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Cocuklarda gastroozefageal reflu-iliskili

oksiiriik (reflui oksiirtigu): Giincel yaklasim

Gastro-esophageal reflux-associated cough in children
(reflux cough): up-to-date review
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Kronik, nedeni bilinmeyen ve dort haftadan uzun
stiren Okstirtik cocuklarda sik goriilen bir semptom-
dur. Cocukluk ¢caginda normal 6ksiiriik zaten siktir
ve okul oncesi ¢ocuklarda %35, 7-11 yas arasinda
ise %9 oraninda saptanir. Kronik nonspesifik oksii-
riik ise astim, gastroozefageal reflii (GOR), postna-
zal akinti sendromu (PNAS), postviral hastalik ve
pasif icicilikle iligkili bulunmustur. Astim, GOR,
PNAS cocuklardaki kronik oksiiriik etyolojisinin
%90'1n1 olusturur ve uygun tedaviye yanit verir. So-
nugcta, GOR tiim yas gruplarinda kronik 6ksiiriik ya-
pan en sik ii¢ nedenden biridir. GOR aslinda 6zel-
likle stit ¢cocuklugunda rastlanan selim bir durum
olarak bilinir. Fakat GOR ve Oksiiriik sik¢a goriilen
rahatsizliklardan oldugundan bunlarin beraber bu-
lunma sansi da yuksektir. Ayni zamanda oksiiriik de
reflii epizotlarimi indiikleyebilir. GOR muhtemelen
ozefageo-trakeo-bronsiyal refleks yoluyla kronik 6k-
stirtige yol acar. GOR-iligkili 6ksiiriigiin teshisi, co-
gu hastada 6zefajit ve pHmetre ile artmis asit maru-
ziyeti olmadigindan c¢ok zordur. pHmetreyi yorum-
larken, reflii epizodunun siklig1 ve siiresi yaninda
okstiriikle zamansal iligskisini saptamak esastir.
GOR-iliskili 6kstirtigin medikal tedaviye yaniti
9%70-100 arasinda degisir. GOR tedavisi diyet ve po-
zisyonel diizenlemeler gibi konservatif dnlemleri,

ABSTRACT

Chronic unexplained cough, defined as coughing
for more than four weeks, is a frequent childhood
symptom. Pediatric normal cough is a common
complaint in 35% of preschool children and in 9%
of 7-11-year-olds. Nevertheless, chronic non-speci-
fic cough has been reported to be associated with a
variety of illnesses, including asthma, gastro-esop-
hageal reflux (GER), post-nasal drip syndrome
(PNDS), post-viral illness, and passive smoking.
PNDS, asthma and GER account for > 90% of the li-
kely etiologic factors of chronic cough in children
and respond to appropriate treatment. Accordingly,
GER is one of the three most common causes of
chronic cough in all age groups. GER is known as a
frequent and benign affection, especially during in-
fancy. However, cough and GER are common ail-
ments and their co-existence by chance is high. Co-
ugh also can induce reflux episodes. GER most likely
causes chronic cough by stimulation of an esopha-
geo-tracheo-bronchial reflex. Diagnosing GER-rela-
ted cough is challenging since many patients do not
have esophagitis or an increased esophageal acid ex-
posure during 24-hour esophageal pHmetry. In in-
terpreting this test, it is essential not only to evalu-
ate the duration and frequency of the reflux episo-
des but also to determine the temporal relationship

Yazisma Adresi/Address for Correspondence
Dog. Dr. Oner OZDEMIR

istanbul Géztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Allerji immtinoloji Bélimdi, istanbul Ttirkiye

e-posta: ozdemir_oner@hotmail.com



Cocuklarda gastrodzefageal refli-iliskili 6ksirik (refls oksirigu): Gincel yaklasim
Gastro-esophageal reflux-associated cough in children (reflux cough): up-to-date review

prokinetik ajanlari, H,-antagonistleri ve proton
pompa inhibitorleri gibi ila¢ tedavisini icerir. Yogun
ila¢ tedavisi yetersizse, antireflii cerrahi (fundop-
likasyon) basarili olabilir.

(Asthma Allergy Immunol 2013;11:1-14)

Anahtar kelimeler: Proton pompa inhibitorleri,
ozefajit, kronik Oksiiriik, gastroozefageal reflii

Gelis Tarihi: 22/05/2012 e Kabul Edilis Tarihi: 06/07/2012

GiRiS

Gastroozefageal reflii (GOR), literatiirde
onemli kronik oksiirtik nedenlerinden biri ola-
rak sayilmaktadir. Buna ragmen GOR ile 6zgiin
belirtisi olmayan (nedeni bilinmeyen) kronik
okstiriik arasindaki iliski tartisilmaya halen de-
vam etmektedir. Gastrodzefageal refliisii olan
cocuklarin ne kadarinin okstrdiagl, oksiren
cocuklarin ne kadarinda ve neden GOR’in
mevcut oldugu halen net olarak bilinmemekte-
dir. Bu derlememizde; GOR’tin mii kronik 6ksii-
riige, yoksa oksiirtigiin mii GOR’e yol actifim
ve arada ne tiir bir iliski oldugunu (nedensellik
ya da tesadiifilik mi?) son literatiir verileri 151-
ginda irdelemeye calisacagiz.

Kronik Oksiiriik Nasil Tanimlanir?

Normal saglikli cocuklarin da bir kism1 her
glin Okstirmektedir. Yas ortalamas: 10 ve calis-
ma oncesi son dort haftadir 6ksiirtigii olmayan
¢ocuklarda yapilan calismalara gore; saglikli
okul cag1 cocuklarinin tipik olarak giinde 10-11
(en fazla 34) kez oksurdigu bildirilmi§tir[1].
Hatta bazen bu cocuklarin Okstrigia uzamis,
geceleri de devam etmis ve anne-babalar endi-
seye kapilmuslardir. Ozellikle kis aylarinda solu-
num yolu infeksiyonlar1 ¢ocuklarda sik oldu-
gundan, sonrasinda postinfeksiyoz okstirtige de
sik rastlanmaktadir. Postinfeksiydz oksiiriik de
denilen bu okstirtik tipi, bogmaca-benzeri send-
romlar disinda da, sekiz haftaya kadar uzayabil-

between reflux and cough events. In treating pati-
ents with chronic cough resulting from GER, cough
has been reported to resolve with medical therapy
70-100% of the time. Treatment for GER includes
conservative measures (diet and postural manipula-
tion), pharmaceutical therapy such as prokinetic
agents, H,-antagonists and proton pump inhibitors.
If maximal medical therapy fails, anti-reflux surgery
(fundoplication) can be successful.

