal lenf bezlerine
yayillim gosterebilir. Bu bilgi 6zofagus kanseri cerrahisindeki ii¢ alan diseksiyonunun

temelini olusturmaktadir (11).

Ozofagus fizyolojisi kisaca, iki yiiksek basing alanin1 ve gdvdenin peristaltik
hareketlerini igerir. Ust 6zofagus sfinkteri daima tonik kasilma halindedir ve istirahat basinci
100 mmHg’ya ulasabilir. Havanin 6zofagusa, 6zofagus igeriginin farenkse gecisini Onler.
Ozofagus govdesinin istirahatte motor aktivitesi yoktur. Temelde iki peristaltik hareket
gozlenir. Primer peristaltik hareketler (3-4 cm/san, 60-140 mmHg) yutma sonrasi gidalarin
mideye gecisini saglar. Sekonder peristaltik hareketler ise lokmanin mideye gegisi sonrasi
ortaya ¢ikar ve daha diisiik basinghidir. Sekonder peristaltik hareketler 6zofagusa reflii olan
mide igeriginin ve geride kalan gida artiklarinin temizligini sagladigi bilinmektedir.
Manometrik ¢aligmalarda kaydi yapilan ve tersiyer dalgalar olarak adlandirilan dalgalarin ne

ise yaradigi tam olarak bilinmemektedir (12).
2.4. Alt Ozofagus Sfinkteri

Gastodzofageal bileskenin (GOB) vyeterliligini saglayan en 6nemli yap1 alt
ozofagus sfinkteridir (AOS). AOS ve kardiya refliiyii onlemede kompleks bir yapi
olustururlar ve GOB’de yiiksek bir basing alan1 saglarlar. Yiiksek basing alanindan sorumlu
yapilar sOyle siralanabilir. Birincisi distal 6zofagusun intrensek kaslaridir. Bu kaslar
GOB’nin birkag¢ cm iist ve altina uzanan birbirininin igine gecer tarzdaki sikistiric1 kaslardir.
Normalde tonik kasilma halindedirler ve yutma esnasinda gevserler. Ikinci &nemli yapi
kardiyanin aski seklindeki kaslaridir ve midenin oblik kas grubunun kardiya-fundus
bileskesinden kii¢iik kurvatura dogru capraz olarak yerlesmislerdir. Ugiincii yapi
diyafragmadir. Diyafragma nefes alma esnasinda 6zofagusu baski altinda tutar. Son yapi ise
gorece olarak toraks boslugundan daha yiiksek olan abdominal basingtir. Abdomende
GOB’nin posterior fiksasyonu posterior mediastinumda oldugundan daha yiiksek bir
transmural basing olusturmaktadir. Kadavra ¢alismalarinda suyla doldurulmus bir midede
fundusun elle sikistirilmasi ya da posterior yapilarin serbestlestirilmesinin refliiye neden
oldugu gosterilmistir. Yine bu calismalar ve retrofleksiyon yapabilen endoskoplarin

gelistirilmesiyle GEV (gastro6zofageal valv: gastrodzofageal kapak) mekanizmasinin
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antireflii mekanizmalar1 i¢inde 6nemli rolii oldugu anlagilmistir. GEV 6zofagusun mideye dik
bir ac1yla girmesiyle meydana gelir. AOS bu valvin icinde kalmakta ve intragastrik basing
artisi, GEV’in kapanmasia yardim etmektedir. Sonug olarak, abdomen igerisinde 3-4 cm
uzunlugunda ve normal durumlarda 15-25 mmHg’lik yiiksek basing alani olusturan ve

spontan gevseme Ozelligi olan bir fizyolojik sfinkter yapisi ortaya ¢ikar (11).

Ayrica 6zofagusu mide asidinin irritasyonundan koruyan; 6zofagusun
peristaltizmi, tlkiiriik salgisi ve 6zofagusun epitelyal direnci ve diger 6nemli koruyucu

mekanizmalardir.

2.5. GOR’iin Patofizyolojisi

Gastroozofageal reflii fizyopatolojisinde, 6zofagogastrik bileske morfolojisi ve
basinci, 6zofagus klirensi, 6zofagus mukoza direnci, 6zofageal motilite, list 6zofageal
sfinkter basinci gibi ¢esitli faktorlerin rol oynadigi bilinmektedir. Bu anatomik yapilar ve
fizyolojik olaylar yaninda larenks, farenks ve akcigerler ile 6zofagus arasindaki fonksiyonel

iliskiler de reflii olayin1 muhtemelen etkilemektedir (13).

Refliinlin 6zofageal bulgularim1 belirleyen baglica faktorler; 6zofagusun refliiye
maruz kalma siiresi (reflii ataklarmin sikliginin ve siiresinin bir sonucu olarak), refli
materyalinin yakiciligi (en zararli madde mide asididir, fakat asitle birlikte safra ve pankreas
enzimlerinin de bulunmas: 06zofagustaki hasarlanmanin siddetini artirmaktadir) ve

6zofagusun hasarlanmaya yatkiligidir (10).

Ozofagusta antireflii bariyer gorevi yapan elemanlar; 1. Normal yutma
mekanizmasi, 2. Alt 8zofageal sfinkter, 3. Ozofageal asit klirensi, 4. Mukoza direnci ve 5.
Ust ozofageal sfinkterdir. Reflii, 6zofagusun antireflii bariyerlerinin yapisinda veya
fonksiyonlarinda bozulma sonucunda ortaya c¢ikar. Refliiniin baglamasiyla antireflii
bariyerlerdeki disfonksiyon giderek artar ve olusan kisir dongii nedeniyle reflii siireklilik

kazanir. Antireflii bariyerlerin disfonksiyonunda ve reflii olusumunda ¢esitli mekanizmalar
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rol oynamaktadir:

2.5.1. Alt dzofageal sfinkter tonusunda azalma: AOS normal insanlarda 15-40 mmHg
arasinda degisebilen bir istirahat basmcina sahiptir. Yutkunma ile birlikte gidalarin
ozofagustan gecisini saglamak amaciyla AOS basinc1 diiser ve 3-6 saniye kadar diisiik
kaldiktan sonra tekrar istirahat basincina ulasir. AOS basinci nérojenik, miyojenik ve
humoral mekanizmalarin kontrolii altindadir. Diyafragmanin yapisi, 6zofagogastrik agi,
O0zofagusun intraabdominal segmentinin boyu, frenodzofageal ligaman, alt Ozofageal
sfinkterin noéral innervasyonu ve hormonal etkiler alt 6zefageal sfinkter tonusunu etkiler.
Hiatal herni, diyetle alinan gidalar (yag, alkol, ¢ikolata, kola, nane), gesitli ilaclar ve
maddeler (kafein, nikotin, teofilin, nitratlar, antikolinerjikler, dopamin, morfin, meperidin,
nitroprusit, lidokain, diazepam, kalsiyum kanal blokorleri, beta-adrenerjik ajanlar, beta
adrenerjik antagonistler, alfa adrenerjik antagonistler, oral kontraseptifler, antikolinerjikler),
hormonlar (sekretin, kolesistokinin, glukagon, gastrik inhibitdr peptit, vazoaktif intestinal
peptit, progesteron, ndrotensin, hipotiroidi) alt 6zofagus sfinkter basincini diigiirmekte ve
refliiye neden olabilmektedir. GOR hastalarinda alt 6zofageal sfinkter basmcimnin diisiik,
normal veya yiiksek bulundugu caligmalar vardir. Bu degisken veriler alt 6zofageal sfinkter
basincinin tek bagma GOR fizyopatolojisini agiklayamayacagini gdstermistir ve GOR’iin,
noral kontrolii mezensefalon tarafindan saglanan ve yutkunmadan bagimsiz olarak ortaya
cikan "gecici alt 6zofageal sfinkter relaksasyonlar1" nedeniyle gelistigi fikri ortaya atilmistir

(13).

2.5.2. Asit klirensinde bozulma: Ozofagusun primer ve sekonder peristaltizmi ile tiikiiriik
bikarbonati 6zofageal asit klirensini saglayan mekanizmalardir. Ayrica tiikiiriik bezlerinden
salgilanan tiikiiriik, icerdigi bikarbonat ve biiylime faktorleri nedeniyle 6zofagus mukozasini
refliiniin zararli etkilerinden koruyucu etkiye sahiptir. Ayrica yer c¢ekimi de ozofagus
klirensine katki saglar. GORH’inda mukozal hasarlanmanin siddeti reflii materyalinin
icerigine ve 6zofagus mukozasi ile temas siiresine baghdir. Ozofagus klirens (temizleme)
mekanizmalar1 6zofagus mukozasinin reflii materyaline maruz kalma siiresinin kisalmasini
saglar. Saglikli bir insanda bir reflii atagindan sonra 6zofagusa kacan reflii materyalinin
Klirensi 3-5 dakikalik siirede tamamlanir. Tiikiirtik icerisindeki EGF (epitelyal growth faktor)

epitel rejenerasyonunu hizlandirir (7).
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2.5.3. Ozofagus mukoza direncinin azalmasi: Ozofagus mukozasi hem yapisal hem de
fonksiyonel Ozellikleri ile hasarlanmaya karsi direng gosterir ve bu direng mekanizmalari
preepitelyal, epitelyal ve postepitelyal olmak iizere {i¢ ana grupta incelenebilir. Yapisal bir
engel olusturan epitel yiizeyindeki mukus-bikarbonat-su tabakasi, hiicre membrani ve
hiicreler arasindaki siki bileskeler (zonula okludens-zonula adherens) preepitelyal savunma
mekanizmalari olup H" iyonlarmnin interseliiler araliga difiizyonuna engel olmak suretiyle etKi
gosterirler. Ozofagustaki preepitelyal defans mide ve duodenumdaki benzer yapidan ¢ok
daha zayiftir. Preepitelyal defansin 6zofagusta zayif olusu, luminal asiditenin direk olarak
yiizey epiteline ulasmas1 demektir ki, bu da peptik iilserli hastalarin aksine GORH’da
tedavide kullanilan ilaglarin neden daha yiiksek dozda ve daha sik araliklarla alinmasi
gerektigini bir dl¢lide aciklayabilir. Epitelyal savunma sistemleri hiicre i¢i ve dig1 tampon
sistemleri (bazolateral membranda Na'/H* pombasi ve Na'/CI/HCO3 pompasi) ve epitel
rejenerasyonu gibi ozelliklerdir. Postepitelyal defans sistemleri mukoza igin gerekli olan
oksijen, bikarbonat ve diger maddelerin mukozaya ulasmasini ve H*, CO; ve diger metabolik

artiklarin mukozadan uzaklastirilmasini saglayan mukoza kan akimidir.

25.4. Ust ézofageal sfinkter disfonksiyonu: Ust o6zofageal sfinkter, istirihatte
farengodzofageal bileskenin kapali durmasini saglayan yiiksek basingli bir alandir. Cok sik
olarak dakikalik degisiklikler gosteren list 6zofageal sfinkter basinci uykuda belirgin olarak
diiser. Bu diislistin LFR (Larengofarengeal Reflii) i¢in zemin hazirlayacagi ve LFR
ataklarinin da {st 6zofageal sfinkter basincinda diisme oldugu anlarda gerceklesebilecegi

diistiniilebilir.

2.55. Mide bosalmasinda gecikme: Teorik olarak gecikmis mide bosaliminin
gastrodzofageal reflilyii artirabilecegi diisiiniilebilir. Ogiinlerde yiiksek hacimli ve yaglh gida
alimi, alkol ve tiitlin kullanimi, yemekte hava yutulmasi, mide c¢ikisinda duedenal iilser,
neoplazi veya norojenik nedenlere bagli obstriiksiyon, mide bosalmasinda gecikmeye ve
refliiye neden olabilir. Artmis hareketlilik, zorlanma, sismanlik, artmis solunum gayreti
(0ksiirtik, higtltili solunum vb.) gibi mide basing-hacim dinamiklerini etkileyen diger
faktorler de benzer bir etkiye sahip olabilir. Baz1 galismalarda GOR hastalarinin yaklasik
1/3’tiinde kat1 maddelerin mideden bosaliminda gecikme oldugu saptanmissa da, bu konu

halen tam olarak a¢iga kavusmamustir (7).
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2.5.6. Gastrik hipersekresyon: Stres ve alkol alim1 mideden asit ve pepsin sekresyonunu

artirarak refliiniin olumsuz etkilerini artirict rol oynayabilmektedir (13).

2.5.7. Diyafram ve hiatus hernisi: Sag diyafram krusu, AOS’nin {ist yarisin1 bir halka
seklinde ¢evreleyerek adeta bir eksternal sfinkter gibi rol oynar. Kayan tipte (sliding) hiatal

herni varliginda diyaframin bu fonksiyonu kaybolur.

2.5.8. Reflii materyalinin toksisitesi: Ozofagusa kagan mide icerigindeki zararli maddeler
arasinda HCI (Hidroklorikasit), pepsin, konjuge ve nonkonjuge safra tuzlar1 ve tripsin gibi
pankreatik enzimler sayilabilir ancak bunlar i¢cinde en 6nemlisi ve en zararli olan1 HCI’dir.
GORH’da 6zofajitin siddeti 6zofagusun aside maruz kalma siiresi ile dogrudan iliskilidir.
Mide asit sekresyonunun ¢ok fazla oldugu Zollinger-Ellison sendromunda reflii 6zofajiti sik
goriiliir. Pepsin, GORH’da HCI ile olusan hasarlanmay: artirict rol oynamaktadir ancak

bunun ne derece etkin oldugu tam olarak belirlenmis degildir.

2.5.9. Helikobakter pilori enfeksiyonu (HP): Kronik refliisii olan ergenlerde 6zellikle HP
enfeksiyonu varsa, alt 6zofagusta Barret metaplazisi meydana gelebilir. Duodenum iilserli
hastalarda HP eradikasyonu yapilmasindan sonra GORH sikligmin arttigim ve Barret
metaplazisi gelisen GOR hastalarinda HP enfeksiyonu sikliginin daha az oldugunu bildiren
yayinlar mevcuttur. Ozellikle bati toplumunda HP enfeksiyonu sikligindaki azalmayla
birlikte GORH insidansinin arttigini bildiren yayinlardan sonra midedeki HP enfeksiyonunun
GORH’na kars1 koruyucu bir rolii olabilecegi diisiiniilmeye baslamistir. Bugiin i¢in bu

konuda kesin bir goriis birligi yoktur.

