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ÖZET 
Gastroözofageal reflü hem çocuklarda hem de 

erişkinlerde çeşitli kronik akciğer hastalıklarının 
etiyolojisinde rol oynayabilir. Hastalık sadece akciğer 
bulguları ile ortaya çıkabilir. Nedeni tam olarak ay­
dınlatılmamış, kronik pulmoner semptomatoloji gös­
teren hastalarda reflü araştırılması çok yararlı olabi­
lir. Konservatif ve medikal tedavi genellikle problemi 
çözer. Bu tedaviye rağmen düzelmeyen vakalarda cer­
rahi girişim ile çok iyi neticeler alınmaktadır. 

Bu çalışmada, kliniğimize ağır kronik pulmoner 
hastalık nedeni ile başvuran ve gastroözofageal reflü 
saptanan 1 yaşın altında 9 bebek ile ilgili bulgularımız 
sunularak erken tanının üzerinde duruldu. 

Anahtar Kelimeler: Gastroözofageal reflü. Tekrar eden 
p n ö ı ı ı o n i 

T Kl in Gastroenterohepatoloji 1992. 

SUMMARY 
Gastroesophageal reflux, may play an etiologic 

role in various chronic lung diseases in both children 
and adults. Pulmonary manifestations of reflux may 
be the only or the presenting symptoms of disease. The 
search for gastroesophageal reflux in patients with 
chronic pulmonary symptomatology may be useful 
when no obvious cause has been established. Conser­
vative and medical therapy can usually solve the prob­
lem. Surgery is indicated in patients who fail to re­
spond this therapy and results are satisfactory. 

In this study, we have presented our experience 
gained from the series of 9 children under 1 year old-
who were admitted to our clinic with severe, chronic 
bronchopulmonary disease due to gastroesophageal 
reflux. 
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Gastroözofageal reflü, bebeklerde ve küçük ço­
cuklarda oldukça sık görülür ve genellikle kendi­
liğinden geçen bir semptom olan regürjitasyona ne­
den olur. Bazen patolojik derecede ortaya çıkarak 
ağır klinik tablolar yaratabilir. Kusma en sık şikayet­
tir. Belirgin bir kusma hikayesi olmaksızın aşırı hu­
zursuzluk, büyüme ve gelişme geriliği, anormal pos-
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tür, kronik kan kaybı, özofagus darlığı, tekrar eden 
apne nöbetleri ve akciğer enfeksiyonları gibi, erken 
tanı konulmadığında ilerleyerek hayatı tehdit eden 
hastalıklara neden olabilir (1). 

Kronik bronkopulmoner hastalığı olan kişilerde, 
özellikle etiyolojisi aydınlatılamayan vakalarda mut­
laka gastroözofageal reflü araştırılmalıdır (2). 

Bu makalenin amacı, tekrar eden pnömoni 
şikayetleri ile gelen ve gastroözofageal reflü tanısı 
konan hastalarımızı gözden geçirerek son yıllarda 
üzerinde önemle durulan bu probleme dikkati çek­
mek ve erken tanı konulmasına yardımcı olmaktır. 
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Tablo 1. Gastroözofageal refluye bağlı akciğer hastalığı tanısı konan hastalarımızın klinik özellikleri 

No A d ı Y a ş This Tart ı B o ş N ö r o l o j i k G e l i ş T a n ı Tedavi Te<laviye 

Soyadı Ay gr cm Durum Şikayet i Cevap 

1 U G 9 F 8400 74 N Hırıltılı solunum Baryumlu Konservatif Ç o k iyi 

(25-50p)(90p) öksür i ik .kusma grafı 

nefes darlığı D e v a m l ı Metoclopramide 

pH takibi Antasit 

2 B İ 4 K 7300 62 l l ipolonik ateş, kusma D e v a m l ı Konservatif Aspiras 

yon 

(97p) (97p) tekrarlayan 

p n ö ı n o ı ı i l e r 

p i l 

takibi 

Metoclopra­

mide Aıılasit 

ile eksi-

tus 

3 C E II E 8150 74 Ilipotonik Nefes D e v a m l ı Konservatif orta 

(lOp) (50p) darlığı P H M e t o e l o p r a n ı i d e o r t a 

ö k s ü r ü k takibi Antasit 

4 U A 4 F 6800 65 Ilipotonik Il ırı l l ı Baryumlu Konservatif İyi 

(75p) (90p) ö k s ü r ü k grafi D e v a m l ı Metoclopramide 

p i l takibi Antasit 

5 Y F 10 E 8730 

(25p) 