(Asthma Allergy Immunol 2013;11:1-14)

Key words: Chronic cough, proton pump inhibi-
tors, esophagitis, gastroesophageal reflux
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mektedir. Bu artmis okstirik refleks duyarliligi-
na baglanir. Fakat sekiz haftalik stireden sonra,
postinfeksiydz oksiiriik [0rn. uzamis bakteriyel
bronsit (PBB) sonrasindaki gibi] siklig1 %5'ten
daha azdir?l. Bundan dolay1 bazi arastirmaci-
lar, postinfeksiyoz tip oOkstirtik sikligini azalt-
mak ve kronik Oksiiriik denilebilmesi icin sinir
degerin sekiz hafta olmasi gerektigini soyle-
mektedirler. Bu sekiz haftalik siirenin aslinda
cocuklardaki akut tist solunum yolu infeksiyo-
nu ve sonrast gelisebilecek postinfeksiyoz oksii-
rik goz ontine alinarak daha uygun olacagi or-
taya konulmustur!?3,

Son zamanlardaki genel kabule gore de co-
cuklarda sekiz haftadan uzun siiren okstrtikler
kronik Oksiirtik olarak kabul edilir. Fakat bu sii-
re hala literatiirdeki baz1 ¢calismalarda 3-8 hafta
arasinda degismektedir!?3]. Bazilar1 bu 3-8 haf-
talik stiren okstirtigti subakut Okstiriik olarak ta-
nimlarlar ve bu dénemde postinfeksiy6z oksii-
rik blytk aglrhktadlr[z]. Zaten 3-4 haftalik si-
reyi kronik Oksurtk icin sinir olarak kabul
edenlerin arastirmalarinda; kronik Okstiriik ne-
deni olarak da postinfeksiyoz etyolojinin 6n
planda geldigine dikkat ¢ekilmistir. 2006 yilin-
da yaymlanmis ACCP (American College of
Chest Physicians) rehberine gore, 6zellikle eris-
kinlerde bu stire dort hafta olarak kabul edilmis
ve ¢ocuklarda da bu siirenin gecerli olabilecegi
bildirilmistir4l.
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Nonspesifik Kronik Oksiiriik Nedir?

Bu yazida tartisilacak olan Oksiriik, kronik
olmasinin yaninda nedeni ac¢iklanamayan ve
nonspesifiktir, yani hastada eslik eden veya bir
hastalif1 diisiindiiren bulgu yoktur. Ozgiin be-
lirtisi olmayan ve nedeni bilinmeyen kronik
Oksuriigin kesin bir teshis yontemi de yoktur[3'
51 Tek yakinmasi Oksiirtik olan ¢ocuklarda; im-
miin sistem baskilanmamuis, pasif sigara iciciligi
ve anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitori
ila¢ kullanim1 olmaksizin, akciger sesleri-akci-
ger grafisi ve solunum fonksiyon testleri nor-
mal bulunur ve nedeni ac¢iklanamazsa nonspe-
sifik kronik Okstiriik teshisi konulurl®!. Bununla
beraber, rehberlerin ortaya koydugu diagnostik
protokoller kullanilarak neredeyse %95 kada-
rinda bir neden tespit edilir ve buna yonelik te-
daviyle de hastalarin yaklasik %901 tedavi edi-
lebilmektedirl®].

Spesifik kronik oksiiriiglin ise her zaman bir
nedeni mevcut olup, oykii ve muayenede eslik
eden bulgular (vizing, balgam, stridor, comak
parmak vb.) bir hastaligi diisinmeye dogru yo-
neltirl>®l. Ornegin; vizing neredeyse her zaman
astima bagli oksiirtigi disindurir.

Cocuklarda Nonspesifik Kronik

Oksuriigiin Etyolojisi

Cocukluk ¢aginda nonspesifik kronik oksii-
rigin sikligi ortalama %10 (7-10)’dur. Cin’de
bu oran %6; Amerika Birlesik Devletleri'nde ise
%3 civarmdadurl’]. Cok merkezli bir calismada
7-11 yas arasi cocuklar incelenmis, bunlarin
%9’unun kronik okstriikten sikayet ettigi orta-
ya konmu§tur[8]. Okul o6ncesi cocuklarda ise
nezle-grip vb. st solunum yolu infeksiyonlari
olmadan kronik okstiriik oran1 %22 olarak sap-
tanm1§t1r[9]. Yine baska bir calismada okul 6n-
cesi ¢cagda herhangi bir ayda okstirdiigiini soy-
leyen cocuklarin orani %35 gibi oldukca yiiksek
oranda bulunmu§tur[10].

Postnazal akinti sendromu (PNAS), astim
varyantlar1 (6ksiiriik varyant astim, eozinofilik
bronsit vb.), GOR-iliskili, postinfeksiy6z ve psi-
kojenik  Okstirik nonspesifik  oksiragin
%95'ini OIU§turur[11]. Baz1 arastirmalarda

GOR’iin, astimin ya da postinfeksiydz nedenle-
rin one ¢iktig1 goriliip siralama degisebilmekte-
dir, ama en sik ti¢ neden bunlardir2l. Bu siklik
siralamast yukarida bahsedildigi gibi, kronik
okstiriik tanimlanmasi i¢in kabul edilecek siire-
nin dort mii yoksa sekiz hafta mi olacagina bag-
lidir. U¢-dort hafta kabul edenlerde postinfeksi-
yOz Oksuriik 6ne c¢ikabildigi gibi, sekiz haftadan
uzun kabul edenlerde ise astim 6n plana cik-
maktadir.

Yine bazilar1 astimin en sik neden oldugunu
kabul etse de, ¢cogunluk astimin yalniz basina
kronik oksiiriigiin en sik nedeni oldugunu ka-
bul etmez. Kronik oksiirtik ¢ogu zaman birden
fazla (%18-62 hastada) nedene bagli olusur.
Hastalarin %42’sinde li¢ neden (PNAS, astim ve
GOR) ayni anda birlikte goriiliir. Tedavide bu
durum dikkate almmalidir(11:12],

Bunlardan dolay1 PNAS veya astimi olmayan
kronik Oksiirtigii olan hastalarda, ampirik ola-
rak ytiksek dozda iki haftalik proton pompa in-
hibitorii (PPI) tedavisi GOR-iliskili 6ksiiriik/ref-
li okstirtiglini teshiste pHmetre ve manometri-
den daha yararli bulunmustur. Bu ampirik teda-
vi yaklasimiyla teshis fiyatini bes kati kadar
azaltmak miimkiindiirt'3],

GASTROOZEFAGEAL REFLU NEDIR?

