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OZET

Gastrodzefageal reflii (GOR) gastrik icerigin 6zefagus icerisine geri kacisi olarak tanimlanmaktadir. Ebeveynlerin anksiyetesine ve bebeklerin gereksiz
yere birgok kez muayene olmasina yol acan sik goérilen bir semptomlar kompleksidir. Bebeklik ¢caginda ve tim yas gruplarinda beslenme sonrasi
sikca gériilen ve genellikle yasamin ilk 6-12 ayinda kendiliginden diizelen fizyolojik bir durumdur. Iki yas altindaki saglikli bebeklerde fizyolojik GOR
genellikle semptomatik olup rejurjitasyon karakteristik bulgusudur. Bir cok bebekte tekrarlayan rejurjitasyon disinda dikkat ¢ekici bir bulgu yoktur. EGer
bebekte yeterli kilo alimi ve beslenme siireci varsa, anormal bir huzursuzluk hali gézlenmiyorsa bu bebek komplike olmayan GER olarak degerlendirilir.
Gastrotzefageal reflii hastaligi (GORH) ise yetersiz kilo artisi, 6zefajit ve persiste eden solunum sistemi bulgularinin eslik ettigi patolojik bir klinik tab-
lodur. Tanisal yaklagimda bir cok tani metodu kullanilmakla birlikte etkili bir yéntem tanimlanamamistir. Gastrodzefageal refli hastaligi distindldigiin-
de ilk yapilmasi gereken hastanin ayrintili anamnez ve fizik muayenenin tamamlanmasidir. Ozefageal pH monitorizasyonu, radyolojik ve endoskopik
incelemeler gibi tani metodlarina nadiren bagvurulur. Konservatif yaklagimlar kivamli beslenme, pozisyonel beslenme sekli, beslenmeden sit, soya
gibi 6gelerin ¢ikariimasi ve ebeveynlerin mevcut problem konusunda bilinglendirilmelerini icermektedir. Bircok hastada ileri tetkike ve antasit/alginat,
H2 reseptdr antagonisti, proton pompa inhibitorii veya bu tedavi unsurlarinin kombinasyonuna gerek duyulmamaktadir. Cerrahi tedaviye ¢ok nadiren
basvurulur. Bununla birlikte bebeklik déneminden itibaren sebat eden semptomlari olan ve GORH tanisi ile izlenen hastalara cocukluk yas grubunda
cerrahi tedavi gerekebilir. Bu derleme yazisinda GOR/GORH'nin yenidogan ve bebeklik dénemindeki klinik bulgulan, patofizyolojisi, tanisi ve yaklagimi
glincellenen literatir bilgileri egliginde tartisilmistir. (JAREM 2011; 1: 21-5)
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ABSTRACT

Gastroesophageal reflux (GER) is defined as the backward flow of gastric contents into the esophagus. A common symptom complex in infants is GER,
which causes parental anxiety resulting in numerous visits to the physician. Gastroesophageal reflux is a normal, common physiological process that
occurs from time to time in almost everyone, of all ages, particularly after meals. It is a self-limited process in infants that usually resolves by 6 to 12
months of age. Episodes of physiological GER in healthy infants aged less than two years often are symptomatic, and regurgitation is the characteristic
symptom. In most infants presenting with GER in the form of frequent regurgitation, warning signals will be absent. If the infant also has good weight
gain, feeds well, and is not unusually irritable, he or she can be considered to have “uncomplicated” gastroesophageal reflux. Gastroesophageal
reflux disease (GERD) is a pathological process in infants, manifested by poor weight gain, signs of esophagitis and persistent respiratory symptoms.
Many tools exist for use in the workup of GERD; however, the most effective method of diagnosis is not clear. If a child is suspected of having GERD,
the first step in the evaluation is a complete medical history and physical examination. The need for further testing depends upon what is found, and
may rarely include one or more of the following: Esophageal pH and impedance monitoring; a pH probe is rarely useful in establishing the diagnosis
of GER in infants; However, in special situations, such as infants with severe discrete episodes of symptoms (such as apnea, bradycardia, cough, or
oxygen desaturation), esophageal pH monitoring may be used in conjunction with monitoring of respirations, heart rate, or oxygen saturation, radio-
graphic; may be helpful to exclude anatomic abnormalities, and endoscopic studies; may be of benefit in patients who have not responded to dietary
or empiric clinical trials and/or are suspected of having dietary protein intolerance. Conservative management involves thickened feedings, positional
treatment, and parental reassurance. Most patients do not require investigation and respond either to antacid/alginates, H2 receptor antagonists,
proton pump inhibitors or a combination of these treatments. Surgery is only rarely indicated. However, some children who present with reflux during
infancy may ultimately require surgical management later in childhood. In this review, we update the literature with respect to clinical manifestations,
diagnosis, pathophysiology and management of GER/GERD in newborn and infants. (JAREM 2011; 1: 21-5)
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GiRiS Komplike olmayan gastrodzefageal refll; patolojik bulgu ile bir-
likte olmayan sik regirjitasyon