GOR ile solunum sistemi hastaliklari arasindaki baglantiyr aciklayan bazi

mekanizmalar su sekilde 6zetlenebilir:

1-Gastrik irritanlarm temasi: GOR'de doku hasar1 i¢in primer hedef organ 6zofagus olmakla
birlikte, gastrik irritanlarin temas ettigi her organ epiteli, 6zellikle akcigerler hastaliktan
etkilenebilir. Mide igeriginin GOR ile akcigerlere mikroaspirasyonu, kimyasal pnomoniye
zemin hazirlar ve bu da ¢ocuklarda akcigerlerin bakteriyel enfeksiyonuna yatkinlik olusturur
(5). Mide igeriginin akcigerlere mikroaspirayonundan sonra, eksudatif mukozal reaksiyon

meydana gelebilir ve kimyasal trakeit, bronsit ve/veya pnomoniye sebep olabilir.
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2- Refleks norojenik mekanizmalar: Asit materyali ile 6zofagus reseptorlerinin uyarilmasi
sonucu norojenik mekanizmalarla vagal olarak aktive olan refleks bronkospazma,

larengospazma, bradikardiye ve/veya oksiirige sebep olabilir.

3-Akcigerlere yineleyen mikroaspirasyonlarin olmasi, brons agacini duyarlilastirabilir. Bu
mekanizmalar sayesinde astim semptomlarma sebep olabilir, var olan semptomlari

siddetlendirebilir, tedaviye yanit1 zorlastirabilir veya engelleyebilir (2,14).

2.6. GORH’da Klinik Bulgular

GOR’niin klasik semptomlar1 “heartburn” veya pirozis olarak bilinen, sternum
arkasinda duyulan yanma hissi ve regiirjitasyondur (10,15). Bebeklerde GOR, en sik
regiirjitasyon (0zellikle yemek sonrasi) ve Ozofajit belirtileriyle (huzursuzluk, kivranma,
o0girme, yemeden hoslanmama) kendini gosterir ve bunlarin sonucunda biiyliime geriligi
meydana gelir. Regiirjitasyon postural (pozisyona bagli) karakter gosterebilir. Akalazya veya
mekanik obstriiksiyonda goriilenin aksine GORH’inda regiirjite olan materyal sindirilmis
gidalar ve mide asidinden olusan aci ve eksi tattaki mide igerigidir. Pirozis genellikle yemek
sonras1 donemlerde, 6ne egilmekle veya sirtlistii yatma ile artar ve antiasit alimi ile siddetini
kaybeder. Bazi hastalar pirozisle birlikte agizlarimin tuzlu ve berrak bir sekresyonla
doldugundan sikayet¢i olabilirler. ‘Waterbrash’ olarak adlandirilan bu durumun 6zofagusa
asit refliisii sirasinda refleks olarak tiikiiriik sekresyonunun artmasindan kaynaklandig: kabul
edilmektedir. Agrili yutma (odinofaji) siddetli 6zofajiti olan hastalarda goriilebilirse de,
enfeksiydz 6zofajitlerde ve ilaglara bagh 6zofajitte daha sik rastlanan bir bulgudur. Yutma
zorlugu (disfaji) GORH’da seyrek goriilen bir semptomdur. Bazen &zofagusun motor
fonksiyon bozukluklart GORH’na eslik edebilir veya reflii 6zofagusta spazm benzeri motor
fonksiyon bozukluklar1 olusturabilir. Uzun siireden beri reflii sikayetleri olan bir hastanin

disfajiden sikayetci olmaya baglamasi peptik striktiirii veya Ozofagus kanserini akla
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getirmelidir. Kanama seyrek olarak GORH’nin ilk bulgusu olabilirse de, daha ¢ok kronik gizli
kan kaybi seklindedir ve 6zellikle yaglilarda demir eksikligi anemisine yol acabilir (Tablo I).

Tablo I: Gastroozofageal refliiniin semptom ve bulgular:

Semptomlar Bulgular
Oksiiriik, Irritabilite Ozofajit
Tekrarlayan kusma, Regiirjitasyon Barret metaplazisi
Huzursuzluk, Kivrilma, Epigastrik agri Striktiir
Mide eksimesi, Hematemez, Disfaji Anemi
Karin agrisi, Beslenmeye kars1 isteksizlik Hipoproteinemi
Gidalar1 kabul etmeme, Apne Kilo kayb1
Anormal boyun postiirii Adenokanser, Biiylime geriligi

GORH olan hastalarin yaklasik yarisinda atipik semptomlar bulunmaktadir.
Atipik semptomlar arasinda iist solunum yollarina ait olanlar ve o6zellikle astim ve kronik
oksiiriik en sik goriilenlerdir. Ozellikle pediatrik yas gurubunda solunum yollarina ait
semptomlar daha belirgindir (10). Seyrek olmayarak GOR ’niin higbir tipik ve klasik belirtileri
olmadan, sadece atipik ve solunum semptomlarmin gériildiigii sessiz GOR mevcut olabilir
(15). Thomas ve arkadaslar1 higbir gastrointestinal semptomu olmayan 6 ay ile 6 yas aras1 126

hastay1 incelemisler ve bu hastalarin %70’inde reflii tespit etmislerdir (15).

Astiml1 bir hastada reflii semptomlart oldugunda, astim allerjik bir nedene
baglanamiyorsa, gece gelen astim krizleri belirginse veya hastada klasik astim tedavisine
yeterli yanit alinamiyorsa, etyolojide mutlaka GORH diisiiniilmelidir. GORH’nin astima
sebep olmasinda baslica iki mekanizma suglanmaktadir: Bunlardan mikroaspirasyon teorisine
gore, 6zofagusa kacan reflii materyalinin akciger ve bronglara aspirasyonu sonucunda olusan
irritasyonun astim krizlerine sebep olmasidir. Diger teoriye gore ise refli olustugunda
0zofagustaki irritasyonun embriyolojik olarak 6zofagus gibi 6n barsaktan olusmus olan
bronslarda refleks yolla spazma ve sekresyon artigina sebep olmasi ve bu sekilde astim krizini

baslatmasidir (7,10).
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Infantlarda ¢ogunlukla semptomlar 12-24 ay arasinda kendiliginden geriler.
Tersine biiyiik cocuklarda okul éncesi yillarda regiirjitasyon sikayetleri olabilir. ileri gocukluk
ve ergenlik doneminde bunun iizerine karin ve gogilis agrisi sikayetleri eklenebilir. Nadiren
cocuklar Sandifer sendromu diye adlandirilan boyun bilikmeleri ile basvurabilirler. Solunum
sikayetleri olan hastalarin (6zofagus dis1 sikayetler) bagvuru sekilleri de yasa baglhdir.
Bebeklerde GORH; obstriiktif apne, stridor, refliiniin daha da kotiilestirdigi laringomalazi
veya alt hava yolu hastalig1 bulgulariyla basvurabilirler. Tersine, daha biiylik ¢ocuklarda
havayolu bulgular1 daha ¢ok farenjit, larenjit veya siniizit gibi {ist solunum yolu hastaligina

bagli olabilir (10).

2.7. GORH’nin Komplikasyonlari

GOR ¢ocukluk ¢aginda yaygm bir problemdir. GORH’nin komplikasyonlari

ozofagus ve 6zofagus dis1 komplikasyonlar olmak tizere ikiye ayrilir.
2.7.1. Ozofagus Komplikasyonlar: (Tipik komplikasyonlar)

Ozofajit, bebeklerde huzursuzluk ve beslenmeye karsi hosnutsuzluk; daha biiyiik
cocuklarda gogiis agris1 ve epigastrik agr1; herhangi bir yasta nadiren (GOR hastalarmmn
%5’inden daha azinda) distal 6zofagustaki 6zofajite ilave olarak derin iilserler (Wolf {ilserleri)
nedeniyle siddetli kanamalara yol agabilen hematemez ve anemi ile kendini gdsteren
(Sandifer sendromu) semptomlara yol acabilir. Bu iilserler genellikle tibbi tedavi ile diizelir.

Perforasyon oldukga nadirdir (<%1) (5,7,10).

Uzamis ve ciddi 6zofajit genellikle alt 6zofagus yerlesimli olmak {izere, disfaji
yapan ve tekrarlayan oOzofagus dilatasyonlar1 ile siklikla fundoplikasyon gerektiren
striikktiirlerin (%4-20’sinde) olusumuna neden olur. Striktiiriin baslica belirtisi, progressif
karakterde disfajidir ve ancak 6zofagusun ¢apit 12 mm altina inmedikge semptom vermez.
Genellikle kardiyodzofageal bileskede veya 6zofagusun 1/3 alt kisminda olusur. Ozofagus
pasaj grafisi ve endoskopi ile tan1 konur. Striktiiriin ayiric1 tanisinda distal 6zofagus ve
kardiya tlimorleri diislintilmelidir. Medikal tedavi ile ©6dem ve inflamasyonun

diizeltilmesinden sonra endoskopik balon dilatasyonu denenir (7,10).
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Uzun siire devam eden 6zofajit normal skuamdz 6zofagus epitelinin intestinal
kolumnar epitele doniisimii ig¢in predispozandir. Buna Barret 6zofagusu adi verilir ve
0zofageal karsinomun bir Onciistidiir. Barret 6zofagusu ve 6zofageal karsinomun ikisi de,
daha ¢ok beyaz erkeklerde ve reflii semptomlarinin siiresi, siklig1 ve ciddiyeti artmis olanlarda
goriilir. Toplumda 6zofagus kanseri goriilme sikligi cografi bolgelere gore degisiklik
gostermekle birlikte, 1-6/100000 civarindadir. Bu transformasyon 5. dekatta plato ¢izecek
sekilde yasla beraber artar, dolayisiyla ¢ocuklarda adenokarsinom nadirdir. Barret 6zofagusu
periyodik olarak biyopsilerle, agresif tibbi tedavilerle ve ilerleyici lezyonlar icin

fundoplikasyon ile izlenmelidir (7,10).

Ozofajit ve regiirjitasyon kalori eksikligi nedeniyle biiyiime geriligine neden
olacak kadar ciddi olabilir. Boyle eksikliklerin tedavisi igin enteral (nazogastrik,

nazoduodenal, perkutandz gastrik veya jejunal) ve bazen paranteral beslenme gerekebilir (6).

2.7.2. Ozofagus Dist Komplikasyonlar (Atipik komplikasyonlar)

GORH olan hastalarin %50’sinde atipik (ekstradzofageal) bulgularin ortaya
ciktign tahmin edilmektedir (16). GOR ¢ocukluk caginda kronik semptomlara veya
komplikasyonlara neden olabilir. GOR’niin komplikasyonlar1 ve 6zofagus dis1 semptomlari
arasinda en belirgin olan1 solunum yollarinda meydana gelir (Tablo I1). GOR kronik solunum
hastalig1 olan ¢ocuklarin %25-80’inde mevcuttur ki; GOR’iin basarili tedavisinden sonra bu
hastaliklar kontrol altina alinabilir. GOR’niin kronik oksiiriigiin sebeplerinden biri oldugu
gosterilmistir (15). Agiklanamayan, diren¢li solunum veya otolarengolojik sikayetleri olan
cocuklarin ayiric1 tamsininda GORH ¢ok 6nemlidir. GOR’iin solunum komplikasyonlari
siklikla farkina varilamaz veya ¢ok az anlasilir. GOR ile akciger hastalig1 arasindaki bu giiclii
iliski ilk olarak, Kennedy ve ark. tarafindan sessiz GOR’den kaynaklanan pndmoni,
bronsektazi ve kronik bronsiti olan 25 kisilik hasta grubunda 1962°de gosterilmistir (17). Son
zamanlarda GOR yetiskinlerde ve ¢ocuklarda astim ve diger solunum rahatsizliklarinin en
onemli sebeplerinden biri olarak kabul edilmektedir. GOR sadece solunum semptomlarinin
bulunmasi ile kendini gosterebilir ve akciger bulgulart siddetli olabilir. Tibbi tedaviye yeterli
yanit alimamiyorsa veya hastanin tedaviye direngli oldugu diistiniiliiyorsa; tedavide bu

probleme uygun olarak, ilk yapilmasi gereken bu olayin nedeninin bulunmasidir (17).
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GORH, reflilye ugrayan mide iceriginin solunum yolu ile direk temas etmesi
sonucu (aspirasyon veya mikroaspirasyon) ya da 6zofagus ve solunum yolu arasindaki refleks
bir yol ile (larengospazm, bronkospazm ve sinirsel baglantilar1 igerir) solunumsal
semptomlara neden olabilir. En sik raslanan 6zofagus dis1 komplikasyonlar; kronik larenjit,
astim, atelektazi, bronsit, atelektazi, hemoptizi, pulmoner fibrozis, ses kisiklig1, apne,
hipoksik kriz ve bronsektazi’dir. Ayrica GOR ve solunum hastalig1 etkilesmekte ve ikisi
arasinda, her iki hastalig1 daha da kétiilestiren bir kisir dongii olusmaktadir. Ozofagus disi
sikayetlerle basvuran bir ¢ok ¢ocukta tipik GORH semptomlar1 bulunmaz ve bu durum taniyi
giiclestirir. Atipik GORH basvurulari, bir ¢ok primer otolarengolojik hastaliklar1 da
(enfeksiyon, cevresel allerji, postnazal akinti, sesin asir1 kullanimi gibi) g6z Oniinde
bulunduran, iyi diisiiniilmiis bir ayiric1 tam yaklagimini gerektirir. GORH igin tedavi yogun

olmali (genellikle proton pompa inhibitorii icermeli) ve uzatilmalidir (en az 3’ten 6 aya kadar)

(10).

Apne veya stridor gibi iist solunum yolu sikayetleri, vaka sunumlarinda ve
epidemiyolojik ¢alismalarda GORH ile iliskilendirilmislerdir. GORH tedavisinde elde edilen
memnuniyet verici sonucglar sayili vaka serilerinde buna daha fazla destek olusturmaktadir.
1400 apneli bebegin yapilan kapsamli degerlendirmesinde yaklasik yarisinda apne, GORH’na
baglanmistir. Refliiye baglh apne; anormal derecede yogun bir koruyucu refleksin sonucunda
olustugu diistiniilen laringospazma bagli olarak genellikle obstriiktiftir. Refliiniin tetikledigi
stridor, anatomik olarak stridora karsi yatkin olan (laringomalazi veya mikrognati ile)

bebeklerde mevcuttur.