68 

(25p) 

N Ö k s ü r ü k , k u s m a 

nefes darlığı 

D e v a m l ı p i l 

takibi 

Konservatif 

Cisapride 

Antasit 

İyi 

6 T A 4 E 10.000 

(97 p) 

62 

(90p) 

N Hırıltı öksürük 

aş ın gaz 

ağlaması 

Baryumlu grafı Konservatif 

Cisapride 

Antasit 

İyi 

7 B B 5 K 6350 58 N Sulu yiyeceklerle 

f e n a l a ş m a 

a ş ı n gaz.kusma 

lıırıln 

Baryumlu 

grafi 

Konsevratif 

Cisapride 

Antasit 

Ç o k iyi 

8 C R 2 E 4300 50 N Anne sütü emerken Baryumlu Konservatif 

(50p) (25p) öksürük sık kusma, 

hırıltı 

grafi Cisapride 

Antasit 

Ç o k iyi 

9 K O 9 E 9700 

(75p) 

73 

(50p) 

N Sık bronşiol i t 

ataklan 

aş ın kusma 

Baryumlu 

grafi 

Konservatif 

Cisapride 

Antasit 

Ç o k iyi 

VAKALAR 

Bu çalışmada, İstanbul Üniversitesi, İstanbul 
Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabi-
lim Dalı, Enfeksiyon Klinik İmmünoloji ve Allerji 
Bilim Dalına tekrar eden akciğer enfeksiyonu, ateş 
ve devamlı hırıltı gibi çeşitli akciğer şikayetleri ile 
gelen hastalardan, gastroözofageal reflü saptanan 9 
(2 kız, 7 erkek) hasta ele alındı. Vakalarımızın yaş ve 
cinsiyetleri, tartı ve boy ölçümleri, bunların persentil 
değerleri, kliniğimize başvuruları sırasındaki 
şikayetleri, tanı vasıtaları, verilen tedavi ve tedaviye 
alınan cevaplar Tablo l'de özetlenmektedir. 

Hastalarımızın yaş ortalaması 6.4 ay bulundu. 
Bütün vakalarda tüberküloz, kistik fıbroz, doğumsal 
kalp hastalığı, alfa-I antitripsin eksikliği, ekstrensek 
astım ve immun yetersizlik yönünden tetkikler yapıl­

dı ve hiçbir patoloji saptanmadı. Vakalarımızın 3 
tanesinde beyin hasarı ve hipotoni mevcuttu. 

Bütün vakalarda pnömoni ve bronşiolit bulgula­
rı yanında, radyolojik olarak aspirasyon pnömoni-
sine uyan, antibiotik ve bronkodilatatör tedavisine 
kısmen cevap veren fakat sık tekrar eden hecmeler 
ile seyreden bir klinik tablo vardı. 

Her vakamıza baryumlu özofagus pasaj grafisi 
çektirildi. Normal çocuklarda da hareket ve efor ile 
fizyolojik reflüniin ortaya çıkabileceği göz önüne alı­
narak bu çekim sırasında provoke edebilecek her 
türlü hareketten çekinildi. 

Bu tetkik ile 6 vakamızda refliiyü düşündürecek 
tipik bulgular saptandı. Vakalarımıza aynı zamanda 
24 saatlik pH takipleri yapıldı ve radyolojik olarak 
normal bulunan diğer 3 vakamıza tanı bu şekilde 
konuldu. Bu amaçla burundan geçirilerek, Grapho-
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probe st, gastrik/sump kateteri yerleştirildi. Konula­

cak kateterin boyunu tayin etmek için şu formülden 

yararlanıldı (3): 

Burun deliklerinden itibaren özofagus uzunluğu: 

5+0.25 (boy) 

Ayr ı ca skopi alt ında kateterin lokal izasyonu 

kontrol edi ldi . PH tayinleri Graphometer, gastrik 

pH-metre (Zynetics) ile yapıldı. Monitorizasyon sı­

rasında çocuk 30 derece dik pozisyonda tutuldu, ku­

tu mamalar i le beslendi, bez değiştirme dışında 

mümkün olduğu kadar az oynatıldı. Özellikle uykuda 

yatar durumda, beslenmeden sonra ve öksürük ile 

sıkl ıkla pH'nın 4'ün altına düştüğü gözlendi. 