Gastrotzafageal reflii hastalig; Ozefajit, beslenme bozuklugu,
solunumsal komplikasyonlar gibi patolojik bulgularin eslik ettigi
regurjitasyon

Kusma; gastrik icerigin adizdan disari ¢ikariimasi

Bu derleme yazisinda GOR/GORH'nin yenidogan ve bebeklik
dénemindeki klinik bulgular, patofizyolojisi, tanisi ve yaklagimi
glincellenen literatir bilgileri esliginde tartigiimistir.

Gastrik icerigin 6zafagusa dogru geri pasaj yani gastrodzefageal
refli (GOR) saglikh bebeklerde, ¢ocuklarda ve erigkinlerde nor-
mal fizyolojik bir prosestir. Bircok epizod kisa sirmekte ve her-
hangi bir semptom veya komplikasyona yol agmamaktadir. Eger
mevcut entegre yapida fonksiyonel bir bozukluk olursa asitten
zengin icerik distal 6zefagusa ilerler, erozyonlara, semptom ve
komplikasyonlara neden olur. Bu durum gastrotzefageal refli
hastahd (GORH) olarak tanimlanmaktadir (1). Klinik pratikte kesin
bir ayrmi olmasa da konu ile ilgili bazi terimler ve aciklamalari
soyledir;

Epidemiyoloji

Gastrodzefageal refll, gastrik icerigin 6zefagusa gliinde 30 veya
daha fazla sayida geri geldigi sadlikli infantlarda son derece sik
gorilen bir durumdur (2). Tamami olmamakla birlikte bircok ref-

Reglirjitasyon; gastrik icerigin 6zefagustan geri gelerek agiz icine
dolmasi
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[G icerigi oral kaviteye ulagmaktadir. Refli sikhigi ilerleyen yas ile
azalmakta, 1 yas civarinda sona ermektedir. 18 ayliktan itibaren
son derece nadirdir (3). Yapilan bir calismada 0-3 aylik cocuklarin
1/3'Unde glinde en az bir refli epizodu tanimlanirken, 10-12 aylik-
ta bu siklik %5'lere dismektedir (4). Ozellikle reflii sikliginin bes-
lenme seklinin degistigi (anne sitlnlin yaninda kati beslenmeye
gecisin basladidi) 6. aydan itibaren belirgin azaldid, fakat prob-
lemin hemen hemen tamamen ortadan kalktigi ilk yas sonuna
kadar ailelerce 6nemli bir sorun olarak algilanmaya devam ettigi
bilinmektedir. Sanilanin aksine GORH'iin bati toplumlarinda azal-
madigi, dinya genelinde de artis gosterdigi izlenmektedir. Be-
beklik ddnemindeki GOR ile ilerleyen yaslarda tanimlanan GORH
arasinda iliski gosterilmistir. ilk 2 yil sik regtirjitasyon hikayesi (90
glinden daha uzun) olan bebeklerde GORH bulgularinin 9 yillik
izlemde daha sik gorildugu bildirilmektedir (5).