Astim ve GORH’nin tek bagina prevalanslarmin %10 civarinda olmasina tezat
olusturacak sekilde, astim1 olan ¢ocuklarin yaklasik %50’sinde, GOR ile astim bir arada
goriilmektedir. Provokatif olarak GORH ile birlikte olma olasiliklar1 dzellikle yiiksek olan
astmatikler; refli hastaligi semptomlari olanlar, direngli veya steroid bagimli astimi olanlar

ve geceleri kotiilesen astimli hastalardir.

Tablo 11 : Gastro6zofageal refliiniin solunum komplikasyonlari

Kronik Astim

Bronsit
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Brongektazi

Aspirasyon pndmonisi
Atelektazi

Hemoptizi

Pulmoner fibrozis
Larenjit veya ses kisikligi
Apne

Hipoksik krizler

2.8. GORH’1nda Ayirict Tam

GOR’niin semptomlar1; enfeksiydz ajanlar, ilaclar ve kimyasal maddelerle veya
radyoterapi sonrasinda olusan 6zofajitler, Crohn, Behget veya “greft versus host hastalig1”
gibi diger baska hastaliklarda olusabilecek O6zofajitler, eozinofilik 6zofajit, peptik iilser,
fonksiyonel dispepsi, 6zofagusun motor fonksiyon bozukluklari, safra kesesi hastaliklar1 ve
anjina pektorisle karisabilir. Ayrintili ve dikkatli bir anamneze ek olarak ayirici tan1 amaciyla;
GOR sintigrafisi, endoskopi, pH monitdrizasyonu, dzofagus manometrisi, eforlu EKG ve

koroner anjiografi gibi tan1 yontemlerinin kullanilmas1 gerekebilir (7).
2.9. GORH’inda Tam

GOR’niin teshisi igin bircok test kullanilmasina ragmen giiniimiizde tam olarak
altin standart olarak kabul edilen tan1 yontemi yoktur. GOR sintigrafisi, {ist GIS’in baryumlu
pasaj grafisi, 24 saatlik pH monitdrizasyonu, pH impedans monitdrizasyonu, iist GIS
endoskopisi ve biyopsisi bu hastaligin tanisinda kullanilmaktadir (1). Refliisti olan hastalarin
bireysel tedavisinde hangisinin medikal tedavi ile hangisinin cerrahi tedavi ile iyilesebilecegi
onceden tahmin edilemez. Tamsal testler; GOR’iin varligim kanitlamada, GOR’niin
komplikasyonlarmni tespit etmede, GOR ve semptomlar arasindaki iliskiyi saptamada,

tedaviyi degerlendirmede veya semptomlarin diger nedenlerini dislamada yarar saglarlar. Her
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bir test ile spesifik bir soruya cevap verme planlandig i¢in, bu testler sadece uygun klinik
durumda kullanildigr zaman degerlidir (6,15). Tanida segilen her bir testin avantajlari ve

dezavantajlar1 vardir (15).
2.9.1. Oykii ve Fizik muayene:

Dikkatli alman bir anamnez (6zellikle tipik semptomlart olan hastalarda) ve
kapsaml1 bir 6ykii ile GORH tanis1 konulabilir. Oykiide astim1 olan bir hastada allerji testleri
veya hastanin allerjik olmas1 yol gostericidir. Bagvuruya ve ayirici taniya gore odaklanmis
tanisal testler daha sonra baslangic muayenesini destekleyebilir. Solunum sistemi hastalig
olan pediatrik hastalarda genellikle GOR’niin tipik bulgular1 bulunmaz (sessiz GOR). Atipik
semptomlar1 olan bu hastalarda siniizit, farenjit, trakeit, bronsit, pndmoni, alt solunum yolu
enfeksiyonu ve astim dikkatli sekilde sorgulanmali ve muayene edilmelidir. Ayrica bu

hastalarda bazi ilave testlerin segilerek uygulanmasi gerekmektedir (6,7).

2.9.2. Kontrastli Ust GIS Radyografisi (Baryumlu ézofagus pasaj grafisi):

Ust gastrointestinal sistem radyografilerinde, kontrast madde olarak genellikle
baryum kullanilir (Resim 1). Kontrastl iist GIS radyografileri kusmasi ve disfajisi olan
cocuklarda; akalazya, pilor stenozu, intestinal obstriiksiyon, malrotasyon, hiatal herni ve
ozofagus stiriiktiirii ve darhigi gibi anatomik defektleri tespit edebilir (6-10). Ozofajitin
saptanmasinda duyarlihig dustiktiir. Cift kontrastli grafiler mukozal hasarlanmanin
gdsterilmesinde daha duyarhidir fakat bu yéntem GORH’nimn ciddi bir komplikasyonu olan
Barret 0zofagusunu gosteremez. Baryumlu o6zofagus pasaj grafisi ¢ekimi sirasinda reflii
goriilmesi, GORH icin spesifik bir bulgu degildir ve GOR hastalarinin ¢ogunda da islem
sirasinda  refliiyii gostermek miimkiin olmamaktadir. GORH’da baryumlu grafide
goriilebilecek nadir bir bulgu da ‘felinizasyon’ olarak adlandirilan, 6zofagus limeninde ince
testere digi goriiniimiindeki halkalanmalardir ve kedi 6zofagusuna benzedigi i¢in bu isim

verilmistir. Ayni goriiniim eozinofilik 6zofajitte de bulunabilir (6,7).
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Resim 1. Kronik reflii sonrasinda 6zofagusta olusan darligin radyolojik goriintimii

2.9.3. Ozofagus pH Monitérizasyonu:

Distal 6zofagusun pH monitdrizasyonu; asit refliiniin varligini, siiresini ve
sikligimi kalitatif ve kantitatif olarak Olgen, 6zofagusa asit maruziyetinin gostergesi olarak
yaygin olarak kullanilan, giivenilir bir testtir. Su anda GORH’ nin teshisi icin en iyi kabul
edilen yontemdir (2). pH monitdrizasyonun duyarliliginin %87-96 oldugu ve 6zgiilligiiniin
ise %93-98 oldugu rapor edilmektedir (19,20). Bu test alt O6zofagusa transnazal
mikroelektrotlarin yerlestirilmesi ile uygulanir ve bdylece 6zofagus igindeki pH dlgiiliir ve
kaydedilir. Bir ¢ok klinisyen intra6zofageal pH’y1 4-8 saniye arasinda dlgen ve kaydeden
bilgisayarli cihazlar1 kullanmaktadir. Bilgisayarli analiz reflii ataklarinin siiresini ve sayisini
hesaplar. Asit reflii atagi genel olarak minimum 15-30 saniye siiresince pH’in 4’iin altina

diismesi olarak tanimlanmaktadir (6).

Asit igerigin refliisiiniin, tipik ve/veya atipik semptomlarin tek sorumlusu
olmadigi gosterilmistir (15). Cocukluk ¢aginda izlenen refliintin %11°1 alkali ve %20’si miks
tipte reflii oldugu icin 6zofagus pH 6l¢iimii biitiin reflii ataklarini tespit edememektedir (8).

Ozofagus pH monitdrizasyonu, asidik olmayan refliiyii tespit edemez (6).
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Ozofagus pH monitorizasyonu GOR tamisinda gegerli bir testtir. Giivenli bir
sekilde asit icerikli reflilyii saptayabilmekte ve asit reflii ile baglantis1 olan semptomlari
belirleyebilmektedir. Ayrica asit supresyon tedavisine cevap vermeyen hastalarda tedavinin

yeterliligini degerlendirebilmektedir (6).

Bu testin en 6nemli dezavantajlari, probun uygun olarak yerlestirilebilmesi igin
endoskopi yapilmasimin mecburiyeti ve hastanin 24 saat hastanede kalmasinin gerekmesidir

(2). Ayrica maliyeti yiiksek ve ¢ocuklarda uygulanmasi zor bir yontemdir (15).
2.9.4. Endoskopi ve Biyopsi:

Endoskopi; 6zofagus epitelinin direk goriilmesine ve buradan biyopsi
(histopatolojik inceleme igin) alinmasina olanak saglar (6,7). Semptomatik GOR hastalarinda
endoskopide 6zofajit bulgular1 olmayabilir (%60-70). GOR sikayeti ile bagvuran hastalarda,
yeterli anamnez alinmasi, endoskopi ve biyopsi yapilacak hastalarin se¢imi igin onemlidir.
Semptomlart en az 5 yildan beri var olanlarda, 40 yasin iizerindeki hastalarda, ailesinde
6zofagus veya mide kanseri bulunanlarda ve alarm veren semptomlar1 olan hastalarda bir kez

endoskopi yapilmalidir.

Normal bebeklerde ve ¢ocuklarda 6zofagus epitelinde eozinofiller ve nétrofiller
bulunmaz. Bazal zon hiperplazisi (>total epitel kalinliginin %?20-25) ve artan papiller
yiiksekligi (>total epitel kalinhigmin %50-75) artan asit maruziyeti ile korele olarak
saptanmaktadir. Ayrica bazal hiicrelerin tabaka kalinlig1 ve papiller yiiksekligi kadar epitel
icerisinde eozinofillerin ve notrofillerin bulunmasi reflii 6zofajitin belirteci olarak kabul
edilmektedir (6).

Reflii 6zofajitinin en erken histolojik bulgusu, 6zofagus epitelinde interselliiler
araliklarin genislemesidir ve bu da ancak elektron mikroskobu ile tespit edilebilir. Bu durum
GORH’da 6zofagus epitelinde H" iyonuna kars1 paraseliiler gecirgenligin arttigini gdsteren bir
bulgudur. Isik mikroskobu ile saptanabilen erken bulgular ise 6zofagus epitelinde bazal
tabakada hiperplazi, papillalarda uzama ve hafif eozinofil infiltrasyonudur. Ozofajitin siddeti
arttikca, inflamasyonun diger bulgular1 olan 6dem, polimorfoniikleer ve eozinofil hiicre
infiltrasyonu, vaskiiler konjesyon, ekstravazasyon, epitel nekrozu, epitel kaybi ve
iilserasyonlar goriilmeye baslar. Eozinofilik hiicre infiltrasyonunun belirgin olmasi (>20

eozinofil goriilmesi/bir biiyiik biiyiitme alan1) GORH ile aym semptomlar1 verebilen bir
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hastalik olan eozinofilik 6zofajiti diisindiirmelidir. Kronik vakalarda ise mononiikleer hiicre

infiltrasyonu (makrofajlar) ve fibroblast proliferasyonu dikkat ¢eken histolojik bulgulardir (6).

Endoskopi ayni zamanda reflii sebebiyle olusan striktiirlerin terapotik

dilatasyonunda da kullanilmaktadir (10).
2.9.5. Ozofageal Impedans Testi:

Klinik olarak nadir kullanilan, elverissiz bir testtir fakat asidik olmayan refliiyii
gosterebilme avantajina sahip bir ydntemdir (10). Impedans monitorizasyonu 6zofagusta
proksimalden distale veya distalden proksimale dogru olan biitiin hareketleri, 6zofagus
icindeki muhtevanin cinsini (katt veya sivi gida veya hava yutulmasi gibi) ve pH’s1
oOl¢iilebildiginden; refliiniin cinsi (asit veya alkalen), yonii ve reflii-semptom iligkisi hakkinda
daha dogru ve ayrintili bilgi vermektedir. Bu testin kullanilmaya baslamasiyla birlikte asit
supresiv tedaviye direngli reflii hastalarinin ancak %20’sinde semptomlarin asit reflii ataklari
ile birlikte oldugu, %40’inda asit olmayan refliiniin bulundugu, %40’inda ise refli veya
semptom-reflii iliskisinin bulunmadigr gosterilmistir (7). Giivenilir olmasina ragmen

maliyetinin yiiksek olmasi bu testin kullanimini sinirlamaktadir (15).

2.9.6. Laringotrakeabronkoskopi:

Ekstradzofageal GORH ile iliskili arka farenks inflamasyonu ve larenks nodiilleri
gibi gozle goriilebilir havayolu bulgularin1 degerlendirmede kullanilir. Bronkoalveoler
lavajdan daha sonra havayolu sekresyonlar1 igerisinde lipit ytliklii makrofajlarin miktar: tayin

edilerek, sessiz aspirasyonun (yutma esnasinda veya reflii esnasinda) tanisin1 koyabilmektedir
(10).

2.9.7. Ozofagus Manometrisi:

Yemek borusunun motor fonksiyon bozuklugunun gosterilmesinde kullanilir (7).
Ozellikle antireflii cerrahiye hazirlanan hastalarda dismotilitenin degerlendirilmesine olanak
saglar (10). Ozofageal manometri GORH tamisinda rutin olarak kullanilan bir ydntem
degildir. Manometride alt 6zofagus sfinkter basmncinin 10 mmHg altinda seyretmesi ve
peristaltik dalga siddetinin 30 mmHg ve altinda olmasi, reflii potansiyelini gostermesi
acisindan anlamlidir. Antirefli cerrahi uygulanacak olan hastalarda, cerrahi Oncesinde

6zofagus fonksiyonlariin belirlenmesi amaciyla mutlaka yapilmasi gerekir (7).
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2.9.8. Berstein Testi (Asit perfiizyon testi):

Bernstein testinde (Asit perflizyon testi) nazal yoldan orta 6zofagusa dakikada
Iml hizla 0,1N HCI verilir ve semptomlarin ortaya cikip ¢ikmadigi degerlendirilir. Asit
perfiizyonu ile agr1 olusmasi ve daha sonra bu agrin1 serum fizyolojik perfiizyonu ile
kaybolmasi testin pozitif oldugunu gosterir. Testin duyarlilifi ve 6zgiilliigii %80 civarinda

olup, negatif bulunmast GORH olmadigini gdstermez.
2.9.9. Ampirik Tedavi

GORH’da altin standart kabul edilebilecek bir yontem yoktur. GOR, spesifik
semptomlara neden oluyorsa, tibbi tedavi i¢in zaman sikintisinin oldugu durumlarda veya
tanisal yontemlerle GOR gosterilememesine ragmen Klinisyenin, yiiksek klinik siiphesi
oldugunda; ampirik tedavi tanida kullanilabilir (23). Ayrica ampirik tedavi diisiik maliyetli
bir tan1 stratejisidir. Eriskinlerde bu yontem sik sik kullanilmakla birlikte, pediatrik hastalarda
da gerektiginde uygulanabilmektedir. Ampirik tedavide yiiksek doz proton pompa
inhibitorleri giinde ¢ift doz ve 3 ay siiresince uygulanmaktadir. Ampirik tedaviye yanit

alinmamasi veya tedaviye gereksinimin uzamasi, tanisal degerlendirmeyi zorunlu kilar (6,10).