Bütün hastalarımıza mamaların katılaştırılmasi 

ve uygun postür gibi konservatif tedbirler önerildi, 

reflüyü arttırabilecek ilaçlar kısıtlandı. Antasit ilaç­

lar ile birl ikte 5 vakaya metoclopramide, 4 vakaya da 

cisapride veri ldi. Bu tedaviye alınan cevaplar hasta­

nın kl inik durumu ile değerlendirildiğinde oldukça 

İyi bulundu. Fakat bir (2 nolu hasta) vakamız aynı 

zamanda hipotonik bir bebek idi. Tedaviye verdiği 

cevap beklenenden az oldu ve hasta tanı konulma­

sından 2 ay sonra evinde ani bir aspirasyon ile kö­

tüleşerek hastahanede eksitus oldu. 

Gastroözofageal Refliinün 
Fizyopatolojisi 
Gastroözofageal ref lü, mide muhtevasının alt 

özofagus s f i n k t e r i n d e n geçerek re t rograd b i r 

şekilde alt özofagusun içine geçmesidir (4). İnsan­

larda alt özofagusta anatomik bir sfinkterin varl ığı 

gösterilmemiş olmasına rağmen o bölgede manome-

tr ik olarak gösterilebilen bir yüksek basınç zonu var­

dır (5). Özofagus alt sfınkteri basıncı düşük olan 

kişi lerde gastroözofageal ref lüye predispozisyon 

vardır. Normal sfinkter basıncı olan kişilerde de pa­

toloj ik reflü görülebilir (6). 

Gastroözofageal reflü, tek başına olduğu zaman 

patolojik olmayabilir. Normal kişilerde özofajit o l ­

maksızın günde 50 defaya kadar, total sürenin %4'ü 

kadar zaman içinde meydana ge leb i l i r (4). Bu 

kişilerde reflü, genellikle dik pozisyonda, yemekler­

den sonra ve normal yutmanın ardından geçici ola­

rak ortaya çıkar. U y k u sırasında olması normal 

kişilerde çok nadirdir (7,8). Bu durum dik pozis­

yonda mide ve özofagus arasındaki basınç farkının 

daha yüksek olmasına bağlı o labi l i r (7). Normal 

kişilerin aksine, gastroözofageal reflü semptomları 

olan kişilerde reflü epizotları özellikle gece, yatar 

durumda daha sık ve daha uzun süreli olur. 

Sfinkter basıncını etkileyen birçok neden vardır. 

Gastrik distansiyon alt özofageal sfinkter basıncının 

azalmasına neden olur. Akut ve kronik beyin hasarı 

olan çocuklarda sf inkter basıncı daha düşüktür. 

Özofagusta asit klirensinin bozulması ve özofagus 

sfinkterinin intraabdominal uzunluğunun kısa olması 

da reflü gelişmesinde önemli faktörlerdir. 

Çocuklarda Gastroözofageal 
Refliinün Klinik Bulguları 
Gastroözofageal reflünün en t ipik bulgusu piro-

zisdir (6). Bu kendisini retrosternal yanma hissi 

şeklinde gösterir. Genellikle yemeklerden sonra ve 

yatar durumda olur. Bu şikayet çocuklarda daha 

nadirdir, çünkü ifade edemezler (9). Regürjitasyon, 

retrosternal yanma ile birl ikte sıkl ık la görülür, re­

flüye uğrayan sıvının ağıza gelmesidir. Reflüye bağlı 

olarak özofajit ve buna bağlı striktürleri olan hasta­

larda yutma sırasında boğulma hissi olabilir. Bu üst 

özofagus sfinkterinin kasılması ile regürjitasyonu ön­

leme çabası ile olur (6,10). Reflüsü olan hastalarda 

uyku sırasında yutkunma ve salyanın az olması nede­

ni ile asit klirens zamanı daha da uzar ve semptomlar 

artar (1,11). 

Gastroözofageal reflünün daha nadir rastlanan 

semptomları, odynophagia (ağrıl ı yutma), h ıçkır ık, 

reflüye bağlı larinjit in neden olduğu ses kısıkl ığı , ane­

mi , hematemez, melena, opistotonus ve anormal po­

zisyonlar gibi semptomlardır (1,6,12,13). 

Çocuklarda kronik akciğer hastalığının başta ge­

len nedenleri arasında gastroözofageal reflü bulu­

nur. Bazı hastalarda reflünün tek belirtisi pulmoner 

semptomlar olabilir. Bunun tersine pulmoner prob­

lemler, özellikle astım gastroözofageal reflüyü pro­

voke edebilir (14,15,16). 