Gastrik icerigin 6zefagusa eforsuz geri akisi
ya da ¢ikarilmasina (regiirjitasyon) denir. Boyle-
ce, mide asit sivisinin geriye dogru 6zefagus alt
stinkterini gecerek 6zefagusa gelmesi ve oradan
da st solunum ve sindirim yoluna ulasmasi
s0z konusudur. Bu sirada yine bagirsak icerigi-
nin (pankreas ve safra sekresyonlar1 vb.) de kis-
men regiirjitasyonu olur. Yine halk arasinda re-
giirjitasyon, agza aci/eksi su veya yenilen/icilen
gidalarin gelmesi olarak da tarif edilir.

GOR siit cocuklarinda normalde de ¢ok sik
rastlanir ve fizyolojik olarak kabul edilir. Saglik-
I1 siit cocuklarinda prevalansi %20-67 arasinda
de§i§mektedir[14]. Sifir-ti¢ ay arasindaki stit ¢o-
cuklarinin yarisinda en az giinde bir kez regiir-
jitasyona rastlanir. Dort ay civarinda sikligr pik
yapar. On-on iki ay arasinda ise bu oran %35’e
iner1]. Siit cocuklugunda GOR’iin fizyolojik

Asthma Allergy Immunol 2013;11:1-14
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mi veya patolojik mi ayiriminin yapilmasi
onemli, fakat zordur. Genellikle iki yasa kadar
spontan olarak kaybolur. U¢-on yedi yas arasini
arastiran bazi pediatrik kohortlarda GOR/regiir-
jitasyon orani %2-8 oraninda bildirilir!'®17],
Bati’da GOR'iin eriskinlerdeki siklig1 ise %20-30
arasindadir17],

GOR primer ya da baz1 bozukluklarla beraber
sekonder olarak olusabilir. Sekonder GOR’e yol
acan bozukluklar arasinda genetik sendromlar,
kromozom anomalileri, dogum defektleri ve ko-
nagin norolojik bozukluklart sayllabilir[ls].

GOR’lin Teshis Yéntemleri

Kronik okstrtigin nedeni bulundugu halde
verilen tedaviye yeterli yanit alinamadigr her
durumda GOR diisiintilmelidir. Teshis yontem-
leri icinde altin standart sayilan bir yontem
mevcut degildir. Degisik yontemlerin birbirle-
rinden farklar1 vardir. Belli bash yontemler kisa-
ca asagida belirtilmistir:

e Yirmi dort saatlik distal 6zefagusun (doub-
le-probe) pHmetre ile monitorizasyonu: Bilinen
en duyarl ve halen standart olarak kabul edilen
bir yontemdir'?). Distal ¢zefagus pH’sinin < 4
oldugu zamanin toplam 24 saatlik zamana ora-
nina “reflii endeksi” denir. Prospektif ¢alisma-
lar, reflti endeksinin pozitif ve negatif prediktif
degerlerini sirastyla %89 ve %100 olarak bildir-
mistir 18191, Baslica asagida bahsedilen iki degi-
sik teshis kriteri vardir ve bunlara gére GOR
olup olmadigina karar verilir.

- Euler-Byrne indeksi: Distal 6zefagus pH'si-
nin < 4 oldugu, bes dakikadan uzun dortten
fazla reflii epizotu.

- Sondheimer kriterleri: Refli indeksi > %6
veya bes dakikadan uzun besten fazla epizot ve-
ya 30 dakikalik bir epizodun varlifiyla GOR tes-
hisi konulur.

Yalniz, asidik olmayan (nonasit) refliide
pHmetre testinin yalanci negatif ¢ikabilecegi
bilinmektedir.

e Baryumlu Ozefagogram: Asidik olmayan
refliide bu inceleme ya da impedans teknigi de
kullanilir.

e Multichannel intraluminal impedans
(MII): Bu teknik bolus olarak 6zefagusa gecen
giday elektrik akimlar1 arasindaki farka dayali
olarak 6lcmektedir. Yine, kombine MII-pH mo-
nitdrizasyonu kismen yeni bir teknik olup, kli-
nikte pH’dan bagimsiz olarak GOR'ii tespit et-
mekte kullanilirt?%),

o Ozefageal manometri: Basing degisimleri-
ne dayali 6l¢ciim gerceklestirir. Bu yiizden intra-
torasik basing¢ degisimlerine yol acan higkirik
veya Okstiriik vb."den etkilenir21).

* GOR sintigrafisi: iInvaziv olmayan bir yon-
tem olup, ayni zamanda duyarhdir (%88-91).
GOR’iin derecesi ve uzanimini tespit etmekte
kullanilir. Siit ile scan (milk scan) seklinde de ya-
pilabilir. Ayrica ge¢ akciger sintigrafisiyle gastrik
icerigin mikroaspirasyonu gosterilebilirl?2],

e Ayrica laringoskopi ile refliintin larenkste
yol actig1 posterior reflii larenjit, bronkoskopi
ile reflitye bagli olusan subglottik stenoz, he-
morajik trakeobronsit ve subsegmental brons-
larda eritem goriilebilir.

e Yine verilen ampirik antireflii tedaviye ya-
nit alinmasi en kesin tani koyma yoludur[23].

GOR’e Bagh Kronik Oksiiriik ve

Diger Belirtiler

GOR genellikle yemeklerden sonra siit ¢o-
cuklarinda regirjitasyon, kusma, okstiriik; daha
biiytik ¢ocuklarda retrosternal yanma ve dis-
pepsiyle kendini belli eder. Alt1 aydan kictikler-
de apne-siyanoz ve stridor ataklariyla karsimiza
cikabilir. Alt1 aydan biiytiklerde ise kronik Oksii-
riik daha belirgindir!'>24],

Sekonder olarak kulak, burun, bogaz gibi or-
ganlarda bulgulara yol acar. Ornegin; otalji, ses
kisikligi, globus faringeus, orofaringeal disfaji,
subglottik stenoz, rekiirrent krup, laringomala-
zi, rekirrent koanal stenoz, vokal kord nodiille-
ri ve kronik rinosiniizit, otit vb. Ayrica, ani be-
bek olimi sendromu, biyiime geriligi ve dis
curtikleri gibi ekstratzefageal sistem bulgular
da bazen hastalarda goriiliir(25:26],

Yapilan calismalar regiirjitasyon ve kusma
gibi gastrointestinal sistem sikayetlerinin her

Asthma Allergy Immunol 2013;11:1-14
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zaman kronik Okstirtige eslik etmedigini, oksi-
riigiin GOR’{in tek belirtisi olabilecegini goster-
mektedir4-6,20],

GASTROOZEFAGEAL REFLU, KRONIK

OKSURUK NEDENi MIDIR?