Patofizyoloji

Besin maddesinin alinmasi ve yutkunma proksimalden distal
dzefagusa dogru ardigik kontraksiyonlari baslatir. Alt 6zefageal
sfinkter (AOS) distal 6zefagusun 1-2 cm’lik segmenti olup yiiksek
basinca sahip bir yapidir. Primer fonksiyonu, yutkunma olmadigi
anlarda mide igeriginin distal 6zefagusa gecisine engel olmaktir.
Besin distal 6zefagusa ulastiginda AOS'in tonik kontraksiyonu in-
terndronal mesaj ile inhibe olur. AOS gevser ve besin maddesi
mideye ulasir. AOS'in tonusu diafragmatik crura yardimiyla elastik
bir aski ile cevrelenmis gibi saglanir.

istirahat halinde AOS basinci yenidoganlarda 5-10 mmHg iken
erigkinlerde bu deder 10-30 mmHg'dir (6). Bununla birlikte GORH
olan bircok bebekte AOS basinci normaldir. Gastrik distansiyon,
akut ve kronik beyin hasari, sfinkter pozisyonu, 6zefagusun mide-
ye giris agisi, 6dem, artmig intraabdominal basing artisi ve gastrik
bosalmada gecikme gibi faktérler AOS basinci lzerine intrensek
kas tonusundan daha fazla etkilidir (7, 8). Uykuda AOS gevseme-
sinin arttig bilinmektedir. Zamanin biyik bélimint uykuda ge-
cirdikleri diistintildiigiinde yenidoganlarda GOR sikhiginin yiiksek
olmasi beklenir.

Diafragmatik krura ilk 6 ayda diafragmanin 2 cm kadar yukarisin-
da oldugundan dolay1 AOS'i cevrelemede (abdominal bosluga
ininceye kadar) yetersizdir (9). Bu nedenden dolayi derin inspi-
rasyonda veya gerilme durumunda intraabdominal basing artar,
yetersiz olan cevreleme mekanizmasi nedeniyle dzellikle yasayan
diafragma hernili olgularda GORH riski cok yiiksektir.

Bircok fizyolojik reflii epizodu, gecici AOS gevsemesi sirasinda
gerceklesir. Gastrik distansiyonun, AOS relaksasyonuna yol acan
interndronal yolu tetikledigi dustnilmektedir (10). AOS'in relak-
sasyonu peristaltik 6zefagus kontraksiyonlarindan bagimsiz ola-
rak yutkunma islevi ile tetiklenmektedir.

Distal 6zefagusa refli olunca mekanik ve asit reseptorler distal
ozefagusun peristaltik kontraksiyonlarini tetikleyerek materyelin
mideye geri dénmesini saglamaya c¢aligir. Bir yandan da yutkun-
mayi ve boylelikle asiti tampone edecek tikrik salgilanmasini
arttirirlar. GORH artmis GOR’e ya da bu diizenlenme mekanizma-
sindaki bozukluga bagli olabilir.

Pretermlerde patofizyoloji

Preterm bebeklerin 6zefagus kontraksiyonunun cok az bir kismi
koordinedir ve prematiirelerdeki GOR'iin en énemli mekanizmas
AOS'nin gecici gevsemesidir (AOS basincinin aniden intragast-
rik basincin altina dismesi). Prematirelerde refli epizodlarinin

%82'si spontan olarak gegici AOS gevsemesi ile iliskilidir (11).
GORH olan ve olmayan preterm bebeklerde gecici AOS gevse-
me sikliginda fark yoktur, ama GORH olan pretemlerde AOS gev-
semesi sirasinda asit refliye egdilim vardir (12).

Prematurelerde gastrik bosalma slresi uzamistir, bu durum gast-
rik volimiin dolayisi ile refld riskininin de artigsina yol agmaktadir.
Fakat GORH'Ii olan veya olmayan pretermler arasinda gastrik
bosalma sureleri arasinda bir fark bulunamamustir (12).