2.9.10. Gastroozofageal Reflii Sintigrafisi:

GOR niin tespiti i¢in sintigrafi yonteminin ¢cok énemli avantajlar1 vardir. Bunlar;
fizyolojik ve sensitif olmasi, kolayca uygulanabilmesi, iyi tolere edilebilmesi ve kantitatif
olmasidir. GOR sintigrafisi galismasi teknesyum (Tc-99y) ile bagh formiil mama veya
yiyecegin oral yolla veya kateter vasitasiyla mide i¢ine verilmesi sonucu uygulanir. Ilgi alan
icerisine mide, 0zofagus, orofarenks ve akcigerlerin alinmasi ile uygulanan sintigrafide,
gastroozofageal reflii ve/veya aspirasyon bulgusu aranir. pH monitorizasyonundan farkli
olarak GOR sintigrafisi asidik olmayan mide igeriginin refliisiinii de gosterebilmektedir.
Sintigrafi ayrica mide bosalmas1 hakkinda bilgi verir ki; GORH olan ¢ocuklarda mide
bosalmas1 gecikebilir. Bununla birlikte niikleer tip departmanlarinda standart bir teknigin
bulunmayis1 ve yasa 6zgli normal degerlerin olmayisi, bu testin degerini sinirlar. Testin
negatif olmasi seyrek meydana gelen refliiyli veya muhtemel aspirasyonu diglatmaz. Sintigrafi
GOR’niin tespiti i¢in kolay, uygun, hizl1 yapilabilen, pratik ve hastaya rahatsizlik vermeyen

bir yontemdir (5).
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Yayinlarda GOR tanisinda en iyi test olarak kabul edilen 24 saatlik 6zofagus pH
monitdrizasyon teknigi baz alindiginda, GOR sintigrafisinin GOR niin tanisinda duyarlilig
%75 ile %79 arasinda iken Ozgilligi %93’tiir (2,21). Sintigrafinin duyarlilig baryumlu
0zofagografi ve manometriden daha yiiksektir. Baska bir yayinda duyarlilik %88 ile %91
arasinda bulunmustur (22). Genel olarak tiim yayinlarda GOR sintigrafisinin duyarliliginin
%75-100 arasinda oldugu tespit edilmistir. GOR sintigrafisi baska bir ¢alismada, GOR’iin
tespiti i¢in, 6zofagus pH calismasindan daha sensitif oldugu gosterilmistir (15). En iyi
duyarhilik sintigrafi, 6zofagus pH monitorizasyonu ve manometrinin birlikte kullanildig:
calismadir. Ozofagus pH monitorizasyonu ile sintigrafi sonuglar1 arasinda korelasyon
eksikligi vardir ve bu durum muhtemelen iki testin teknikleri arasindaki farkliliklart yansitir
(Ornegin sintigrafi 30-60 dakikalik bir yontem iken pH monitdrizasyonu 24 saatlik bir
yontemdir). Sintigrafi hem asidik hem de asidik olmayan refliiyii postprandial periyotta
Olgebilirken; 6zofagus pH monitorizasyonu 24 saat siire igerisinde, sadece asidik refliiyii 6lger
ve analiz i¢in siklikla postprandial kayit zamani dislanir. Cocukluk doneminde goriilen
GOR’iin %11°1 alkali refli ve %20’si miks tipte reflii oldugu igin &zofagus pH
monitdrizasyonu, reflii ataklarinin bir boliimiint tespit edemez (3). Radyoniiklit inceleme
GOR’niin miktarini, siiresini ve sayismi1 gosterebilir (2). Hastanin maruz kaldig1 radyasyon
dozu oldukca diisiiktiir. Bu testin aciklanamayan solunum semptomlari olan hastalarda,
tarama i¢in etkili bir yontem oldugu gosterilmistir. Geg goriintiilerde ¢ok diisiik siklikla da

olsa, mide igeriginin akcigerlere mikroaspirasyonunu gosterebilir (22).

Sintigrafi goriintiilerinin yorumlanmas1 bilgisayar ekraninda kontrast ayari
artirillarak daha iyi yapilmaktadir. Reflii ataklari 6zofagusun icine uzanan belirgin aktivite
pikleri olarak goriilmektedir. Reflii ataklari midozofagusun altinda kalirsa ve siiresi 10
saniyenin altindaysa, diislik diizeyli reflii; midozofagustan yliksek seviyeye cikarsa ve reflii

atag stiresi 10 saniyeyi gecerse, yliksek diizeyli reflii olarak tanimlanmaktadir.

Calisma sonunda zaman aktivite egrileri olusturulabilir ve 6zofagusa, mideye ve
orofarenkse ilgi alanlar1 gizilebilmektedir. Cesitli kantitatif belirtecler hem pediatrik hem de
yetiskin hastalarda kullanilmaktadir. Calismanin mide bosalma boliimii olarak bilgisayarda
mideye ilgi alanlar gizilerek, 1 veya 2 saatlik mide bosalma yiizdeleri bulunabilir. Cocuklarda
standart normal degerler tam olarak bilinmemesine ragmen siitiin 1 saatlik mide bosalma
yiizdesi %40-50 iken 2 saatlik mide bosalma yiizdesi %60-75 civarinda oldugu kabul

gormektedir.
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Akciger aspirasyonu bilgisayarda kontrast ayarlar1 artirilarak daha iyi
goriilebilmektedir, ancak refli ¢aligmasi ile aspirasyonun tespit oranit oldukca diisiiktiir
(ortalama %]1’in altinda) ve baska tani ydntemleri dnerilmektedir. Ozellikle —aspirasyon

salivagramin aspirasyonda duyarlilig: yiiksektir.
2.10. Gastroozofageal Reflii Sintigrafisinin Klinik Uygulamasi1 ve Kullanimi

Endikasyonlari: GOR ve/veya buna bagh olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilen kronik noktiirnal
Oksiiriik, kilo almada gerilik, kusma, aspirasyon, astmatik ataklar, stridor, apne, kronik
solunum yolu hastaliklari ve yineleyen solunum yolu enfeksiyonlaridir (4).

Uygulama Yéntemi: En az 3-4 saat aglik gereklidir. Infantlar i¢in 2 biberon, bebekler ve
¢ocuklar i¢in 300 ml siit veya meyve suyu istenir. Daha biiyiik ¢ocuklar i¢in igecek olarak
portakal suyu kullanilabilir.

Kullanilan Radyofarmasétikler ve Dozaji: Tc-99m-siilfiir kolloid veya Tc-99m-DTPA
kullanilir. Yetiskin dozu: 0.2 - 1.0 mCi iken pediatrik doz ise 7 pCi/kg; minimum 200 pCi'dir
(4).

Test sivistmin hazirlanmast ve uygulamast: Hekim tarafindan belirlenen radyoaktif madde
dozu (200-300 mikrokiirilik siilfiir kolloid) 30 ml siit ile bir biberon igerisinde diliie edildikten
sonra hastaya igirilir. Radyoaktif isaretli sivinin igirilmesini takiben, hasta sakinlesene kadar
geride kalan siit veya portakal suyu ig¢irilir. Hastaya verilecek siit miktar1 20 cc/kg formiilii ile
belirlenir. Alternatif olarak hastanin yasina gore: <3 aylik ise 90 cc, 3-6 aylik ise 120 cc ve >6
aylik ise 150 cc'de verilebilir. Optimal fizyolojik durumu saglayabilmek i¢in toplam verilen
stvi miktari, hastanin bir 6glinde aldig1 gida voliimiine hemen hemen esit olmalidir (4).

Konumlandirma: Peroral uygulama oturur pozisyonda yapilir. GOR takibi igin 45 derece
ac1 ile semirecumbent pozisyon kullanilabilmekle birlikte, supin pozisyon daha yaygin olarak
kullanilmaktadir (4).

Goriintiileme protokolii: Cekim baslatilmadan Once 6zofagustaki tiim aktivitenin mideye
gecisi tamamlanmalidir. Bunun ig¢in peroral uygulama bitirildikten sonra torakstan 60
saniyelik anterior goriintii alinarak 6zofagusta aktivite olup olmadigi kontrol edilir. Eger
Ozofagusta aktivite varsa, bir miktar daha siv1 igirmek faydali olabilir (4).

GOR takibi i¢in; 140 keV enerji, %20 pencere araligi kullamlarak, 64 x 64 veya
128 x128 matrikste, 1.00 biiyiitme faktorii ile 10 sn'lik 180 kesit alinir. Klinik olarak reflii
kuskusu yiiksek ancak 60 dakikalik izlemlerde negatif sonug elde edilen olgularda, hasta sol
lateral dekiibitis pozisyona getirilerek 30 sn'lik 60 kesit daha alinabilir. Kesit siiresi 5-10 sn
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gibi kisa tutulabilecegi gibi 60 sn kadar uzun da olabilir. Ancak kisa kesit siiresi testin
duyarliligin1 artirmakta ve her bir reflii ataginin ne kadar siirdiigiinii tespit etmede daha
faydali olmaktadir. Bu nedenle 10-30 saniyelik dinamik goriintiiler ideal gibi géziilkmektedir
(4).

Dinamik goriintiilemenin sonunda 256x256 matriks ve 1.00 biiyiitme faktorii
kullanilarak S'er dakikalik anterior-posterior akciger planar spot goriintlisii alinarak
aspirasyon yoniinden hasta degerlendirilir. Hekim gerekli gordiigii takdirde, 2-6 ve 18-24.
saatlerde ilave goriintii isteyebilir. Akciger spot goriintiileri alinirken toraks iist sinirlariin
belirlenebilmesi amaciyla, her iki omuz iist kenar1 belirteg (marker) ile isaretlenmelidir.
Akcigerde fokal aktivite izlenmesi durumunda, bunun kontaminasyon olmadigi kontrol
edilmelidir (4).

Goriintiilerin degerlendirilmesi:

Gorsel degerlendirme: Alman goriintiler kamera ekraninda kontrast ayari yapilarak
ve/veya sine gorintiiler ile birlikte degerlendirilmelidir (4). Biz ¢alismamizda, 6zofagustaki
her aktiviteyi reflii pozitif olarak kabul ettik.

Akcigerlerde aktivite izlenmesi aspirasyon ig¢in spesifiktir. Bununla birlikte
akcigerlerde aktivite izlenmemesi aspirasyon olasiligini ekarte ettirmez (4).

Sayisal degerlendirme: Sayisal degerlendirme amaciyla mideye, 6zofagusun alt kesimine
ve geri plana ilgi alanlan ¢izilir. Bu ilgi alanlarindan zaman aktivite egrileri ¢ikartilir ve
asagidaki formiil kullanilarak kantitatif olarak GOR miktar1 hesaplanabilir. GOR zaman
aktivite egrisinde sinirli pikler seklinde kendini gosterir. Zaman aktivite egrileri dinamik
gorlntii ile birlikte degerlendirilmelidir. Hasta hareketinin zaman- aktivite egrisinde yanlig
pozitif sonug verebilecegi unutulmamalidir (4).

Caligmanin herhangi bir aninda 6zofagusta %5'ten fazla aktivite bulunmasi

refliiyili desteklemektedir (4).

GOR (%) : A-B/C X 100 A : Ozofagus sayimi
B : Geri plan sayimmu

C: 1 dakikadaki mide sayimi1

2.11. GORH’1nda Tedavi
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GORH’inda tedavinin amaci semptomlarin kontrol altina alinmasi, 6zofajitin
iyilestirilmesi, komplikasyonlarin énlenmesi ve saglanan remisyonun idamesidir (24). ideal
tedavi planinin alt 6zofageal sfinkterin gegici gevsemelerini azaltacak bir ilaci i¢ermesi
onerilmektedir (25). Tedavi se¢imi; koruyucu tedavi, hayat tarzi1 degisiklikleri, farmakolojik
ve cerrahi tedaviler olarak smiflandirilir. Hayat tarzi degisiklikleri; bebekler i¢in formiil
mamalarin igeriginde, hacminde, yeme sikliginda ve uyku pozisyonundaki degisiklikleri
kapsamaktadir. Ergenlerde ise yasam tarzi degiklikleri; yeme tarzinin de§ismesi, uyku
pozisyonunun degisikligi, viicut agirliginin azaltilmasi ve sigaranin birakilmasidir. Refli
tedavisinde kullanilan ilaglar gastrik asidi tamponlar, mide asit sekresyonunu azaltir veya

gastrik motiliteyi degistirir (6,7).
2.11.1.Yasam Tarzi Degisikligi:

Bebeklerde gida degisikligi: Kusmasi olan bebeklerin bir boliimiinde inek siit proteinine kars1
allerji vardir. Diyetten siit proteini ¢ikarildiginda kusma 24 saat i¢inde azalir. Kusmasi olan
bebeklerde hipoallerjik formiil mamalar ve siitler kullanilmalidir. 2 ila 8 giinliik bebeklerde
formiil gidalar ile anne siitiiniin GOR iizerine etkileri arastirilmistir ve formiil gidalarla
beslenen bebeklerde, anne siitiiyle beslenen bebeklere oranla reflii ataklarinin sayisinin ve

6zofagus asit maruziyetinin arttig1 goriilmiistiir (6).

GORH sebebiyle agirlik kayb1 olan bebekler, kalori yogunlugu artirilmis gidalar
ile beslendigi zaman kilo alimi saglanabilir. Baz1 bebeklerde agirlik alimimini saglamak
amaciyla gece yerlestirilen nazogastrik tiip gibi daha agresif miidahaleler gerekebilir. Nadiren
gelisimi saglamak ve kusma veya aspirasyonu Onlemek i¢in nazojejenal tiip ile besleme

gerekebilir (6).

Bebekler icin pozisyon tedavisi: Kendi pozisyonlarini bagimsiz olarak kontrol edemeyen
bebekler igin pozisyonel dnlemler &zellikle dnemlidir. Bebeklerde GOR’iin &nlenmesi ve
tedavisi icin yiiziistii pozisyon tercih edilir. Bebegin pozisyon segiminde GOR ve ani bebek
olimii sendromu (ABOS) hastaliklarim  6nleme bakimindan uyumsuzluk vardir.
Yenidogandan 12 ayliga kadar GORH’1 olan bebeklerde, ABOS’iin komplikasyonlar1 birlikte
degerlendirildiginde, genellikle yiiziistii pozisyonda uyumanin yarari daha fazladir. Ciinki bu
déonemde GORH’nin komplikasyonlarindan kaynaklanan 6liim riski, ABOS’ten kaynaklanan
oliim riskinden daha yiiksektir. Bir yagindan biiyiik bebeklerde genellikle sol yan pozisyonun

tercih edilmesi ve yatak basinin yiikseltilmesi onerilir (6,10).
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Ergen ve cocuklarda yasam tarn degisiklikleri: GORH olan yetiskinlerde yasam tarzi
degisiklikleri tavsiye edilmektedir. Bunlar yeme aliskanliginin degistirilmesi, yatmadan 6nce
yemek yenmemesi, alkolden uzaklasilmasi, viicut agirligmmin azaltilmasi ve sigaranin
birakilmasidir. Ayrica asidik gidalardan (domates, cikolata, nane), baharath yiyecekler ve
mesrubatlardan (meyve sulari, karbonatli, ve kafeinli icecekler) kaginmalari tavsiye

edilmektedir (6,7).
2.11.2.Farmakolojik Tedaviler:

GORH icin iki major tedavinin (asit supresyonu yapanlar ve prokinetik ajanlar)
amaci, asit reflii miktariin azaltilmasidir ki; bu da 6zofagus ve solunum yollarmin asite

maruziyetini azaltir. Boylece semptomlari 6nler ve iyilesmeyi hizlandirir.