GOR-6ksiiriik birlikteliginin sik goriildigi
uzun siiredir bilinmekte ve kabul edilmektedir.
Bu GOR-oksiiriik birlikteli§inin tesadiifen bile
olsa beraber olma sansinin > %35 oldugu hesap-
lanm1§t1r[27]. Literatiirde bu husus tartisilmaya
devam edilmekte olup, bu birliktelik ihtimalini
destekleyen ve desteklemeyen bulgular mevcut-
tur.

GOR-Oksiiritkk Kompleksinin Varhigini

Destekleyici Bulgular

1. Cocuk pulmonoloji kliniklerinde, hasta-
larda siklikla GOR sorgulanir ve siiphe edilir.

2. Kohort calismalar1 bu tiir bir iliskiyi (ref-
lii-Gksiiriik kompleksi) dogrular(34 11,

3. Yetigskin hastalara bakan pulmonologlar
kronik oOkstiriik i¢in sik olarak ampirik antireflii
tedavi baslar. Eriskin Amerikan, Ingiliz, Avrupa
Gogus Hastaliklari rehberleri de ampirik tedavi-
yi onermektedirl27:281,

4. Kontrolsiiz ¢alismalarda antirefli tedavi-
nin 6ksirigi kesmede etkin oldugundan bah-
sedilmektedir!2%:30],

5. Mikro- ve makro-aspirasyonun hastalarda
posterior larenjit ve bronsit yaparak kronik ok-
siiriige yol acabildigi gosterilmistir(31],

6. Vagal distal 6zefageo-trakeo-bronsiyal ref-
leks mekanizmasinin refli 6kstirigini olustur-
madaki etkisi hayvanlarda gosterilmistir!3?],

GOR-Oksiiriik Kompleksinin Varligini

Desteklemeyen Bulgular

1. Cocuklarda GOR-oksiiriik kompleksi eris-
kinlerden daha az sikliktadir.

2. Pediatrik pulmonolog ve gastroenterolog-
lar bu kompleksin varligini kabul konusunda
direncli davranmaktadirlar. Bu yiizden, gastro-
enteroloji derneklerinin rehberlerinde ve pedi-
atrik okstrtikle ilgili derlemelerde ampirik anti-
reflii tedavi pek onerilmez!?8!,

3. Ayrica, 2004-2011 Cochrane Review'lerin-
de; refli okstrtigiini kesmeye yonelik medikal
ve cerrahi antireflii tedavi yeteri kadar etkin bu-
1ur1mam1§t11r[3 3,

4. Baz1 calismalarda okstirtik ile reflti 6zefaji-
ti arasinda iligki yoktur[34].

5. Bazilar1 da tersine Oksurtigin refliiye yol
actigim soyler(3%),

6. GOR’iin izole kronik oksiiriik nedeni ola-
bildigini gosteren ¢alisma ¢ok azdur[27:29],

GOR iligkili Oksiiriik Nasil Tanimlanir?

GOR olusan hastalarda, reflii ataklarini taki-
ben refliiye bagli oldugu sanilan ve nedeni bas-
ka sekilde aciklanamayan kronik oOksiiriik tipi-
dir. Bu Okstirtigtin olusabilmesi i¢in distal 6zefa-
gusta Ozefajit gelisimi ya da baska bir gastroin-
testinal sistem belirtisi olusmasi gerekmez[34].
Yani refli okstirtigi, hastalarin %43-75’inde
GOR’iin tek belirtisi olabilir. Ama genelde GOR
tespit edildiyse, bundan > 1 yil sonra okstriik
sikayetinin basladig1 bildirilmistir!3¢],

Reflii Oksiiriigiiniin Ozellikleri

Oksiiriik genellikle nonprodiiktif ve uzun
siirelidir. Oksiiriik genellikle giindiiz ve ayak-
tayken goruliir. Noktiirnal belirtiler minimaldir.
Ozellikle siit cocuklarinda beslenme sonrasi
meydana gelir, fakat bu sart degildir. Oksiirii-
gun ozellikleri ve zamanlamas: tipik degildir.
Ayrica, < %75 hastada 6ksiiriigiin GOR’tin tek
belirtisi olabilmesi, sessiz GOR hastalarinda,
cok yaniltiaidir (Tablo 1).

Reflii Oksiiriigiiniin Sikhg:

GOR, c¢ocuk ve yetiskinlerde goriilen non-
spesifik kronik Oksiirtigiin en sik sebeplerinden
birisidir. Eriskinlerde cocuklara gore daha sik
gorildigi bilinmektedir. Reflii okstriginin
eriskinlerdeki prevalansinin %5-41 arasinda ol-
dugu tahmin edilmektedir3”!. Cocuklarda reflii
oksuriguniin kronik okstrtik nedenleri icinde
siklig1 %15 civarindadir!11-13:15,38],

2006 ACCP rehberinde, reflii oksiiriginin
sik goriilen bir kompleks oldugu, fakat cocuklar-
da ispatlanmasinin zor oldugundan bahsedil-
mektedir'1"13], Tedavinin siklig1 ve etkinligi ha-

Asthma Allergy Immunol 2013;11:1-14



Cocuklarda gastrodzefageal refli-iliskili 6ksirik (refls oksirigu): Gincel yaklasim
Gastro-esophageal reflux-associated cough in children (reflux cough): up-to-date review

Tablo 1. GOR-iliskili kronik 6kstirtigtin (reflii kstirtigui)
ozellikleri.

Reflii Okstirtigtintin Ozellikleri

Okstirtik genellikle non-prodtiktif ve uzun stirelidir.
Okslirtigtin tipi ve zamanlamasi 6zgtin degildir.
Okstirtik genellikle glindtiz ve ayaktayken gériltir.
Gece diger belirtilerle beraber gériilmesi nadirdir.
Okstirtik stit cocuklarinda beslenme sonrasi olusur.