Prematirelerde 6zefageal motilite immatirdur, postmenstriel ya-
sin ilerlemesi ile sekonder 6zefageal peristaltizm dizenlenir, be-
sinlerin gegcisi hizlanir. Fakat GORH'(i olan veya olmayan preterm
bebeklerde 6zefageal motilite farklihgr da saptanmamistir (13).

Prematire bebeklerde RDS, BPD gibi respiratuar hastaliklar daha
fazla géruldiginden solunum isgiicl ile beraber intraabdominal
basinci rélatif olarak arttiran bu faktorlerin etkisi GOR'U tetikleye-
bilmektedir.

Yine pretermlerde nazogastrik ve orogastrik tiplerin varligi AOS
gevsemesine yol acarak ve gastrik bosalim sirecini azaltarak
GOR'U arttiran faktorlerdir (14).

Klinik Bulgular ve Predispoze Faktorler

Regurjitasyonu olan bebeklerde beslenme sonrasi tekrarlayan
kusmalar, yetersiz kilo alimi, non spesifik irritabilite (asit reflintn
6zefageal agr yapmasi), uyku bozukluklari ve apne GOR'l akla
getirmelidir. Parenteral nutrisyon uygulamasi nedeniyle GOR'li
hastalarda biyime geriligi nadiren goérilir. Beslenme isteksizli-
gi, bradikardi, veya siyanotik epizodlar gibi bulgularda gorilebi-
lir. Fakat bulgular nonspesifiktir. Sik tekrarlayan solunum sistemi
bulgularn (6kstrik, hisiltili solunum), infeksiyonlari, otitis media
ataklar olan bebeklerde GOR'(in tetikleyici rol oynadigi akilda
bulundurulmalidir.

Santral sinir sistemi anomalisi, bronkopulmoner displazi, kistik
fibroz ve 6zefageal atrezisi olan hastalarda GOR daha sik gorii-
lir. Yenidogan yodun bakim Unitesinde kullanilan bazi ilaglar ve
uygulamalar da fizyolojik regulasyonu bozar ve GOR’e predispo-
ze bir durum yaratirlar. Metilksantinler AOS basincini dissiiriirler,
gastrik asit salgisini arttinrlar. Gastrik tiipler de AOS basincini
azaltir. Solunum fizyoterapisi sirasinda intraabdominal basincin
artist AOS basincini distiriir. Yine yasaminin énemli ddnemini uy-
kuda geciren yenidoganlarda uykuda AOS basincinin daha diisiik
olmasi nedeniyle GOR'e egilim vardir.

Prematiirelerde;

- Gastrik icerigin akcigerlere aspirasyonu nedeniyle GOR'iin
pretermlerde BPD gelisimine katkida bulundugu ifade edil-
mektedir. Bununla birlikte GOR ile BPD arasinda iliski bu-
lunmadigini gésteren calismalar da vardir (15).

- Pretermlerde GOR'lin biiyiime geriligine yol actig belir-
tilmektedir. Yapilan calismalarda GOR'iin prematiirelerde
haftalik kilo alimina, kalorik beslenmeye ve blylime para-
metrelerine etki etmedigi fakat oral beslenmeye gecis ve
hastanede yatig stiresini uzattigi gosterilmistir.

- Prematiire bebeklerde apne ile GOR arasinda yakin bir
iliski oldugu bildirilmistir. Hayvan deneylerinde larenge-
al mukozanin sivi ile stimule edilmesinin solunumu inhibe
ettigi gosterilmistir (16). Prematiire bebeklerle yapilan tek
merkezli genis serili bir calismanin sonuclarina gore; 215 sn



stren apnelerin sadece %1'inin, 210 sn slren apnelerin ise
%8.5'inin GOR ile iligkili oldugu ve GOR epizotlan éncesi
ve sonrasinda ortalama apne streleri arasinda bir farklilik
olmadigi belirtilmistir (17). Baska bir calismada ise prema-
tirelerde apneik epizodlarin AOS tonusunda azalmaya yol
actigi gosterilmistir (18). Bu veriler esliginde GOR ile apne-
nin ayni bebekte ortaya ¢ikan iki farkl patoloji oldugu hatta
apnenin GOR gelisimini presipite ettigi sdylenebilir.