Asit supresyonu: Asit supresyonu mide asidinin miktarin1 distirerek 6zofagusun asit
maruziyetini azaltmaktadir. Antiasitler mide asidini nétralize ederken proton pompa
inhibitdrleri ve histamin-2 reseptdr antagonistleri mide asidinin salgilanmasini azaltirlar. Bu
ajanlarin etkilerinin yiiksek olmas1 ve uygulanabilirliginden dolayt GORH’nin  tedavisinde
antiasit ve yiizey ajanlarina gore daha ¢ok kullanilirlar. Genellikle proton pompa inhibitérleri,
H2 reseptor antagonistlerine oranla asit sekresyonunu daha ¢ok azaltir ve etki siiresi daha

uzundur.

Histamin-2 reseptor antagonistleri: Midenin parietal hiicreleri tizerindeki histamin-2
reseptorlerini selektif olarak engellemesi ile asit sekresyonunu azaltarak etki eder. Midede
gece aglik salgisini daha iyi baskiladiklari ig¢in gece reflii semptomlar: ile uyanan hastalarda
yatmadan 6nce kullanilmalar1 daha faydalidir. Baslica tipleri; simetidin, ranitidin, nizatidin,
roksatidin ve famotidindir. Miikemmel giivenlik profilleri nedeniyle baslangi¢ tedavisi olarak
onerilmektedir (6,10). GORH’nin tedavisinde giinde iki doz halinde ve yiiksek miktarlarda
kullanilmas1 tavsiye edilmektedir. Uzun siireli kullanimda (>14 giin) tolerans

gelisebildiginden ilacin etkisi azalabilir (6,10).

Proton pompa inhibitorleri: Mide asit sekresyonunun en son ortak yolu olan parietal
hiicrelerde aktive olmus H'/K® ATPaz pompasina kovalent olarak baglanirlar ve
aktivasyonunu engellerler. Bu ilaglar mide asit sekresyonunu giiglii bir sekilde (>%85)
baskilar. Yemeklerden bir saat dnce alinirsa maksimum etki elde edilir. Ozellikle yemek
sonrasinda uyarilmis asit sekresyonunu baskilar. Cilinkii yemeklerden bir saat 6nce alininca,

plazma konsantrasyon piki ile parietal hiicrelerin uyarilma zamani g¢akisir ve maksimum
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etkinlik saglanir. En 6nemli proton pompa inhibitdrleri omeprazol, lansoprazol, pantoprazol,
esomeprazol ve rabeprazoldiir. Bu ilaglar en gii¢lii antireflii etkiyi saglamaktadir. Ciddi ve
eroziv 6zofajitin tedavisinde PPI’leri, H2RAlerinden daha iistiindiir (1,4). PPI ile 10 haftalik
tedavi sonucunda %83-95 oraninda tedavi saglanirken, H2RA ile %45-60 oraninda iyilesme

saglanabilmektedir (7).

Hastaligin seyri degisik olabileceginden her hastada farkli bir yaklagim gerekir.
Sikayetleri hafif ve seyrek olan vakalarda sadece antiasit tedavisi yeterli olurken daha siddetli
vakalarda mide asit sekresyonunu baskilamaya yonelik tedavilere gerek duyulur (6,7).
Ozellikle orta siddette ve siddetli GORH’da kullanilmas: gereken ilag grubu PPI’leridir (7).

Antiasitler : Antiasitler en sik kullanilan antireflii ilaglaridir. Bol miktarda ve sik araliklarla
kullanilmalar1 gerekir. Antiasitler hafif GOR vakalarinda tek baslarma veya diger tedavilere
yardimci olarak kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Antiasitlerin amaci gastrik asidi notralize
ederek Ozofagusun asit maruziyetini azaltmaktir. Semptomlarda hizli ancak gegici bir
rahatlama saglarlar. Asidin tetikledigi solunum semptomlari 6nlenir. En 6nemli antiasitler
kalsiyum karbonat, magnezyum hidroksit ve aliminyum hidroksittir. Daha az risk
goriilmesine ragmen daha uygun ve daha giivenilir alternatif tedaviler oldugu i¢in ve yan
etkilerinden dolay1 (magnezyumla ishal, aliminyumla kabizlik vb.) kronik antiasit tedavisi

tavsiye edilmemektedir (6,7,10).

Prokinetik ajanlar: GORH’nin en &nemli patofizyolojik mekanizmasi yutmaya eslik
etmeyen, gecici ve uzun siiren alt 6zofagus sifinkterinin gevsemesidir. Ayrica abdominal
basing alt 6zofagus sfinkter basincini astigi zaman refliiye neden olabilir. Prokinetik ajanlar
GORH’nin tedavisinde 6zofagus peristaltizmini artirir, mide bosalmasini hizlandirir ve alt
0zofagus sfinkter basincimi artirirlar.  Prokinetik ilaglardan higbiri yalniz baslarina
kullanildiklarinda distal 6zofagustaki patolojik asit miktarmni (pH’1n 4’lin altinda gecen siire)
etkileyemediklerinden dolayt GORH’min tedavisinde tek baslarina kullanimlari fayda
saglayamamaktadir. Baslica tipleri; sisaprit, metokloropamit, betanekol ve domperidon’dur.
Bunlarin ¢ogu AOS basincini artirir; bazilart mide bosalimimi ve &zofagus klirensini

kolaylastirir ( 3,6,7,10).

Yiizey ajanlari: Sodyum aljinat 6zofagus icine gastrik muhtevanin geri kacisini azaltan,

6zofagus mukozasini bu yolla koruyan ve yiizeyi kaplayan jel biciminde olan bir ajandir (6).
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Siikralfat jel peptik lezyona yapisma ile etkisini gosterir ve 6zofagus mukoza
yiizeyini korur. Yetigkinlerde siikralfat semptomlari azaltmakta ve noneroziv &zofajitli
hastalarda iyilesmeyi hizlandirmaktadir. Cocuklarda randomize karsilastirmali ¢alismalar,
siikralfatin 6zofajitin tedavisinde simetidin kadar etkili oldugunu gostermistir. Stikralfat bir
aliminyum bilesigidir ve ¢ocuklar 6zellikle de infatlarda aliminyumun potansiyel yan etkileri

acisidan dikkatli olunmalidir (6).
2.11.3. GORH’inda Cerrahi Tedavi:

Cerrahi tedavi siklikla direngli 6zofajiti bulunanlarda, striiktiirlerin varliginda,
kronik akciger hastaligindan dolayr ciddi morbidite riski altinda olanlarda, tibbi tedavinin
kesilemedigi veya tedavi takibindeyken bile semptomlarin sebat ettigi ¢ocuklarda, inatgi
GORH igin etkili bir tedavi uygulamasidir. Nissen fundoplikasyon cerrahi uygulamalarin en
poplileridir ve siklikla kullanilmaktadir. Giincel olarak laparoskopik islemler ile yapilan
uygulamalar ve deneyimler yayinlanmistir. Sonu¢ ve komplikasyon oranlarinin ¢esitli
prosediirler ile degismedigi goriilmiistiir. Hastalarin cerrahi igin se¢imlerindeki yontem tam
olarak tanimlanmamistir. Hastalara genellikle medikal tedavinin yetersiz kaldigi durumlarda

cerrahi tedavi uygulanir.
2.12. Cocuklarda Akut Solunum Yolu Enfeksiyonlari

Solunum yolu enfeksiyonu, solunum yollarin1 etkileyen enfeksiyon olarak
tanimlanir. Epiglottisin {istiindeki hava yollar1 etkilerse {ist solunum yolu enfeksiyonu,
altindaki hava yollar1 etkilenirse alt solunum yolu enfeksiyonu olarak adlandirilir. Baslica
solunum yolu enfeksiyonlari; nazofarenjit, otitis media, siniizit, faringotonsillit, larenjit,
trakeit, bronsit, bronsiolit, bronkopndmoni ve pnomonidir. En ¢ok goriilen, morbidite ve
mortalite agisindan en Onemlileri; bronsiolit, bronsit ve pndmonilerdir. Solunum yolu
enfeksiyonlarinda bulas genellikle damlacik yoluyla olur, kalabalik yasam kosullar1 ve kapali
alanlar bulas1 kolaylastirir.

Solunum yolu enfeksiyonlar1 bebeklerde ve cocuklarda 6nemli morbidite ve
mortalite nedenidir. Cocukluk ¢aginda daha ¢ok ilk bes yasta goriiliir. Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) tahminlerine gére 5 yas alt1 cocuklarda yilda 1.6-2.2 milyon ¢ocukta solunum yolu
enfeksiyonlaria baglh dliimler ger¢eklesmektedir. Gelismekte olan {ilkelerde tiim dliimlerin

%17.7°s1, gelismis iilkelerde ise %6’sinda solunum yolu enfeksiyonuna bagli olarak
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gerceklesmektedir.  Solunum yolu enfeksiyonuna bagli oliimlerin  %75’inin  nedeni
pnoémonidir. Tirkiye’de 5 yas alt1 ¢ocuk 6liimlerinin ikinci siradaki nedeni pndmonidir.

Solunum yolu enfeksiyonlari igin tespit edilen semptom ve bulgular hastaligin
yerine ve derecesine gore degismektedir. Burun akintisi veya tikanikligi, bogaz mukozasinda
hiperemi, Oksiiriik, oksiiriikkle birlikte olan hiriltili solunum, stridor ve solunum sayisinda
artma hafif derecedeki enfeksiyonlarda sik goriiliir. Oksiiriik, ates yiiksekligi olmadan
solunum sayisinda artma, kulak zar1 hiperemisi veya iki haftadan uzun siireli kulak akintisi,
puriilan farenjit, bliyiik ve agrili servikal lenfadenopati orta derecedeki enfeksiyonlarda sik
rastlanir. Orta dereceli enfeksiyonlara hafif derecedeki bulgular ve yiiksek ates eslik edebilir.
Agir derecedeki solunum enfeksiyonlarinda hafif ve orta derecede goriilen belirti ve bulgulara
ek olarak, farinkse yapisik gri renkte membran goriilmesi, gogiis kafesinde ¢ekilmeler, burun
kanatlarinin solunuma katilmasi, siyanoz, hiriltili solunumu olan ¢ocukta solunum sayisinin
asir1 artmasti, kalp yetmezligi, konviilsiyon, ve agir dehidratasyon ortaya ¢ikabilir.

Solunum yolu enfeksiyonlarinda rol oynayan etyolojik ajanlar, genellikle
enfeksiyonun yerlesim yerine gore degisir. En sik rastlanan solunum yolu enfeksiyonu etkeni
virislerdir. En sik rastlanan viriisler Respiratuar Sinsityal Virus (RSV), adenovirus,
parainfluenza I-II ile influenza A ve B’dir. Bunlarin yam sira ozellikle iist solunum yolu
enfeksiyonlarinda rinovirus ve enteroviruslarin 6nemli rol oynadigi gosterilmistir. RSV
bronsiolitte ve parainfluenza I-II laringotrakeobronsitte sik olarak etkendir. Viral solunum
yolu enfeksiyonlari, bazen ¢ok agir seyredebilir, bazen de bakteriyel enfeksiyona zemin
hazirlayabilir. Solunum yolu enfeksiyonlu, 6zellikle pnomonili ¢ocuklarda etken olarak
gorlilen bakteriler arasinda H. influenza, S. Pnomonia ve daha az oranda S. Aureus ile beta
hemolitik streptokoklar sayilabilir. Ancak bir¢cok saglikli ¢ocuk bu etkenleri tasidigi i¢in, bu
mikroorganizmalarin hastaligin nedeni olduklarina karar vermek gii¢ olabilir. Solunum
enfeksiyonuna neden olabilen diger etkenler ise M. Pndmonia ve mantarlardir.

Solunum yolu enfeksiyonlarinda gerek hastaliga yakalanmayi, gerekse hastaligin
agir gecmesini ve Oliimii etkileyen pek c¢ok risk faktorleri vardir. Bunlar; diisiik dogum
agirhigl, malniitrisyon, vitamin A eksikligi, anne siitii ile beslenmeme ve ev i¢i hava
kirliligidir.

Solunum yolu enfeksiyonlarimin tedavisi, destekleyici tedavi ve etyolojik ajana
yonelik tedaviden olusur. Tedavide hastaligin derecesi ve yeri 6nemlidir. Viriislerin neden

oldugu enfeksiyonlarda etkili ilag tedavisi yoktur. Bakteriyel ajanlarda antibiyotik tedavisi
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verilir. Ozellikle alt solunum yolu enfeksiyonlarinda etyolojide bakteriyel ajanlar 6n plana
cikmaktadir. Yiiksek ates havaleye yol agabileceginden ates diisiiriicliler kullanilmali ve oda
sicakligr 18-22 °C’de tutulmalidir. Cocugun beslenmesine dikkat edilmeli, bol sivi gidalar
verilmelidir. Agir vakalarda hava yolu agik tutulmali, sekresyonlar aspirasyonla temizlenmeli
ve siyanoz durumunda oksijen verilmelidir.

Solunum yolu enfeksiyonlarindan korunmadaki en 6nemli iki faktér bagisiklama
ve genel halk sagligi 6nlemlerinin alinmasidir (41).