Okstirtigtin GOR'lin tek semptomu olmasi yanilticidir.

len tartismalidir. Bu rehberde gosterilen referans
calismalarda reflt okstiragtntin sikligt bir galis-
mada 1/38 hasta, digerinde ise 4/49 hasta olarak
belirtilmi@tir[39'40]. Yine Khoshoo ve arkadaslar1
5-12 yas arasi sekiz haftadan uzun kronik 6ksii-
riigi olan 40 ¢cocukta pHmetre ile yaptiklari ¢a-
lismada; reflii 6kstirtigii oranini %28 olarak sap-
tam1§lard1r[41]. Marchant ve arkadaslari ise orta-
lama yas1 2,6 olan 108 cocukta bronkoskopi ve
bronkoalveoler lavaj sitolojisi dahil yaptiklar
calismada, ii¢ haftadan uzun kronik Okstirtikler-
de, reflii oksiirtigti oranini %10’un altinda (pri-
mer olarak % 3) bulmuslardir#2].

Asilsoy ve arkadaslar1 2006 yilinda Tirki-
ye’de yaptiklar: bir calismada; 6-14 yas arasinda
108 cocukta dort haftadan uzun siiren kronik
Okstirigiin altta yatan nedenlerini arastirmis-
lardir. Hastalarin %25’inde astim ya da astim
benzeri semptomlar; %23'tinde PBB; %20’sinde
PNAS ve sadece %4,6’sinda GOR saptamislar-
dir*3l. Vurgulanmasi gereken bir husus, bu ca-
lismada GOR sintigrafisi teshis yontemi olarak
kullanilmistir.

Reflii Oksiiriigiinii Saptamada Zorluklar

Onceden bahsedildigi gibi, 24 saatlik
pHmetre ile monitorizasyon refli 6kstiriginin
tanisinda standart bir yontem olarak kullanil-
maktadir. Fakat refli oksurtigiinin tanisinda
kabul edilmis altin standart bir ybntem mevcut
degildir ve zorluklar bilinmektedir?”!. Reflii 6k-
stirtigiint saptamada literatiirde dikkati ¢eken
bazi zorluklar asagida siralanmistir:

e Degisik arastirmalarda cesitli kronik okstrtik
ve GOR saptama ve teshis kistaslar1 kullanilmistir.

® Cogu arastirmada kullanilan pHmetrenin
hiz1 5 Hz'in altindadir. Halbuki 6nerilen hiz > 5
Hz (5 data/san) olmalidir*¥l. Genellikle ticari
olanlarin hizi ise 0.25 Hz'dirl?7].

e Manometri 6l¢timlerinin kullanildig: aras-
tirmalarda, intratorasik basing degisimlerinin
(hapsirma, higkirik vb.) Oksiiriik olarak yanlis
yansitilabilmesi miimkiindiir.

e Asidik olmayan (distal 6zefagus pH: > 4)
reflintin 6lcimi o6zellikle eski calismalarda
dogru yapilamamuistir.

e Laringo-farengeal refliiniin rolii hesaba ka-
tilmamustir.

* GOR teshisinden bir y1l kadar sonra hasta-
da oksiiriik olusma riski artar(3®l. Calismalar
planlarken bu dikkate alinmalidir.

e Refliinlin ayrica gastrointestinal sistemde
belirtilere yol agmadan, okstirtige yol acabilece-
gi de goz oniinde bulundurulmalidir!44],

OKSURUK REFLU YAPAR MI?

Literatlirde halen refliiyle beraber goriilen
oksurigin tesadiifi bir birliktelik (co-existence)
sonucu mu olustugu, yoksa aralarinda bir ne-
den-sonug iliskisinin olup olmadig1 (causation)
konusu tartisma halindedir. Ciinkt 6kstirtik ¢o-
cuklarda ¢ok sik rastlanan bir bulgu olmasinin
yaninda okstriige yol acan solunum yolu has-
taliklar1 da refliiyli alevlendirir. Bundan dolay
aralarinda neden-sonug iligkisi kurmak zordur.

Stit cocuklugu déneminde 63 olguda yapi-
lan bir calisma ile bu dénemdeki GOR (regiirji-
tasyon) ile ileri yaslarda gelisen solunum yolu
hastaliklar1 arasinda iligski olmadig1 gosterilmis-
tirl*3l, Laukka ve arkadaslar1 10 hastada pH mo-
nitorizasyonu ile 221 oksuriik ataginin 182’sin-
de refliiyle korelasyon saptayamamuislardir. Ilis-
kili goriilen 39 atagin 27'sinde refliiden 6nce
Okstirtik olmustur. Ataklardan 12 tanesinde ise
reflii sonrasi oksurtk (reflii okstrtigii) gelismis-
tir. Sonucta; GOR, bu calismada kronik 6ksiirii-
gun sik bir nedeni olarak bulunmamustir 46!, vi-
ne 22 eriskin hastada Sifrim ve arkadaslar tara-
findan ambulatuar manometri-pHmetre-impe-
dans izlemeyle yaptiklar1 calismada, Oksiiriik
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GOR’de Kronik Oksiiriige Yol Acan Mekanizmalar

Pulmoner
aspirasyonun
rolti var midir?

- Gastrik icerik 6zefagus ve trakeadayken
6zefageo-trakeo-bronsiyal refleksi uyarir.

- Ust solunum yolunu (laringo-faringeal) direkt
irrite ederek de vago-vagal refleksi uyarir.

- Distal 6zefagustaki vagal reseptérleri
uyarmaslyla 6zefageo-trakeo-bronsiyal
refleksi harekete gegirir.

V

N

Olasi diger
mekanizmalar?

« Okstirtk esik degerinin degismesi
« Reflliye bagl gelisen bronsiyal hipersen-

« Ozefageal dismotilite
« Otonomik disfonksiyon

sitivite

4

4

Sekil 1. GOR'de kronik &kstiriik olusumunda literatiirde ileri
stirtilen muhtemel mekanizmalar.

epizotlarinin %70’inin refliiyle iliskili olmadigi-
n1 ortaya koymuslardir. iliskili olan %30 6ksti-
rik epizodunun yarisinin da reflii 6ncesi mey-
dana geldigi, diger yarisinin ise reflii sonrasi ge-
listigi bildirilmistir’). Son zamanlarda 6ksiiriik
kaydedici cihaz gibi ileri teknolojik yontemler
ve ambulatuar pHmetre kullanilarak yapilan bir
calismada; 20 cocukta kaydedilen 5628 okstiriik
ataginin refliiyle aralarinda neden-sonug iliski-

si saptanamamustir48],

Goruldiga gibi bu konu kesin olarak acikli-
ga kavusmamis olup, ileride yapilacak ¢alisma-
lara ihtiya¢ duymaktadir. Kesin olan birsey ise,
reflinin distindtgimiiz kadar sik oranda kro-
nik oksiirtige yol acmiyor olabilmesidir.