TANISAL TESTLER

Ozefageal pH ve Empedans (Dalgali Akima Karsi Olan Direng)
Monitorizasyonu;

Ozefageal pH monitorizasyonu infantlarda GOR'iin tanisinda cok
yararli degildir. Clnki regdrjitasyon zaten bu yas grubunda bek-
lenen bir durumdur ve refliye bagli komplikasyonlar ile anormal
dzafageal pH monitorizasyonu arasindaki iligki zayiftir (19). Clnkd;
1. Probun anatomik lokasyonuna gére sonuglar farkh ¢ikabilir dyle
ki; eger prob gastrotzefageal bilegkenin proksimalinde ise refli
tespit edilmeyebilir, 2. SGtlin mide pH'ini alkali tarafa kaydirmasi
nedeniyle reflilerin cogu nonasidik olmakta, bu durum yorumda
glgcluklere neden olmaktadir. Fakat 6zel durumlarda (apne, bra-
dikardi, dksurik ve oksijen desatlirasyonu gibi agir semptomlarin
varliginda) vital bulgularin monitorizasyonu esliginde 6zafageal
pH monitorizasyonu, bu semptomlarla refli epizodlar arasindaki
iliskiyi ortaya koymak agisindan faydali olabilir (20). Ote yandan
reflu indeksi (Rl) ile kaydedilen zaman araligi icerisinde pH<4 ol-
dugu zaman sireci belirlenir ve % ile ifade edilir. Yenidoganlarda
%5'in Uzerindeki degerler anormal kabul edilir (21).

Multipl intraluminal empedans 6zefagus persitaltik hareketlerini,
yutma sonrasi ve reflii sirasindaki AOS basincini degerlendirmede
kullanilir. Bu teknik ile cok daha fazla sayida kisa streli epizodlar
tespit edilir fakat klinik anlamliligi ortaya konamaz. Tek bir prob
yardimiyla surekli 6zefegeal pH ve empedans monitorizasyonu-
nun birlikte degerlendirilmesi daha rasyonel gézitkmektedir. Ote
yandan 6zellikle klinik bulgulari stabil olmayan yenidoganlarda ve
pretermlerde bu invaziv yontemler klinisyenler tarafindan ancak
son derece sinirli vakalarda kullaniimaktadir.

Radyoloji

Gastrointestinal sistem grafileri ve ultrasonografisi anatomik
anormallikleri ayirt etmede yararli olabilir. Fakat yapilan tetkik
sirasinda da GORH olsun veya olmasin reflii olabileceginden
GORH'in tanisinda tek basina kullaniimaz.

Baryumlu grafi ise GOR'li géstermede etkili degildir. Clinki hem
bazi anomaliler kusmaya yol agmakta, &te yandan tetkik fizyolojik
olmayan bir ortamda (soguk stres, siklikla aglayarak ve abdomi-
nal kompresyon) gerceklestiriimekte ve floroskopi cok kisa bire
strede (5 dakikadan daha kisa sure) yapilmakta o sire zarfinda
gerceklesmeyen reflileri tanimlamada yetersiz kalmaktadir.

Endoskopi

Protein intoleransi sliphesi olan, diyete ve ampirik klinik ¢calisma-
lara yanitsiz vakalarda Ust gastrointestinal sistem (GIS) endosko-
pisi tanisal agidan yararl olabilir. Ozefagus, mide ve duodenum
biopsileri ile protein intoleransi veya diger sistemik hastaliklar
ayirt edilebilir. Aside maruziyet bazal zonda hiperplazi ve papiller
uzunlukta artig dikkat cekicidir. Ote yandan normal gériniim pa-
tolojik durumu ekarte ettirmez.
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Sintigrafi

Teknesyum sintigrafisi refli ve pulmoner aspirasyonu monitorize
etmede ve mide bosalma zamaninin dlctlmesinde kullanilabilir.
Fakat fazla sayida hatali patolojik olgu saptanmaktadir.