Gastroözofageal Reflü île Akciğer 
Hastalıkları Arasındaki İlişki 
Gastroözofageal reflü ile akciğer hastalığı ara­

sındaki i l işki, yapılan çalışmalar ile gittikçe aydın­

lanmaktadır. İ l k defa 30 y ı l önce kronik bronşit, 

bronşektazi veya pnömoni tablosu ile gelen ve 

reflüye ait hiçbir bulgusu olmayan vakalarda saptan­

mış, daha sonraki çalışmalar ile solunum yolu semp­

tomları, inatçı kusmaları ve gelişme geri l iği olan has­

talarda bu problem daha açık bir şekilde ortaya çık-
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mıştır (1). İntrensek astım ve hayatı tehdid eden ağır 

apne nöbetleri gibi bazı respiratuar problemler hem 

çocuklarda hem de erişkinlerde gastroözofageal ref-

lü nedeni ile ortaya çıkabilir. 

A s t ı m l ı çocuk larda %45 i le %65 arasında 

değişen oranlarda ref lü bi ldir i lmektedir (4,17,18). 

Berquist ve ark., tekrar eden akciğer enfeksiyonu 

veya astım kl inik tablosu olan 82 çocuktan 40 (%49) 

tanesinde reflü saptamışlardır (17). Reflü nedeni ile 

ortaya çıkan pulmoner semptomların sıkl ığı halen 

bi l inmemektedir (19). Bu semptomlar bazen ağır 

olabil ir ve reflünün tek bulgusu olarak görülebil ir 

(19). Yattıktan yaklaşık 3 saat sonra ortaya çıkan, 

tekrar eden hecmeler halinde gelen gece öksürükleri 

veya hır ı l t ı , doktoru reflü açısından uyarmalıdır. As-

pirasyona bağlı gelişen semptomların tanısı halen 

sorundur. Hikayede motor geril ik, şuur depresyonu 

veya yemek ya da kusma sırasında öksürme ile bir­

likte anormal akciğer radyolojisi şüphelendirici o l ­

mal ıd ı r (7,20,21,22). Nöromotor bozukluğu olan 

kişi ler gastroözofageal ref lü açısından normallere 

göre daha büyük bir yük altındadırlar (21,23). B iz im 

vakalarımızın 3 tanesinde nöromotor bozukluk vardı 

ve nörolojik bozukluğu ağır olan vakalarda pulmoner 

semptomlar çok ağır olup, aspirasyona bağlı enfeksi­

yon tablosu ön planda idi , hiçbirinde belirgin bir 

kusma yoktu. 

Gastroözofageal ref lünün pulmoner manifes-

tasyonlarından sorumlu 2 esas mekanizma vardır. 

En sık düşünülen yol , gastrik muhtevanın pulmoner 

aspirasyonu ile asite bağlı hasarlar ve enfeksiyon 

tablosunun gelişmesidir (19). Daha az akla gelen yol 

ise, özofagus mukozasının irritasyonuna bağlı refleks 

bronkokonstriksiyondur. 

Deneysel çalışmalarda, gastrik asitin ciddi pul­

moner hastalığa ve hemoraj ik pnömoni , hiyalen 

membran formasyonu, pulmoner ödem, bronkos-

pazm, kronik Fıbroz gibi tablolara neden olduğu sap­

tanmıştır (17). Özofagusta bulunan gıdaların aspi-

rasyonunun pnömoni ve akciğer absesine neden ola­

bileceği, bunun ardından lokal f ıbroz ve bronşekta-

zinin gelişebileceği uzun zamandır bi l inmektedir. 

İd iopat ik pulmoner f ibroz vakalar ın ın %44'ünde 

gastroözofageal reflü saptanmıştır (4,24). 

Ast ıml ı çocuklarda bronkokonstriksiyonun üze­

rine reflünün etkisi oldukça ayrıntı l ı bir şekilde ince­

lenmiştir. Ast ıml ı hastalarda yapı lan çalışmalarda 

özofagusun alt kısmına 0.1 N HC1 verilmesi ile as-

tmatik semptomların provoke olduğu görülmüştür 

(Bemstein testi) (25). 