REFLU 6KSURUGUNUN OLUSMA

MEKANIZMALARI

Yapilan bir ¢calismada GOR'ii olan olgularin
bronkoalveoler lavaj sivilart incelendiginde ha-
va yolunda eozinofil ve mast hiicrelerinden zen-
gin bir inflamasyonun oldugu, ama astimdaki
gibi bazal membran kalinlasmasinin olmadigi
saptanm1§t1r[49]. GOR'ii olan hastalarda 6kstirii-
gun nedeninin bu eozinofilik hava yolu infla-

masyonuna bagli olup olmadigi kesin degildir.
Ama mast hiicre ve eozinofillerden zengin bu
solunum yolu inflamasyonunun astima benzer
tabloya yol acarak klinikte karsimiza cikmasi
muhtemeldir. Baska bir ¢calismada ise bu belirti-
len bulgular dogrulanamamustir>%), Yine litera-
tiirde bu konuyla alakal1 asagida 6ne siirtilen de-
gisik mekanizmalar ortaya atilmistir (Sekil 1).

Pulmoner aspirasyonun rolii var mi?

- Pulmoner aspirasyon ya da 6zefagusa ka-
can gastrik icerigin Ozefageo-trakeo-bronsiyal
refleksi uyarmasi miimkiindiir32],

- Ayrica, asit reflisti distal 6zefagustaki vagal
reseptorleri araciligiyla 6zefageo-trakeo-bronsi-
yal noral refleksi uyararak bronslarda nérojenik
inflamasyonu baslatabilir ve bu yolla salinan
noropeptidler doku eozinofilisini uyarabilir. Bu
sekilde dokuda olusan inflamasyon da oksiiri-
gii meydana getirebilir(4°],

- GOR, aspirasyon olmadan iist solunum yo-
lunu (larenks) veya alt solunum yollarini mik-
ro- veya makro-aspirasyon araciligiyla direkt ir-
rite ederek oOksiiriik refleksini uyarabilirl3!,

Asthma Allergy Immunol 2013;11:1-14



Cocuklarda gastrodzefageal refli-iliskili 6ksirik (refls oksirigu): Gincel yaklasim
Gastro-esophageal reflux-associated cough in children (reflux cough): up-to-date review

- Laringoskopi, bronkoskopi ve akciger grafi-
si normal oldugunda refliniin 6zefageo-trakeo-
bronsiyal refleksi uyararak okstirtige neden ol-
dugu diisiiniilmektedir(3-°],

Olasi diger mekanizmalar:
1. Oksiiriik esik degerinin degismesi,

2. Refliiye bagli bronsiyal hipersensitivite,
3. Ozefageal dismotilite,

4. Otonomik disfonksiyonun da reflii 6ksi-
riigiintin gelisiminde rolii olabileceginden bah-
sedilmektedir4%50],

NONASIDIK REFLU, REFLU OKSURUGU

YAPAR MI?

Bu fikri ilk defa literatiirde Irwin ve arkadas-
lar1 ortaya atmuslardir!3 1113591 Daha sonra Sif-
rim ve arkadaslar1 22 hastay1 iceren bir ¢alisma-
larinda nonasidik reflii ile okstiriik arasinda ilis-
kiyi gostermislerdir. Oksiiriik epizotlarinin
%70’ini refliiden bagimsiz, ancak %30’unu ilis-
kili bulmuslardir. Bu iliskili epizotlarin
%49 unun 32'si asit, 17’si ise nonasidik reflii
olarak tespit edilmistir*”!, Son zamanlarda ise
Tutuian ve arkadaslari PPl tedavisine ragmen
Oksiirtigii devam eden 50 hastada MII + pHmet-
re yontemiyle asidik olmayan refliintin 6ksiirt-
ge yol acabildigini ve bu hastalarin cerrahi te-
daviden faydalandiklarini gostermislerdir>!l,
Bu hastalarin 13/50 (%26)’sinde nonasidik reflii
saptanmis ve bunlar cerrahi tedaviden fayda
gormislerdir. Nonasidik refliintin siklig1 ve ok-
siriik gibi solunumsal semptomlar tizerine etki-
si ise tam olarak bilinmemektedir!>2].

AKCIGERDE HASTALIK ve/veya REFLU
OZEFAJITi OLMADAN, iZOLE
GASTROOZEFAGEAL REFLU OKSURUK
YAPAR MI?

Kronik oOkstiriik gibi ekstradzefageal semp-
tomlar eroziv reflii hastaliginda daha sik goril-
mektedir#©49] Fakat son zamanlarda sessiz
GOR denilen ya da gastrointestinal sistem bul-
gusu olmayan GOR’iin de reflii 6ksiiriigiine yol
acabildigi cok sayida calismada bildirilmis-
tirl*4l. Hatta baska bir calismada da; sik goriilen
GOR-oksiiriik birlikteligi akciger hastalifi ve
ozefajitten bagimsiz bulunmusturl5354],

“Montreal Delphi Consensus Report”a

gore reflu 6ksuriigia olarak kabul

edilme kriterleri

Yukarida anlatildigr gibi, eriskin pulmono-
loglar GOR semptomlari olmadan da kronik 6k-
stirik meydana gelebilecegine inanirlar ve bu
yizden siklikla ampirik antireflii tedaviyi kro-
nik oksturtigi gecirmek igin onerirler. Yalniz bu
konuda gastroenterologlarla aralarinda yogun
bir celiski mevcuttur. Gastroenterologlarin
olusturduklar1 burada bahsedilecek olan Mont-
real Delphi Konsensus raporuna gore; aciklana-
mayan laringeal ve solunum sistemi semptom-
larinin (6ksiiriik vb.) regiirjitasyon ya da mide-
de/6zefagusta duyulan yanma hissi olmadan
olusamayacagini bildirmektedir®>3l. Bu rapora
gore; kronik oksiriik semptomunun refli oksii-
rigi sayilabilmesi icin de asagidaki sartlarin ye-
rine gelmesi konusunda uzlasmislardir.

1. Retrosternal yanma ve agza eksi su gelmesi,

2. Endoskopik ve histolojik olarak reflii oze-
fajit bulgular,

3. Normal postero-anterior akciger grafisi,
4. Sigara kullanilmamas,

5. Anjiyotensin donistiiriicii enzim inhibi-
tori ila¢ kullaniminin olmamasi,

6. Gunlik PEF (peak expiratory flow) degis-
kenliginin normal olmasi,

7. Oksiiriigiin PNAS, astim ve/veya nonast-
matik Oksiiriik (Okstiriik-varyant astim ve eozi-
nofilik bronsit) spesifik tedavilerine yanit ver-
memesi.