YAKLASIM VE TEDAViI

Sik tekrarlayan regurjitasyonu olan bebeklerdeki algoritma Sekil-
1'de sunulmustur.

Yasam $Seklindeki Degisiklikler

Bu yaklagimda inek stitiiniin ve Urlnlerinin diyetten ¢ikarilmasi, koyu
kivamda beslenme ile prone pozisyonundan, asir beslenme ve si-
gara maruziyetinden sakinmak gibi faktorler yer almaktadir (22).

inek Siitiiniin Diyetten Uzaklastirilmasi

Calismalarda GOR'Ii bebeklerin %40'inda protein intoleransi ta-
nimlanmistir. Bu bebeklerin biylk bir kismi inek sitl proteinine,
bir kismi da soya proteinine duyarli hastalardir (23). Bu nedenle
soya bazli formulalar ile beslenme 6nerilmez. Ozellikle kilo ala-
mayan, irritabl ve beslenme isteksizligi olan bebeklerde beslen-
me 1-2 hafta hipoallerjenik formille strdurilmelidir (24). Atopik
semptomu olan bebeklerde aminoasit bazl 6zel formulalar dene-
nebilir. Yine bu bebeklerin annelerinin diyetlerinden inek st ile
soya bazl trtinler ¢ikanimalidir. Bu yaklasimlar bebegin yasami-
nin ilk yilinda proteine tolerans gelisebilecedi dustnilerek tekrar
degerlendirilmelidir. Inek siitii proteini icermemesi ve gastrik bo-
salim surelerinde farkliliklar nedeniyle anne sttiniin ézellikle nok-
turnal 6zefageal asit maruziyetini azalttigi dne strilmektedir (25).

Kivam Arttirici Beslenme

Meta analizlerde koyu kivamla beslenmenin refli ve kusma sikli-
gini azalttigy, refli indeksi ve dzefajit sikhgini degdistirmedigi bildi-
rilmektedir (26). Piringli tahilli ek gidalar veya kegiboynuzu icerikli
formulalar ile beslenme kivam arttirici beslenme stratejileri ice-
risinde basarili olduklar bildirilen preparatlardir (27). Bu beslen-
me stratejisinin baska bir avantaji da kalori alimini arttirmalari ve
yetersiz kilo alimi olan semptomatik bebeklerde etkili olabilme-
leridir. Fakat aileler asiri kilo artisi hususunda bilgilendirilmelidir.
Beslenme sirasinda 6ksurtk artigi disinda glvenlikle kullanilabi-
len preparatlar olduklar bildirilmektedir (28).

Yatis Pozisyonu

Bir yasindan &nce bebeklerin supine pozisyonunda yatirilmasi
énerilmektedir. Prone pozisyonunun GOR'(i arttirmadigi, ama ani
bebek 6limU sendromu ile iligkili oldudu bildirilmektedir (29, 30).
Basin ylkseltilmesinin, semi-supin, sol veya sag yan yatis pozis-
yonlarinin GOR'lii bebeklerde etkili olmadigi gdsterilmistir.

Farmakoterapi

Regurjitasyonlu bebeklerin tedavisinde, gastrik asit supresyonu
yapan ilaglar ve prokinetik ajanlarin etkinlikleri sinirlidir. 1 yas al-
tinda komplike olmayan gastrodzefageal reflisi olan bebeklerin
("happy spitters”-mutlu tikuirenler) tedavisinde degerli degildir.
Yapilan caligmalarda sadece konservatif yaklagim ile (koyu kivam-
li beslenme, sigara maruziyetinden kacinma, diyetten inek sitd
proteinlerinin kaldinlmasi) vakalarin %50'sinden fazlasinin diizel-
digi kaydedilmistir (31).