2.13. Cocuklarda Reaktif Hava Yolu Hastahg

Reaktif hava yolu hastaligi veya brons hiperreaktivitesi solunum yollarinin
kimyasal, fiziksel, immiinolojik ya da farmakolojik uyaranlara karsi gosterdigi asir1 yanittir.
Hava yollarinin g¢evresel uyaranlara yaniti dogum oOncesi yasamda baslamaktadir. Dogum
oncesi donemde annenin aktif ya da pasif sigara iciciligi, baz1 mikroorganizmalar, gegirilen
enfeksiyonlar gibi ¢evresel etkenler Th-2 (T helper 2) olusumunu yogunlastirarak asiri hava
yolu yanitina neden olmaktadir. Dogumda yogun Th-2 varligi sonraki yaslarda atopinin ve
astim gibi allerjik hastaliklarin gelisiminde etkin rol oynamaktadir. Dogum sonrasi bebeklik
caginda enfeksiyonlarin ve sigaranin etkisi asir1 hava yolu duyarlilifina neden olmaktadir.
Ayrica genetik yatkinlik da enfeksiyonlara ve sigara maruziyetine ek olarak asir1 hava
duyarliligina yatkinlik yaratir.

Siit ¢ocuklarinda ve kiigiik ¢ocuklarda hava yollarmin hiperreaktivitesi kendini
higiltr ataklari ile gosterir. Hisilt1 (wheezing), alt hava yollarinda ¢esitli nedenlere bagl olarak
olusabilen daralma ile ortaya ¢ikan, ozellikle soluk verme sirasinda kulakla da duyulabilen,
degisik yogunlukta, uzamis miizikal bir sestir. Hava yollar1 reaktivitesini tetikleyen en onde
gelen neden virus enfeksiyonlaridir. Sigara dumani ve hava kirliligi de hisilti ataklarina
neden olabilir. Bu yasta tekrarlayan higiltt nedeni olarak allerjilerde ortaya ¢ikan astimin
(allerjik astim) rolii iyi belirlenmis degildir. Son yillarda 3 yasin altinda hisilt1 ataklar1 gegiren
cocuklarda astim tanist i¢in major ve mindr Olgiitler ileri siiriilmiistiir. Major 6Slgiitler; anne
veya babada astim olmasi ve doktor tarafindan tan1 konulmus egzamadir. Mindr olgiitler ise;
doktor tarafindan tan1 konulmus rinit, soguk alginligi disinda gelisen hisiltili hastalik ve
eozinofilidir (> %3). Bu goriise gore 1 ya da 2 major 6lgiit ile birlikte 2 veya 3 mindr 6l¢iitiin
bulunmasi astim gostergesidir. Tedavide bronkodilatér ve antiinflamatuar ajanlar kullanilir
(42).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu calisma 1 Ocak 2004 ve 1 Temmuz 2009 tarihleri arasinda Adnan Menderes
Universitesi Tip Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim Dali’nda GOR sintigrafisi ¢ekilen hastalarn
retrospektif olarak degerlendirilmesiyle yapilmistir. Pediatrik Allerji Bilim Dali’nda reaktif
hava yolu hastalifi ve/veya solunum yolu enfeksiyonu tanisi alan ve GOR varliginin
arastirilmasi amaciyla boliimiimiize gonderilen, 1 ay-16 yas arasi (ortalama yas: 6,76 ve
standart sapma: 3.78) 113 hasta (65 erkek, 48 kiz) ¢alismaya dahil edilmistir. Calismada
sintigrafik yontemle saptanan GOR varligiyla; tam, semptom/bulgular, cinsiyet ve yas
gruplar1 arasindaki iliskiyi arastirmak hedeflenmistir. Analiz kolaylig1 saglamak amaciyla

hastalar yaslarina gore 3 gruba ayrilmistir (Tablo I11).

Tablo I1l: Yas gruplarinda birey sayilari ve cinsiyetleri
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YAS GRUPLARI TOPLAM ERKEK Kiz
2 yas Ve alt1 20 15 5
3-5 yas arasi 23 13 10
6 yas ve lUstl 70 37 33
TOPLAM 113 65 48

Hastalarin; ates ytliksekligi, okstiriik, nefes darligi, hiriltili solunum, burun akintisi,
kusma, istahsizlik, yutma gili¢liigii, irritabilite, bogazda kitle hissi (globus histerikus), ses
degisikligi, kanli oksiiriik (hemoptizi), biiylime geriligi, regiirjitasyon, gogiis agris1 ve
morarmanin dahil oldugu semptom ve bulgular1 ile GOR arasinda iliski olup olmadig

arastirilmistir.

Gastroozofageal Reflii Sintigrafisinin Uygulamasi:

Pediatrik Allerji Bilim Dali’nda, solunum yolu hastaligi tanist konan ve GOR
hastalig1 siiphesi tastyan hastalara, gastrodzofageal reflii varligini arastirmak amaciyla GOR
sintigrafisi yapilmistir. Goriintiilemelerde Siemens e.cam single gama kamera kullanilmistir.
Uygulama en az 4 saat aglik sonrasinda yapilmistir. Hastalara yasa gore (¢ocugun a¢ karna
aldig1 besin miktar1 temel alinarak) belirlenen (genellikle 5-15 cc arasinda) inek siitii veya
meyve suyu igerisinde 0.5-1 mCi Tc-99m DTPA veya Tc-99m siilfiir kolloid hastaya oturur
pozisyonda verilmistir. Bu asamadan hemen sonra orofarenks ve ozofagustaki rezidiiel
aktiviteyi temizlemek amaciyla, hastalara 20-100 cc arasinda inek siitii veya meyve suyu
icirilmistir. Hastanin agiz boslugu ve Ozofagusunda aktivite kalmasi Onlenmistir ve
goriintilleme asamasina gec¢ilmistir. Hastalarin gama kamera altinda 30 dakika boyunca
hareketsiz yatmasi gerekmistir. Kooperasyon saglanan hastalarda ¢aligmaya yapilan
islemlerden sonra ge¢ilmistir. Kooperasyon saglanamayan kiigiik yas grubuna kloral hidrat ile
sedasyon uygulanmistir. Sedasyon dozu 50-100 mg/kg olacak sekilde ve 0-2 yas grubu
hastalara 6-8 numarali (feeding) beslenme sondasi yardimi ile rektal yoldan, 2-5 yas grubu
hastalara ise meyve suyuna Karistirilarak oral yoldan verilmistir. Hasta gama kameranin
yatagina sirtiistii yatirilarak, 6zofagus, mide, akcigerler ve agiz goriintii alanina girecek
sekilde, anterior pozisyonda, 128x128 veya 256x256 matrikste, 1-2.67 zoom’da, 10’ar

saniyelik 180 dinamik goriintii, disiik enerjili yiiksek rezoliisyonlu kolimatdr kullanilarak
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almmistir. Dinamik ¢ekimler sonrasinda bilgisayarda goriintiiler ardisik olarak, tek tek
degerlendirilmistir (Resim 2-7). Mideden 6zofagusa herhangi bir aktivite gegisinin goriilmesi
veya Ozofagusta daha Once olmayan bir aktivitenin varligi, reflii pozitif ve reflii varligiyla
uyumlu sintigrafik bulgu olarak degerlendirilmistir. Mideden 6zofagusa aktivite geg¢isinin
olmamasi veya 6zofagusta herhangi bir aktivitenin goriilmemesi reflii negatif olarak kabul
edilmistir.

Veriler ADUTF Pediatrik Allerji Bilim Dalina ait hasta dosyalarindan elde
edilmistir. Dosyalar pediatri asistan doktorlar1 tarafindan, hastalara ait sikayet, oykii, fizik
muayene, goriintileme yoOntemleri ve labaratuar bulgularinin degerlendirilmesi ve
kaydedilmesi ile olusturulmustur. GOR siiphesi olan hastalarin tanilari, yas gruplari,
cinsiyetleri, belirti ve bulgular1 listelenmistir. Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 14.0
programindan yararlanilmis olup veriler lojistik regresyon analizine tabi tutulmustur.
Tanimlayici istatistiklerde yiizde, ortalama, + standart sapma, gruplar arasi karsilagtirmalarda

Ki-kare testi kullanilmistir. P <0.05 degeri anlamli olarak kabul edilmistir.

.

ORNEK OLGULAR:

Resim 2: Reflii negatif: Normal sinirlarda GOR calismast.
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Resim 3: Refli pozitif: 10. ve 11. goriintiilerde 20 saniye siiren ve proksimal 6zofagusa

uzanan reflii atag1 goriilmektedir.

Resim 4: Reflii pozitif: 9. ve 36. goriintiilerde 10’ar saniye siiren ve proksimal 6zofagusa

uzanan refli ataklar izlenmektedir.
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Resim 5: Reflii pozitif: 15-18. goriintiilerde 40 saniye siiren ve proksimal 6zofagusa uzanan

reflu ataklar1 izlenmektedir

Resim 6: Refli pozitif: 7. ve 8. goriintiilerde 20 saniye siiren ve 25-27. goriintiilerde 30

saniye siiren ve proksimal 6zofagusa uzanan reflii ataklar1 izlenmektedir.
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Resim 7: Reflii pozitif: 11-15. goriintiilerde 50 saniye siiren ve proksimal 6zofagusa uzanan

refli ataklar1 izlenmektedir

4. BULGULAR

Solunum yolu hastalig1 tanist konan 113 hastanin 76’sinda (%67) gastro6zofageal
refli saptanmistir. Calismaya dahil edilen 113 hastanin 72’sine reaktif hava yolu hastalig
(RHYH) tanis1 ve 41’ine tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonu (TSYE) tanis1 konmustur. Bu
hastalarda GOR sikliklar1 degerlendirilmistir. Bu hastalarin aldiklar1 tanilar ile GOR siklig1
arasinda iliski olup olmadigi arastirilmistir. RHYH ve TSYE tanis1 olan hastalarin hepsinde
yiiksek oranda GOR saptanmistir. RHYH tanis1 alan 72 hastanin 47’sinde (%65) ve TSYE
tanis1 alan 41 hastadan, 29°unda (%70) GOR pozitifti. TSYE tanis1 olan hastalarda GOR
siklig1 daha yiiksek olmakla birlikte RHYH ve TSYE olan hastalar arasinda GOR siklig
acisindan anlamli fark tespit edilmedi (p>0.05). Bu sonuglar Tablo IV’te 6zetlenmistir.

TABLO IV: Hastalarin tamlar1 ve GOR goriilme siklig

TANI HASTA SAYISI GOR SINTIGRAFIiSi SONUCU
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REFLU POZITIiF | REFLU NEGATIF

REAKTIF HAVA YOLU HASTALIGI 72 47 (%65.3) 25 (%34.7)
TEKRAR.LAYAN SOLUNUM YOLU a1 29 (%70) 12 (%30)
ENFEKSIYONU

TOPLAM 113 76 (%67) 37 (%33)

Yas gruplarinda GOR sikliklar1 degerlendirildi. Yas ile GOR varlig1 arasindaki
iliski arastirildi. Tiim yas gruplarinda yiiksek yiizdeyle GOR tespit edildi. 1. gruptaki (2 yas
ve alt1) 20 hastadan 15’inde (%75) GOR pozitif ve 5’inde (%25) GOR negatifti. 2. gruptaki
(3 ile 6 yas aras1) 23 hastadan 16’sinda (%70) GOR pozitif ve 7’sinde (%30) GOR negatifti.
3. gruptaki (6 yas ve iistil yasta olan hastalar) 70 hastanin 45’inde (%64) GOR pozitif ve
25’inde (%36) GOR negatifti. Bu verilere gore lojistik regresyon analizi yapildi. Ki-kare
testine gore hastalar degerlendirildi. Sonuglara gére yasm artmasi ile GOR varhiginin sikligi
azalmakla birlikte, yas gruplar1 arasinda GOR siklig1 yoniinden istatiksel olarak anlamli fark
yoktu (p>0.05). Bu sonuglar Tablo V’te 6zetlenmistir.

Erkek ve kiz hastalarda GOR sikliklar1 degerlendirildi. Cinsiyet ile GOR
arasindaki iliski arastirildi. 65 erkek hastadan 48’inde (%74) GOR pozitif ve 17’sinde (%26)
GOR negatifti. 48 kiz hastadan 28’inde (%58) GOR pozitif ve 20’sinde (%42) GOR negatifti.
Bu verilere gore lojistik regresyon analizi yapildi. Ki-kare testine gore hastalar
degerlendirildi. Sonuglara gore cinsiyet ile GOR varligi arasindaki iliski istatiksel olarak

anlaml degildir (p>0.05). Bu sonuglar Tablo VI’da 6zetlenmistir.

Tablo V : Yas gruplari ile GOR arasindaki iliski

GOR SINTiIGRAFIiSi SONUCU

YAS GRUPLARI TOPLAM HASTA SAYISI
GOR POZITIF GOR NEGATIF

2 YAS ALTI 20 15(%75) 5 (%25)
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3-5 YAS ARASI

23

16 (%70)

7(%30)

6 YAS USTU

70

45 (%64)

25(%36)

Tablo VI : Cinsiyet ile GOR arasindaki iliski

GOR SINTiIGRAFiSi SONUCU
CINSIYET HASTA SAYISI
REFLU POZITIF REFLU NEGATIF
ERKEK 65 48 (%73) 17 (%26)
Klz 48 28 (%58) 20 (%42)
TOPLAM 113 76 (%67) 37 (%33)

Hastalarda en sik rastlanan semptomlar sirasiyla Oksiirik (%90), nefes darlig
(%48), hiriltili solunum (%44), yiiksek ates (%38) ve burun akintisiydi (%19). Bu
semptomlarin reflii ile iligkisi arastirildi. Oksiiriigii olan 101 hastanin 68’inde (%67),
Oksiirtigii olmayan 12 hastanin 8’inde (%67) reflii saptandi. Nefes darlig1 olan 54 hastanin
38’inde (%70), nefes darlig1r olmayan 59 hastanin 38’inde (%64) reflii tespit edildi. Hiriltili
solunumu olan 50 hastanin 34’tiinde (%68), hiriltili solunumu olmayan 63 hastanin 42’sinde
(%67) reflii pozitifti. Yiiksek atesi olan 43 hastanin 30’unda (%70), yiiksek atesi olmayan 70
hastanin 46’sinda (%66) reflii pozitifti. Burun akintist olan 22 hastanin 15’inde (%20), burun
akintis1 olmayan 91 hastanin 61’inde (%67) reflii saptandi. Bu sonuglarin lojistik regresyon
analizi yapildi ve Ki-kare testine gore sonuclar degerlendirildi. Hastalarda sik rastlanan
semptom ve bulgular ile GOR arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmadi. (p>0.05).

Bu sonuglar Tablo VII’de 6zetlenmistir.