Astmatik bir hastaya uygun astım tedavisi ile 

yardım edilebilir ve semptomlar kontrol altına alına­

bil ir. Tedaviye rağmen iy i cevap alınamayan vakalar­

da altta yatan bazı durumlar araştırı lmalıdır. Gas­

troözofageal reflü ve aspirasyon tüfek tetiğini çeken 

faktör olabil ir (26). Mays, intrensek astım tanısı ile 

izlenen 28 hastanın 13 (%46)'ünde reflü saptamıştır. 

Kontrol grubundaki vakalarda ise bu oran %5 idi . 

Ekstrensek astımın da böyle aspirasyonlar nedeni ile 

ağırlaşabileceği öne sürülmektedir (26). Steroide 

bağlanmak zorunda kalınan vakalarda mut laka 

gastroözofageal reflü araştırılmalıdır (18). 

Kron ik pulmoner semptomları olan hastalarda 

ekspektorasyon amacı ile bol sıvı önerilmekte ve 

postüral drenaj uygulanmaktadır. Reflü saptanmış 

vakalarda bu uygulamalar aç karnına ve önceden 

antasit vererek yapılmalıdır (22). Meti lksantin türevi 

olan teofi l in gibi ilaçlar, beta adrenerjik agonistler 

gastroözofageal sfınkter tonusunu azaltarak ref lüyü 

arttır ır lar (16,27,28). Bu nedenle astım ve kron ik 

obstrüktif akciğer hastalığı olan vakalarda mümkün 

olduğu kadar az dozda, uzun etkil i preparatlar ha­

linde verilerek hastanın kısır döngüye girmesi engel­

lenmelidir (19,29). 

Tam Yöntemleri 
Gastroözofageal re f lü tanıs ın ı koymada i l k 

adım, ondan şüphelenmektir. D ikkat l i al ınan b i r 

anamnez ile k l in ik bulguların saptanması çok yo l 

gösterici olmasına rağmen, pulmoner semptomlar ile 

gelen hastalarda hiçbir k l in ik bulgunun olmaması da 

mümkündür. 

Üst gastrointestinal sistemin baryumlu tetk ik i , 

en kolay yapılabilen bir testtir. Patolojik reflüsü olan 

hastaların %25-30 vakada yalancı pozit i f sonuçlar 

verebilir (30). Özofagoskopi ve biopsi, mukozadaki 

erozyonları ve reflüye bağlı özofajit i gösterebilir. 

Özofagus alt ucuna yerleştirilen bir prob ile pH 

tayini yapılarak tanı en kesin bir şekilde konabil ir 

(31). Bugün bilgisayarlı sistemler ile hastahaneye ya­

tırı lmadan devamlı takip yapmak ve sonra bu bi lgi le­

r i değerlendirmek mümkündür. pH'n ın 4 'ün altına 

düştüğü anlar hesap edilerek reflünün patolojik olup 

olmadığına karar veri l i r ve %95'e yakın güveni l i r l iğ i 

vardır. Bu tayinler sırasında respiratuar ve kardiyak 
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monitorizasyon yapılarak pulmoner semptomlardan 

reflünün sorumlu olduğu daha iy i kanıtlanabilir (12). 

Sintigrafik olarak da akciğerlere aspire edilen 

materye l in mideden ge ld iğ in in kanı t lanması da 

mümkündür (32). 

En son gelişen metodların bir i de ultrason ile 

özofagus içinde sıvı ve hava habbeciklerinin gösteril­

mesidir. Radyasyon r isk in in olmaması en büyük 

avantajıdır (33). 

Trakeobronşiyal sekresyonların direkt incelen­

mesi ile l ipid taşıyan makrofajların görülmesi, laktoz 

tayini yada intragastrik verilen boyalatın tespiti de 

tanıya yardımcı olabilir. Ancak bu yöntemler trav-

mat ik t i r ve hastanın entübe edilmesini gerekt ir i r 

(34). 

Tedavi 
Son on y ı l içinde gastroözofageal reflü tedavi­

sinde oldukça büyük aşamalar kaydedilmiştir. Anta-

sitler ve hayat tarzının değiştirilmesi gibi basit ted­

birler ile hastaların büyük çoğunluğunun düzeldiği 

ifade edilmektedir. Böylece bu uzun süreli probleme 

karşı hem ilaç hem de cerrahi gir işim ihtiyacını azal­

t ır (6). 