REFLU OKSURUGUNDE TEDAVi

YONTEMLERI

Kronik okstirtigiin nedeni bulundugu halde
verilen tedaviye yeterli yanit alinamadigt her
durumda GOR diisiiniilmelidir. Verilen ampirik
de olsa antireflii tedaviye yanit alinmasi, refli
oksiriginiin en kesin tani1 koyma yoludur.

Reflii okstrigiiniin ilk basamak tedavi yon-
temleri arasinda postiiral ve diyetetik onlemler
gelmektedir. Bunlarla beraber ya da sonrasinda
prokinetik ve antiasitleri iceren medikal tedavi
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ikinci kademede denenmelidir. Eger bunlarla fay-
da saglanamazsa PPI denilen ilaglar tiglincii basa-
makta ve son c¢are olarak denenebilir. Eger PPI
ilaclarina li¢ aydan daha fazla ve yiiksek dozda
yanit alinamiyorsa, medikal tedavinin basarisiz
kaldigina hiikmedilir ve antireflii cerrahisi mutla-
ka distntlmelidir. Asagida bu basamaklar biraz
daha detayl olarak anlatilmaktadir (Sekil 2).

1. Beslenme Tarzinda Degisiklikler

¢ Beslenme teknigi: Biiytk ve kiicik hasta-
larda az miktarda fakat sik beslenme onemlidir.
Bu konularda anne-baba da egitilmelidir[33].

e Diyetetik 6nlemler: Siit ¢ocuklarinda be-
sinlerin koyulastirilmas: pektin ve pirin¢ unu
(gevregi) ile saglanabilirl®®l. Ornegin; 15 mL pi-
ring gevregi 30 mL'lik formiilaya katilir. Ayrica,
stit cocuklarinda mama kullaniliyorsa keciboy-
nuzu (locus bean gum) lifli formiila kullanilabi-
lir. Bazen allerjik enteropatiler GOR’e yol acabi-
leceginden whey-bazli hipoallerjenik veya mo-

nomerik formiila da bu hastalarda denenebi-
1irl®71,

e Antirefli diyeti: Proteinden yiiksek, yag-
dan fakir diyet kullanilmaldir.

e Obezlere kilo verdirilmelidir.

e Yasak gidalar: Yasina gore alkol, cay, kahve,
kola, cikolata, asitli yiyecek/icecek, domates,
sogan, nane vb.’den uzak durulmali ya da ¢o-
cuklarin diyetinden ¢ikarilmalidir.

2. Yasam Tarzi Degisiklikleri

e Postiiral 6nlemler: Yiiksek yastik vb. kulla-
nilarak ¢ocugun basini yiiksekte tutmak onem-
lidir. Hastalar sirt {istii yatar sekilde gevsek po-
zisyonda ve kendini birakmis bir sekilde (slum-
ped) oturtulmamalidir!33!,

e Uyku onlemleri: Siit cocuklugu dénemin-
deki uyku ile ilgili 6neriler, Amerikan Pediatri
Akademisinin standart 6nerileri gibidir. Yz is-
tii (prone) uyku pozisyonu yalnizca olagan di-
st durumlarda diisiinilmelidir. Bu durumda da
GOR’e bagh 6liim ve komplikasyon riskleri uy-
ku pozisyonuna bagli potansiyel ani bebek 6lii-
mil sendromu riskinden ytiksek olmalidir. Ye-
mekten hemen sonra degil, 2-3 saat sonra
uyunmahdlr[33].

Reflii Okstirtigltinde Tedavi
- Teknik: Az miktarda sik beslenme
- Posttiral (uyku) énlemler
Beslenme ve - Diyetetik &nlemler (koyulastirma, keciboynuzu
Yasam Tarzi lifli veya hipoallerjenik formdila kullanimi)
Degisikligi « Yasak gidalar: Alkol, cikolata, cay, kahve, kola,
asitli yiyecek/icecek, sogan, nane vb.'den kaginma
+ Aljinat
"ag Tedavisi « Prokinetik ilaglar
« Antiasitler
+ PPi tedavisi
Cerrahi
Tedavi + Yogun medikal tedavi basarisizsa

Sekil 2. GOR-iliskili kronik 6ksiirtigiin (reflii 6kstiriigii) tedavisinde kullanilan yéntemler.
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e Asir egzersizden sakinilmalidir.
® Yasina gore, sigara icimi kesilmelidir.

3. ila¢ Tedavisi

Medikal tedaviye yanit, 1-3 ay arasinda de-
gerlendirilir. Literattirde 161-179 giin ya da siit
¢ocugu ise yuriiyene kadar tedavinin devami
gerekir diye bahseden yazarlar mevcuttur. Me-
dikal tedavinin basarisiz olmast GOR'ii dislat-
maz, ¢linki tedavi yeterince ve uygun dozda
verilmis olmayabilir. Medikal tedavinin %80
kadar hastada basarili olabildigi gosterilmistir.

a. Aljinat kullanimi: Son zamanlarda yapi-
lan bir calismada omeprazol kadar etkin bulun-
masa bile antireflii tedavisinde alternatif ilaglar
arasinda olabilecegi bildirilmistir!>8.

b. Asit siipresyonu (antiasitler): Famotidin,
simetidin ve ranitidin gibi ilaclar kullanilabil-
mektedir!59].

c. Prokinetik ilaglar: Sisaprid ve domperidon
esit diizeyde (%65-100 arasinda) etkin bulun-
mustur. 2000 yilinda sisaprid kardiyak yan etki-
leri (uzamis QT interval, kardiyak aritmi, torsa-
des de pointes ve ani 6liim vb.) nedeniyle Ingil-
tere basta bircok tilkede terk edilmek zorunda
kalmmustir[69], Domperidon ileri yaslarda ve
onceki calismalarda faydali bulunmakla bera-
ber, ekstrapiramidal belirtileri (okiilo-girik kriz
vb.) ve yan etkilerine dikkat gekilmektedir[61].
Aymi sekilde metoklopramid de kismen faydal
bulunmakla beraber yan etkilerinin 6énemli ol-
duguna dikkat gekilmi§tir[33'62]. Prokinetik ola-
rak betanekol ve eritromisini kullananlar da
mevcuttur.