Tablo VII: Sik rastlanan solunum semptom ve bulgular: ile GOR arasindaki iliski

Semptom — Bulgu

‘ HASTA SAYISI GOR
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Pozitif Negatif
[Sayr/Yiizde] [Sayv/Yiizde]
0 0

Vo 12 8 (%67) 4 (%33)

Oksiiriik
101 68 (%67) 33 (%33)

Var

Yok 59 38 (%64) 21 (%36)
Nefes darhg:

var 54 38 (%70) 16 (%30)

Yok 63 42 (%67) 21 (%33)
Hiriltih solunum

Var 50 34 (%68) 16 (%32)

Yok 91 61 (%67) 30 (%33)
Burun akintisi

Var 22 15 (%68) 7 (%32)

Yok 70 46 (%66) 24 (%34)
Yiiksek ates

Var 43 30 (%70) 13 (%30)

Gastroozofageal reflii saptanan toplam 76 hastanin 68’inde Oksiiriik, 38’inde nefes
darligi, 34’tinde hiriltili solunum, 30’unda ates yiiksekligi, 15’inde burun akintis1 semptom
ve/veya bulgulart saptandi (Tablo VIII). Daha az siklikla izlenen istahsizlik (%5), takipne
(%5), morarma (%5), gogiis agrist (%4), ses kisikligi (%1) ve regiirjitasyon (%1) semptom ve

bulgular1 ile GOR arasinda da anlaml iliski tespit edilmemistir (p>0.05).

Tablo VIII: Gastroozofageal refliisii olan hastalarda en sik rastlanan semptom ve

bulgular

Semptom ve Bulgular Yiizde
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Oksiiriik (%90)
Nefes darligi (%48)
Hiriltili solunum (%44)
Ates yiiksekligi (%38)
Burun akintisi (%19)

5. TARTISMA VE SONUC

Gastroozofageal reflii mide igeriginin 6zofagusa kagisi olarak tanimlanabilir. Bu
durum infantlarda sik olmasina karsin ¢ogunlukla fizyolojik bir durumdur ve g¢ogunlukla
hayatin ikinci yilinda kendiliginden diizelir. Infant déneminde regiirjitasyon ve kusmasi olan
cocuklarin  %81’inde bulgular 1,5 yasma kadar geriler. GOR; disfaji, gogiis agrisi,
hematemez, anemi, beslenmeye karsi isteksizlik gibi 6zofageal semptomlarla ya da bulanti,
kusma, regiirjitasyon, disfaji, retrosternal yanma gibi gastrointestinal semptomlarla kendini

gosterir.

Son yillarda GOR’iin infantlarda ve g¢ocukluk cagindaki solunum sistemi
hastaliklarinin etyopatogenezindeki roliine dikkat c¢ekilmektedir. Bebek ve c¢ocuklarda
solunum sistemi hastaliklar1 ¢ok yaygindir ve erken ¢ocukluk ¢agi oliimlerinin en az yiizde

yirmisinden sorumludur. Solunum yolu hastaliklari bes yas alti ¢ocuklarin %30-50’sinde
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morbiditeye neden olurlar. GOR, tekrarlayan solunum yolu hastali1 olan gocuklarin %25-
80’inde gosterilmistir (2,3,12,21). Solunum sistemi ile GOR arasindaki baglantiy1 agiklayan
baz1 mekanizmalar su sekilde 6zetlenebilir: GORH, refliiye ugrayan mide iceriginin solunum
yolu ile direk temas etmesi sonucu (aspirasyon veya mikroaspirasyon) ya da 6zofagus ve
solunum yolu arasindaki refleks bir yol ile (larengospazm, bronkospazm ve sinirsel
baglantilari icerir) solunumsal semptomlara neden olabilir. Bu ¢ocuklarin ¢ogu hastaligin tam
sebebi ve dogasi bilinmeksizin semptomatik olarak tedavi edilirler. GOR bu hastalarin

birgogunda altta yatan neden olabilir (5).

GOR tanisinda baslica; gastrodzofageal manometri, 24 saatlik 6zofagus pH
Olcimii, baryumlu 6zofagus grafisi, Bernstein asit perfiizyon testi, fiberoptik endoskopi ve
sintigrafik tetkikler kullanilmaktadir. Gastrodzofageal manometri sfinkter hakkinda bilgi
vermekle birlikte, saptanan basincin refliiye sebep olup olmadigini gostermede yetersiz kalir
(3). GOR tanisinda kabul edilen en iyi yontem 24 saatlik 6zofagus pH 6l¢iimiidiir. 24 saatlik
0zofagus pH Olglim tekniginde, agiz ile alt 6zofagus sfinkteri arasina bir prob yerlestirilir.
Reflii genellikle 6zofagus pH'min 4'lin altina diismesi olarak tanimlanmaktadir. Yaygin
kullanilan tek problu sistemlerde, alkali refliiniin tespiti miimkiin olmaz. Cocukluk déneminde
GOR'iin yaklasik %]11'inde alkali reflii ve %20'sinde miks reflii oldugu gosterilmistir (3,21).
24 saatlik 6zofagus pH Ol¢limiiniin en Onemli dezavantaji, bu test i¢in endoskopinin
gerekmesidir ve hastanin bir giin hastanede kalma zorunlulugudur (2). GOR fizyolojik pH’da
(pH:5-6.8) da meydana gelebilir ve bu nedenden dolayi bu testin %10 ila %25 arasinda yanlis

negatif orani saptanmustir (12).

Yapilan calismalar ele alindifinda sintigrafinin GOR varhigimi gostermede
duyarliligr %56 ile %100 arasinda tespit edilmistir (3). Bir literatiirde duyarlilik %88’den
%91’e kadar degisen bir oranda bildirilmistir (22). Yine baska bir calismada GOR sintigrafisi
reflii ataklarmin tespitinde ¢ok duyarli ve 06zgiil bir yontem olarak bulunmustur (15).
Otolarengolojik semptomlarla bagvuran ¢ocuklarda yapilan bir calismada sintigrafinin
duyarliigi %79 ve oOzgilligi %93 olarak rapor edilmistir (33). Duyarlilik; verilen
radyoizotop konsantrasyonu, voliimii, kameranin duyarliligt ve ateniiasyon varlig1 ile
iligkilidir. Duyarliligin farkli oranlarda bildirilmesi, teknigin uygulanmasinin standardize
edilmemesine bagli olabilir. En iyi duyarlilik sintigrafi, 24 saatlik pH monitdrizasyonu ve
manometrinin birlikte kullaniminda elde edilmistir (3). Bizim ¢alismamizda sayilan referans

testlerle korelasyon olanagi olmadigi igin duyarlilik bilgisine yer verilmemistir.

47



Onceki c¢alismalarda GOR prevelanst c¢ocuklarda %8 olarak bildirilmistir.
Patolojik GOR, tekrarlayan solunum yolu hastalign olan cocuklarin  %25-80’inde
gosterilmistir (2,3,12,21). Bizim ¢alismamizda, tiim hastalarin %67’sinde, RHYH olan
hastalarin %65’inde ve TSYE olan hastalarin %70’inde GOR tespit edildi. Bu sonuglar
normal ¢ocuklardaki reflii sikligina oranla oldukga yiiksektir. Bulgularimiz solunum sistemi
hastalig1 olan ¢ocuklarda GOR sikliginin belirgin derecede yiiksek oldugunu teyit etmektedir
(3,12,34).

Cocuklardaki GOR sikliginin artan yas ile birlikte azaldig1 bilinmektedir. Durmus
ve arkadaslarinin tekrarlayan solunum yolu enfeksiyonu olan 90 hastay1 (50 erkek ve 40 kiz,
yas araligi: 3-48 ay ortalama yas: 12.4) {i¢ ayr1 yas grubuna ayirmislardir (3-12 ay, 13-24 ay,
25-48 ay). Sintigrafik olarak grupl’de (3-12 aylik) 24 hastada (%47), grup2’de (12-24 aylik)
14 hastada (%43.8), grup 3’te (25-48 aylik) 3 hastada (%42.9) ve toplamda da 41 hastada
(%45.5) sintigrafik olarak GOR saptamislardir. Bu ¢alisma sonucunda, literatiirde belirtildigi
gibi GOR sikligmin yasin artmas: ile azaldigini tespit etmislerdir (21). Bizim ¢alismamizda
1. gruptaki (2 yas ve alt1) 20 hastadan 15’inde (%75), 2. gruptaki (3 ile 6 yas arasi) 23
hastadan 16’sinda (%70) ve 3. gruptaki (6 yas ve iistli yasta olan hastalar) 70 hastanin
45’inde (%64) GOR pozitifti. Yas artistyla GOR siklig1 azalmakla birlikte, gruplar arasinda
GOR siklig1 yoniinden istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Hayatin ilk aylarinda
GOR saptanan ¢ocuklarin %601 iyi bir seyir gosterir ve 18 aya kadar GOR semptomlari
ortadan kalkar. %30’unda 4 yasmna kadar semptomlar kalabilir. Kalan %10’unda darlik
geligebilir. Darlik gelisen hastalarin %5°lik kii¢iik boliimiinde, eger hastalar tedavi edilmezse,
oliimle sonuglanabilir. Oliim siklikla yetersiz gida alinimina veya pndmoniye bagldir. Ciddi
komplikasyon orani, goriilme sikligina oranla diisiik olsa da, bu durum akilda bulundurulmali

ve tedavi edilmelidir.

GOR  oksiiriik, aspirasyon, apne, astim, atelektazi, bronsit, atelektazi, hemoptizi,
pulmoner fibrozis, hipoksik kriz ve brongektazi gibi solunum hastaliklarina ve semptomlarina
neden olur (21). Patolojik GOR 6zellikle solunum sistemi hastaliklariin altta yatan nedeni
olabilir. Alt solunum yolu enfeksiyonu, ¢ocuklarda ve bebeklerde morbidite ve mortalitenin

en dnemli sebebidir. 19. yiizyilin sonlarinda GOR ile alt solunum enfeksiyonlar1 arasindaki
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iliski tanimlanmasina ragmen, ¢ocuk ve infantlarda tekrarlayan alt solunum enfeksiyonunun

muhtemel sebebi olarak GOR’niin 6nemi son yillarda daha iyi anlasilmistir (5).

Argon ve arkadaslar1 bronsial astim, yineleyen solunum yolu enfeksiyonlari, gece
oksiirigii, kusma ve regiirjitasyon gibi GOR’e sekonder oldugu diisiiniilen komplikasyonlar
nedeniyle basvuran ve klinik olarak GOR siiphesi olan 3 ay-15 yas aras1 465 hastay1 (247
erkek, 218 kiz) 3 gruba ayirmislardir. Grup A: 0-2 yas (81 hasta; 41erkek, 40 kiz), Grup B: 2-
5 yas arasi1 (200 hasta; 118 erkek, 82 kiz), Grup C: 5-15 yas aras1 (184 hasta; 98 erkek, 86
kiz). Calisma sonunda GrupA’da (0-2yas) %37 reflii pozitif (n:30), Grup B’de (3-5 yas) %32
reflii pozitif (n:64), Grup C’de (5-15 yas) %32 reflii pozitif (n:59) ve toplamda %33 oranda
(n:465) reflii pozitifligi saptamiglardir (3,12).

Bizim ¢alismamizda 0-2 yas arasinda olan 20 hastanin 15’inde (%75), 3-5 yaslar
arasinda olan 23 hastanin 16’sinda (%70) ve 6-16 yaslari arasinda olan 70 hastanin 45’inde
(%64) ve toplamda 113 hastanin 76’sinda (%67) GOR saptand1. Bizim ¢aligmamizda da 0-2
yas grubunda reflii siklig1, diger yas gruplarina oranla daha fazlaydi. Ayn1 zamanda diger yas
gruplarinin reflii siklik oranlar1 da (3-5 yas: %70, 6 yas ve Ustii: %64) diger caligmalarin
coguna gore yiiksek bulundu (21). Bu oranlarin belirgin derecede yiiksek bulunmasi hasta
secimine ve ¢aligma siiresinde izlenen tiim 6zofageal aktivitenin reflii pozitifligi olarak kabul
edilmesine bagli olabilir. Bu yaklasimimiz bu hasta grubunda refliiniin hastaligin
etyopatogenezinde rolii olabilecegi, tedavi sonuglarini olumsuz etkileyecegi, reflii ve
solunum sistemi hastaliginin birbirini agreve ettigi bilgisinden ve sintigrafik yontemin refliiyii

dislama amaciyla da yapilmasindan kaynaklanmaktadir.

Karaman ve arkadaglari tekrarlayan hiriltili solunumu (n:74) ve/veya kusmasi olan
(n:28) 82 hastaya (yas araligi: 3-48 ay, ortalama yas: 17.4 ay) GOR niin sikligin1 belirlemek
i¢cin GOR sintigrafisi uygulamislardir. 82 vakanin 18’inde (%21.9) GOR tespit etmislerdir.
Sadece tekrarlayan hiriltili solunumu olan ¢ocuklarda %21.1, sadece tekrarlayan kusmasi olan
cocuklarda %16.6 ve hem tekrarlayan kusmasi olan hem de hiriltili solunumu olanlarda ise
%27.7 oranlarinda GOR tespit etmislerdir. Ayrica bu hastalar1 yaslarma gore 3 gruba
ayirmuslardir (0-6 ay, 7-12 ay, 12-48 ay ). 7-12 aylik grupta %31.2 ile en yiiksek GOR oranini
saptamiglardir. 2’den fazla reflii atag: olanlarda, semptomlarin atak sayis1 ve siddetinin daha
fazla oldugunu bulmuslardir. Bu hastalara 14 giinlik GOR tedavisi vermisler ve sonrasinda

bu hastalarin semptomlarinin geriledigini tespit etmislerdir. Bizim ¢alismamizda 50 hiriltili
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solunumu olan hastanin 34’iinde (%68) ve 15 kusmasi olan hastanin ise 13’iinde (%86) GOR

saptandi (2).

Berquist ve arkadaslar1 yineleyen pnomonisi olan ve kronik astimli 82 cocukta
prospektif bir calisma yapmuslardir. Bu calismada GOR’iin prevelansmi yiiksek olarak
bulmuslardir. Tekrarlayan pnémonisi olan 23 ¢ocugun sadece 11’inde (%48) GOR semptomu
saptamiglardir ve geri kalan 12 c¢ocukta (%52) ise semptom tespit edememislerdir. Bu
asemptomatik 12 cocugun 4’iinde (%33) ve semptomatik 11 ¢ocugun 6’sinda patolojik GOR
saptamiglardir. GOR’ii olan hastalarin cerrahi veya farmakolojik olarak basarili sekilde tedavi
edilmesinden sonra solunum semptomlarmin kismen veya tamamen iyilestigini tespit

etmislerdir (12).