Antiasitler

Bircok pediatristin hastalarini pediatrik gastroenterologlarla kon-
sulte etmeden dnce antiasit ilaglar kullanmaya basladigr tespit
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edilmistir. Fakat bu ilaglarin kesilmesinin semptomlarn kétilestir-
medigdi saptanmustir (32). Konservatif yaklagim uygulamadan 6nce
antiasit tedavi kullanimindan kaginilmalidir.

GORH’den siiphe edilen ve konservatif yaklasimdan yarar gérme-
yen bebeklerden ¢ok az bir kismi icin antasit tedavi uygun olabilir.
Yapilan calismalarda antiasit tedavinin var olan 6zefajitlerde klinik
énemi olmayan minor yarar sagladigi gosterilmistir. Ozefageal
atrezi, kronik muskuler hastalik, kronik akciger hastaligi veya diaf-
ragmatik hiatal herni gibi hastaliklarda GOR'e bagdl erosiv 6zefajit
sikhigi ylksek olup bu hastalarda antiasit tedavi yararli olabilir (33).

Antiasit tedavide genellikle proton pompa inhibitorleri (PPI-
omeprazol, lansoprazol, ezomeprazol ve pantoprazol) tercih
edilmektedir. infantlarda hizla metabolize oldugundan erigkinle-
re gore dozlan yiksektir ve giinin ilk beslenmesinden 30 dakika
dnce verilmesi etkinligini arttinr (34). Hi¢ bir preparat FDA'dan

kullanim izni alamamistir. Ote yandan yapilan randomize bir ca-
lismada histamin H, reseptdr antagonistlerinin (ranitidin ve famo-
tidin) etkin oldugu bulunmU§tur Yenidoganlarda PPi ile yapilmis
calisma yoktur. Aljiniktasit icerikli (gaviscon) preparattaki alginat
mide asidi varliginda presipite olarak mide iceriginin ylzeyinde
kalin, kopiksl bir tabaka meydana getirmekte ve mide fundu-
sunu doldurarak icerigin 6zefagusa geri kacisi engellenmektedir.
Ayrica mide asidini alkalize etmektedir. Yenidoganlarda kullanimi
ile ilgili yeterli veri yoktur.

Prokinetik Ajanlar

GOR temelde bir motilite bozuklugu oldugundan teorik olarak
prokinetik ajanlann gastrik bogalmayi hizlandirarak ve AOS ba-
sincini arttirarak etkin olmalan beklenmektedir. Fakat metoklop-
ramidin (dopamin antagonisti) ve domperidonun santral sinir
sistemine ait yan etkileri (iritabilite, distonik reaksiyonlar ve ekstra-
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piramidal reaksiyonlar), sisapridin (nonkolinerjik nonantidopami-
nerjik) ventrikiler aritmiye yol agmasi (kullanimdan kalkmistir) gibi
nedenlerden dolayr aileler yan etkiler agisindan bilgilendirilerek,
yakin gdzetim dahilinde secilmis hastalarda kullaniimaktadir (22).
Baklofen (bir gama-aminobutirik asit B reseptdr antagonisti) ve
eritromisinin yararli bir etkisi gosterilememistir.

Cerrahi ve Girisimsel Yaklagim

Fundoplikasyon (Nissen) gibi cerrahi proseddrler, rekiirrent pné-
moni, hayati tehdit eden reaktif hava yolu hastaligi gibi endi-
kasyonlar dahilinde 1 yas altinda nadiren uygulanir. Transpilorik
beslenme oral beslenemeyen ve orogastrik beslenme nedeniyle
GOR'l olan 6zellikle prematiire bebeklerde enteral beslenme-
yi saglamak icin kullanilabilir. GOR bircok prematiire bebekte
immaturite ile iligkilidir, 2-3 hafta boyunca uygulanan transpilo-
rik beslenme ile preterm bebegdin maturasyonu gerceklesmeye
devam ederken parenteral nutrisyona bagl olasi komplikasyon-
lardan korunmus olur. Bu beslenme tekniginde silastik tip flo-
roskopi esliginde transpilorik olarak yerlestirilir, tip 30 giin kadar
yerinde kalabilir ve strekli beslenme uygulanir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemiglerdir.
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