d. PPI tedavisi: Reflii kstiriigiinde en etkili
ilaclardir. Midenin asit yiikii disinda tim mide
sekresyonlarini azaltir. En ¢ok omeprazol, lan-
soprazol (1-2 mg/kg/giin; 1-2 dozda; yemek 6n-
cesi) gibi ilaclar kullanilir. Ortalama t¢ ay su-
reyle yiiksek doz (6rn. lansoprazol 30-60
mg/gin) kullanimla Okstrik kontrol altina
alinmaya calisilir [58,59,62]

Asidik refliide ¢ok etkin olmalarina ragmen,
PPI zayif asidik ve nonasidik refliiyii cogunluk-
la engellemez. Ayrica bazi ¢alismalarda, asidik

reflit oksiurigini engellemede de cok basarilt
bulunmamustir. Ornegin; bir calismada kronik
okstirik ve anormal pHmetre profili saptanan
hastalarin sadece %35’i PPl tedavisine yanit
vermislerdir. Diger faktorlerin varligi, asit siip-
resyonuna direnc, kisa tedavi stiresi, nonasidik
reflii vb. durumlar PPI tedavisindeki basarisizli-
gin ana nedenleri olarak saptanm1§t1r[63]. Bazen
kendi basina basarisiz olsa bile, prokinetik ilac-
lar ve diyet 6nlemleriyle beraber kullanildigin-
da etkili olabilmektedir(64.

Ayrica, son zamanlardaki derleme ve meta-
analiz calismalarinda énemli yan etkilerine dik-
kat cekilmektedir. Ornegin; midedeki asit siip-
resyonuna bagli akkiz pndmoni olusumunun
artmas1 bunlardan biridirl®. Atrofik gastrite
yol actig1 ya da sikligini artirdigi ve dolayisiyla
B, , emilimini etkiledigi de son zamanlarda bil-
dirilmektedir. Buna karsin bazi yeni calismalar-
da da atrofik gastritle ve B, emilimiyle ilgili
olan bu iliski dogrulanmamistirl®l. Yine nadi-
ren kalgca kemigi kiriklarina yol ac¢tig1 da bildi-
rilmistirl®7). Ayrica, son zamanlarda asit stipres-
yonu ve mide tizerine olan etkilerinden dolay1
intestinal enterokromafin hiicrelerinde hiperp-
laziye yol agabildiginden, bunun da ileride kar-
sinoid gelisimine yol agabileceginden bahsedil-
mektedirl®8],

4. Cerrahi Tedavi

Yogun medikal tedavi yiiksek doz PPI de da-
hil olmak tizere ilaclar kullanilip ii¢ aydan daha
fazla devam ettigi halde basarisizsa, bu durum-
da cerrahi diisiiniilmelidir(®?],

Antirefli cerrahide acik yerine, laparoskopik
ya da minimal invaziv yapilmaya calisilmalidir.
Cerrahi tedavi 6zefagus motilitesinin bozulma-
di1g1 kosullarda daha basarilidir. Bu reflii okstirii-
gunde daha ¢abuk siirede diizelme saglar. Anti-
reflii cerrahi olarak gastroozefageal fundopli-
kasyon = piloroplasti yapilir. Genellikle Toupet
yontemi tercih edilirl70,

5. Ampirik ila¢ Tedavisi

Ampirik tedaviler, kronik oksiiriitk nedeni
olarak patojenik triadin (astim, PNAS ve GOR)
distinuldiagi fakat brons provokasyon testi ve

10
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24 saatlik 6zefageal pHmetre ile izleminin yapi-
lamadigi durumlarda onerilir. Astim ve PNAS'l1
hastalarda 1-2 hafta icinde, GOR’de 1-3 ay icin-
de yanit alinabilir!”1],

Tedavi Yontemlerinin Degerlendirilmesi

Yukarida bahsedilen beslenme-yasam tarzi
degisiklikleri, medikal ve cerrahi tedavi yon-
temleri meta-analizleri iceren Cochrane derle-
melerinde irdelenmistir. 2004 yilindaki Cochra-
ne derlemesinde; hastaya yerken ve uyku esna-
sinda pozisyon vermek faydasiz bulunup, refli-
yl tamamen engellemedigi bulunmustur. Fakat
gidalar1 koyulastirmak faydali bulunup yaran
gosterilmistir®®72l. Bu koyulastirmada pektin
ya da pirin¢ unu da kullanilabilmektedir. Bir 61-
cek mamaya 30 mL pirin¢ unu katmak (1/1)
tam koyulastirma ise, 15 mL katmak yar1 koyu-
lastirma kabul edilir (1/2) ve hastaya gore bu
diizenleme yapilir. Ayrica, formiila ile beslen-
mekteyse hipoallerjenik (HA tipi) mama ya da
keciboynuzu lifli (AR tipi) mamalarin da fayda-

s1 gésterilmi§tir[57'53].

2011 yil1 Cochrane derlemesinde ise alt1 pe-
diatrik ¢calismadan bahsedilmekle beraber, sade-
ce bunlarin biri randomize kontrollii ¢alisma-
dir. Buna gore tedavi yontemleri cok da etkin
bulunmayip 6zellikle medikal tedavilerin yan
etkilerinin ¢ok artmis oldugundan s6z edilmek-
tedir. PPI -infant dahil- ¢ok geng¢ ¢ocuklarda et-
kin bulunmamustirl74], Diger tedavileri kiyasla-
manin ise veri yetersizligi nedeniyle imkansiz
oldugundan bahsedilmektedir.

Sonug olarak, kronik oksiiriigiin GOR’e; asit
ya da asit olmayan GOR’iin de ¢ok sik olmasa
da kronik oOksiirtige yol acabildigi gosterilmis-
tir1>-29 Yine kronik oksiirigiin nedeni bulun-
dugu halde verilen tedaviye yeterli yanit alina-
miyorsa GOR akla gelmelidir. Ornegin; nonato-
pik astimli hastada verilen astim tedavisine rag-
men, Oksiiriik gecmiyorsa GOR’iin burada kat-
kist bulunup bulunmadig1 degerlendirilmeli-
dirl”>l. Fakat ampirik de olsa, verilen antireflii
tedaviye yanit alinmasi, en kesin ve basit tani
koyma yoludur. Son olarak vurgulamak gerekir-
se; son zamanlarda Ozellikle okstriik kaydeden

cihazlarla yapilan tespitlere gore reflii 6kstirigu
onceden dustinildigu kadar klinikte sik rast-
lanmaz[3%). Yine GOR’iin teshisinde bugiin bazi
zorluklarin bulundugu, ayrica tedavisinin ve
halen kullanilan ilac¢larin yararinin tartismali
oldugu unutulmamalidirl74],
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