Latini ve arkadaslari; apne, siyanoz, kusma, hirilti, larengeal stridor, bradikardi
gibi semptomlar1 olan ve klinik olarak patolojik GOR semptomlart bulunan, 50 yenidoganda
GOR sintigrafisi uygulamuslardir. Sintigrafik olarak 50 hastanin 40’mda (%80) GOR
saptamiglardir. GOR tespit edilen hastalarin 39’unda (%98) solunum semptomlari olmasina
ragmen hastalarin akcigerlerinde aspirasyonla uyumlu sintigrafik bulgu goriilmemistir. Bu
durum hastalardaki solunum semptomlarinin, pulmoner aspirasyon olmaksizin refliiye bagh
istemsiz vagal tip mekanizmaya bagl oldugunu diisiindiirebilir, ancak yontemin aspirasyonu
gostermede duyarliliginin ¢ok diisiik oldugu akilda bulundurulmalidir. Bizim hastalarimizin
73’{inde (%67) GOR saptand1 ve Latini ve arkadaslarmin GOR prevelansina benzer olarak
yiiksek bulundu (36).

GOR’niin akut sikintili solunum atagina ve/veya aspirasyon pnémonisine neden
olabilecegi bir ¢ok arastirmaci tarafindan gosterilmistir. Buradaki muhtemel mekanizma,
reflii olan mide igeriginin akcigerlere mikroaspirasyonudur ki, bu da akcigerlerde bakteriyel
enfeksiyona zemin hazirlayan kimyasal pnomoniye Yyol acar. Solunum enfeksiyonlari
cocuklarda ¢ok yaygindir ve bu da erken ¢ocuk oliimlerinin en az %?20’sinden sorumludur.
Bu enfeksiyonlarin bes yas altt ¢ocuklarin %30-50’sinde morbiditeye neden oldugu tespit
edilmistir. Solunum enfeksiyonu olan ¢ocuklarin biiylik cogunlugu, hastaligin sebebi ve/veya
ozellikleri tam olarak bilinmeksizin, semptomlara yonelik tedavi edilir. Bu hastalarin bir
boliimiinde altta yatan neden GOR olabilir ya da en azindan etyopatogenezde katkisi olabilir
(5). Calismamizdaki solunum hastalarinda yiiksek oranda GOR saptamamiz bu goriisii

desteklemektedir.
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Padhy ve arkadaslar1 tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu olan 183 hastay1
ve 25 kontrol grubunu GOR sintigrafisi ile degerlendirmistir. 183 hastanin 134’iinde (%73)
GOR saptamislardir. Hastalar semptomlar yoniinden derecelendirilmistir ve GOR derecesi ile
karsilastirilmistir. Semptomlarin derecesi ile GOR’iin derecesi arasinda korelasyon oldugu
goriilmistiir. Kontrol grubuyla hasta grubu arasinda reflii yoniinden anlamli fark bulunmustur.
Ayrica bu ¢alismanin sonuglar1 ile GOR sintigrafisinin geleneksel radyolojik tekniklerden
(Baryum grafisi ve floroskopik caligma) tstiin oldugu kanitlanmistir. Duyarlilik y6niinden
GOR sintigrafisinin diger tetkiklere gore daha {istin oldugu saptanmistir. GOR’iin,
tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonuna sebep oldugunu tam olarak kanitlamak zordur
fakat bu c¢alismanin sonuglart arada goézardi edilemeyecek bir iliskinin oldugunu ortaya

cikarmustir (5).

Eluvathingal ve arkadaslar1 tekrarlayan alt solunum yolu enfeksiyonu olan 312
hastay1, sessiz GOR kuskusu nedeniyle sintigrafi ile degerlendirmislerdir. Bu ¢alismada tiim
yas gruplarinda GOR prevalanst (%35) yiiksek bulunmustur. Ozellikle fizyolojik refliiniin
beklenmedigi 18 ayliktan biiyiik ¢ocuklarda yiiksek prevalans (%24) goze ¢arpmaktadir (12).

Literatiirde asttm1 ve kronik solunum semptomu olan hastalarda GOR
prevalansinin yliksek oldugu bildirilmektedir. Bazi calismalarda antireflii tedavisinin astim
semptomlarini ve solunum fonksiyonlarini iyilestirdigi tespit edilmistir. Astimli hastalarda
GOR’iin prevalansim tam olarak sdylemek zor olmasma ragmen, yetiskinlerde %33’ten
%90’a kadar ve g¢ocuklarda %47’den %64’e kadar degisen prevalans oranlarina sahiptir.
GOR’iin ¢esitli mekanizmalarla astim ataklarini indiikledigi gdsterilmistir ve bu yiizden
astimla birlikte GOR oldugu zaman kaygi artmaktadir. Ayni zamanda bazi yaymlarda
antiastim tedavinin AOS basincimi diisiirerek veya asit sekresyonunu artirarak GOR’e sebep
olabilecegi belirtilmektedir. Ozellikle proton pompa inhibitérleri ile yapilan ¢aligmalarda hem
klinik bulgularda hem de FEV1 (1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim) ve PEF’te (zirve
ekspiratuar akim) iyilesme oldugunu gosteren yayinlar vardir. Benzer sekilde prokinetik
ajanlar da solunum bulgularin1 azaltmada etkili olabilirler (14). Ozellikle proksimal refliisii
olan hastalarin antireflii tedaviden yarar gorecegi diisiiniilmektedir. Antireflii tedavi ile astimli
hastalarin %70’inde yanit alinabilecegi diistiniilmektedir (37-38). Bizim c¢alismamizda da

reaktif hava yolu hastalig1 olan hastalarda GOR prevalans: yiiksek yiizdeyle tespit edildi.
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GOR sintigrafisi klinisyene yardimci, invaziv olmayan ve son derece duyarl bir
yontemdir. Sintigrafi hastaneye yatma gereksinimi olmayan, anne-baba ve ¢ocuk uyumu ¢ok
yiikksek ve onemsiz radyasyon maruziyeti olan bir tekniktir. Bu nedenlerden dolayi, GOR
sintigrafisi tarama testi olarak uygun bir testtir ve ayrica kolay uygulanabilen, tekrarlanabilir
bir yéntem olmas1 solunum sistemi rahatsizliklari ile birlikte GOR’ii olan hastalarda antireflii

tedaviye yaniti degerlendirmede de segilecek bir yontemdir (12).

Songiir ve arkadaslar1 reflii semptomlar1 olan kronik okstiriiklii 55 hastay1 ve 12
saglikli goniilliiyii incelemislerdir. Tiim hastalarda refli 6zofajiti oldugunu, iist GIS
endoskopisi ve histolojisi ile gostermislerdir. Biitiin katilimcilara larengoskopi ve GOR
sintigrafisi yapmuslardir. GOR ile birka¢ degisken arasindaki iliskiyi degerlendirmislerdir.
Sonugta 51 hastada (%92.7) reflii saptamislardir. Bizim g¢alismamizda da oksiiriigli olan
hastalarda yiiksek yiizdeyle reflii bulgusu saptandi. Ayrica sintigrafi sonucunda reflii tespit
edilen 76 hastanin 68’inde (%90) Oksiirikk vardi ve Oksiiriikk refliiye en fazla eslik eden

semptomdu (22).

Bingdl Boz ve arkadaglari tarafindan 7 yasindan biiyiik, etyolojisi bilinmeyen
kronik oksiiriigii olan 72 gocuga GOR sintigrafisi uygulanmistir. Oksiiriik ve GOR skorlari,
GOR tedavisinden dnce ve sonra ¢ocuklar igin degerlendirilmistir. Reflii atak sayis1, 6ksiiriik
ve GOR skorlar1 arasinda anlamli iliski tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda, semptomlarla
GOR varlig1 arasinda, GOR pozitifligi konusunda kestirimde bulunmay1 saglayacak anlamli
istatiksel iliski saptanmamakla birlikte, GOR e en sik eslik eden semptom 6ksiiriiktii. Sonucta

kronik &ksiiriigii olan ¢ocuklarda GOR’iin tespiti i¢in sintigrafi kullanilmalidir (15).

GOR sintigrafisinde toplam gériintiileme siiresi, reflii saptama orami iizerinde
etkilidir. Sintigrafide hem 60 dakikalik hem de 30 dakikalik goriintiileme siiresi, klinik
uygulamada kullanilabilmektedir (3,35). Optimal goriintiileme siiresi 60 dakika olmakla
birlikte, hasta sayisinin ¢oklugu, sedasyon yapmadan pediatrik yas grubunda bir saat gibi
uzun bir siire hastanimn hareketsiz yatirilmasmin giigliigii ve GOR sintigrafisinin tarama testi

olarak kullanilmas1 gibi nedenlerle otuz dakikalik sintigrafi siiresi kullanilmistir.

Sonug olarak, solunum hastaligi olan bebek ve cocuklarda GOR’iin yiiksek
siklikla saptanmasi, bu hastaliklarin etyopatogenezinde GOR’iin énemli rolii olduguna isaret
etmektedir. Gastrodzofageal reflii sintigrafisi bu hastalarda GOR varliginin arastirilmasinda

ve tedavi takibinde segilecek yontemdir. Sintigrafinin 6nemli avantajlar;; GOR’iin miktarini,
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stiresini ve sayisini tam olarak tespit etmesi, mide bosalma zamanin belirleyebilmesi ve reflii
icerigi alkali olsa da gosterebilmesidir (13). Gastroozofageal reflii sintigrafisi; invaziv

olmayan, pratik, fizyolojik, duyarli ve giivenilir bir yontemdir.

6. OZET
Bu ¢alismada, solunum hastalig1 tanisi alan bebek ve ¢ocuklarda sintigrafik olarak
gastroozofageal reflii varliginin tespit edilmesi ve hastalarin tani, yas grubu, cinsiyet,

semptom ve bulgular: ile GOR sikliklar1 arasindaki iliskiyi arastirmak hedeflenmistir.

Reaktif hava yolu hastaligi tanist1 alan 72 hasta ve tekrarlayan solunum
enfeksiyonu tanisi alan 41 hasta, toplam [113 hasta (65 erkek, 48 kiz; yas araligi: 1 ay - 16
yas, ortalama yas: 6.76)] gastro6zofageal reflii sintigrafileri retrospektif olarak degerlendirildi.
Reaktif hava yolu hastalig1 tanis1 olan 72 hastanin 47’sinde (%65) ve tekrarlayan solunum
enfeksiyonu tanisi alan 41 hastanin 29’unda (%70) reflii saptandi. Reaktif hava yolu hastalig
ve tekrarlayan solunum enfeksiyonu tanisi olan hastalarda reflii siklig1 yoniinden istatiksel
olarak anlaml fark yoktu. Erkek ve kiz hastalarda GOR sikliklar1 degerlendirildi. 65 erkek
hastadan 48’inde (%74) ve 48 kiz hastadan 28’inde (%58) GOR pozitifligi tespit edildi.
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Erkeklerde daha sik goriilmekle birlikte, cinsiyet ile GOR varlig1 arasindaki iliski istatiksel
olarak anlamli degildi (p>0.05). Hastalar yaslarina gore 3 gruba ayrildi. Sirasiyla 0-2 yas
arasi, 3-5 yas aras1 ve 6-16 yaglar1 arasindaki gruplar, reflii sonuclariyla degerlendirildi.
Sintigrafik olarak grup 1°de 20 hastanin 15’inde (%75), grup 2’de 23 hastanin 16’sinda (70),
grup 3’te 70 hastanin 45’inde (%64) sintigrafik olarak GOR saptandi. Bu sonuglara gore
yasin artmasi ile GOR varligmin siklig1 azalmakla birlikte, yas gruplari arasinda GOR siklig
yoniinden istatiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Hastalarda sik rastlanan oksiiriik
(%90), nefes darligi (%48), hiriltili solunum (%44), yiiksek ates (%38) ve burun akintisi
(%19) semptom ve bulgulari ile GOR arasindaki iliski arastirildi ve hastalarda sik rastlanan
semptom ve bulgular ile GOR arasinda istatiksel olarak anlamli iliski saptanmadi (p>0.05).
Solunum hastalig1 olan bebek ve ¢ocuklarda GOR’iin yiiksek siklikla saptanmast,
bu hastaliklarin etyopatogenezinde GOR’iin énemli rolii olduguna isaret etmektedir. GOR’{in

tespitinde sintigrafi; invaziv olmayan, pratik, fizyolojik, duyarli ve giivenilir bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: gastrodzofageal reflii, gastro6zofageal sintigrafi, solunum semptomlari

7. SUMMARY

In this study, we aimed to detect the gastroesophageal reflux scintigraphically in
infants and children with a diagnosis of respiratory disease and to investigate the relationship
between the diagnosis, age group, gender, symptoms of patients and the incidence of

gastroesophageal reflux.

72 patients with the diagnosis of reactive airways disease (RAD) and 41 patients
with the diagnosis of recurrent respiratory infection (RRI),[ totally 113 patients (65 males, 48
females, age range: 1 month - 16 years, age average: 6.76)] were included in the study.
Gastroesophageal reflux scintigraphies of the patients were evaluated retrospectively. Reflux
was detected in 47 (65%) of the patients with reactive airways disease and in 29 (70%) of the
patients with recurrent respiratory infections. Reflux incidence was high in both patients
groups. Gastroesophageal reflux was detected in in 48 (74%) of 65 male patients and 28
(58%) of 48 female patients. Reflux was more common in boys than girls. Patients were

divided into 3 age groups as 0-2 years old, 3-5 years old and 6-16 years old respectively.
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Gastroesophageal reflux were detected scintigraphically in 15 (75%) of 20 patients in group 1,
16 (70%) of 23 patients in group 2 and in 45 (64%) of 70 patients in group 3. The incidence
of gastroesophageal reflux decreases by the increasing age. But the difference between RAD
and RRI patients, boys and girls, and age groups in terms of gastroesofageal reflux incidence
was not significant statistically. The relationship between the reflux and the symptoms of
common cough (90%), dyspnea (48%), wheezing (44%), high fever (38%) and nasal

discharge (19%) was not significant either.

High incidence of the gastroesophageal reflux in infants and children with respiratory
diseases indicates that the gastroesophageal reflux has an important role in the
etiopathogenesis of these diseases. Scintigraphy is a noninvasive, practical, physiological,

sensitive and reliable technique in detecting gastroesophageal reflux in children.

Key words: gastroesofageal reflux, gastroesofageal scintigraphy, respiratory symptoms.
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