A l t ı aydan küçük semptomlu bebeklerde, 60 de­

rece dik pozisyonda oturmanın yüzükoyun duruma 

nazaran reflüyü arttırdığı gözlenmiş ve daha büyük 

çocuklarda da gösteri lmiştir. Yeni doğanlar ve 4-12 

haftalık bebeklerde yüzükoyun pozisyona göre, sır­

tüstü durumda daha çok reflü saptanır. Bebekleri 

baş 30 derece yüksekte kalacak şekilde yatırmakla 

reflü daha kolay önlenebilir (35,36). Fakat yüzü­

koyun düz şekilde yatırmakla da iy i neticeler alın­

mıştır (37). 

Bebeklere verilen gıdaların aljinat ve antasit 
kombinasyonu veya pirinç unu gibi bazı maddeler ile 

katılaştırılmasının bir araştırma hariç, hepsinde ya­

rarlı olacağı bi ldir i lmektedir (20,38). 

Patolojik reflü düşünülen ve konservatif teda­

viye cevap vermeyen vakalarda ilaç tedavisi gerekli­

dir. Metoclopramide, domperidone, betanecol gibi 

sfinkteri kuvvetlendiren ajanlar aynı zamanda mide 

boşalmasını da hızlandırırlar (5). Son yıllarda cisa­

pride isimli prokinetik bir ilaçla iyi sonuçlar alın­

maktadır. Bu ilaç dopamin antagonisti etkiler gös­

termez, salgıyı etkilemeden gastrointestinal sistem­

deki Auerbach intramural pleksusu seviyesinde ase-

t i lkol in liberasyonu yapar. Özofagus alt sfinkterinin 
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tonusunu artt ır ır, gastrik boşalmayı hızlandır ır ve 

a n t r o - p i l o r o - d u o d e n a l k o o r d i n a s y o n u düze l t i r 

(10,39,40). Cisapride, metoclopramide nazaran da­

ha az yan etki gösterir (6). H2 reseptör antagonistle-

r inin çocuklardaki kul lanımının güvenil i r l iği hakkın­

da yeterli bilgi yoktur (19). Succralfate ve omepra­

zole de reflü tedavisinde denenen ilaçlardır (6). Biz 

vakalarımızda konservatif tedbirler yanında meto­

clopramide veya cisapride kullandık. Bu tedavilere 

vaka la r ım ız ın hepsi i y i cevap ve rd i , pu lmoner 

şikayetlerinde azalma olması da bu vakalarda hasta­

lığın etiyolojisinde patoloj ik derecede gastroözofa­

geal reflü varlığını açıkça ortaya koymaktadır. Yapı­

lan birçok çalışmada medikal tedaviye çok iyi cevap­

lar alınmıştır (15,17). Nörolo j ik sekelleri olan ço­

cuklarda reflü genellikle tedaviye çok dirençlidir. Bu 

çocuklar sırtüstü pozisyonda yatar ve spastisiteden 

dolayı abdominal basınçları yüksektir. Orofaringeal 

fonksiyon bozukluğu da olabileceğinden beslenme 

sırasında aspirasyon riski fazladır (22). 

Medikal tedaviye cevap vermeyen vakalar prob­

lem oluştururlar. Bunlardan pulmoner semptomları 

olmasına rağmen akciğer radyolojisi normal olan va­

kalarda semptomlar direkt aspirasyondan çok, vagal 

reflekse bağlıdır. Tedaviye cevapsız ve akciğer grafısi 

bozuk olan vakalarda aspirasyon muhtemeldir. Bu 

vakalarda antiref lü ameliyatı yararl ı olabil ir (19,41). 

Ameliyat kararından önce, 24 saatlik devamlı pH 

takibi ile reflü ve akciğer semptomları arasındaki 

i l işki kesin olarak kanıtlanmalıdır (42). Bu en hassas 

bir şekilde önce reflü, ardından akciğer semptom­

larını gösterecektir (31,42). Tercih edilen gi r iş im, 

fundoplikasyon (Nissen) ameliyatıdır. Bu ameliyata 

piloroplastinin de eklenmesi, ağır nörolojik bozuklu­

ğu olan vakalarda denenmiş, fakat başarılı olama­

mıştır (43). Plastik Angelchik antireflü protezi takı­

larak da ref lüyü önleme denenmektedir. Fakat bu 

özofagusta tahriş ve kanama yapabilir (44). 

SONUÇ 

Gastroözofageal re f lü , çok değişik pulmoner 

semptomlar ile görülebilir. Tekrarlayıcı şikayetleri 

olan ve tedaviye cevapsız akciğer bulguları gösteren 

vakalarda reflüden şüphelenilmezse, çocuk gittikçe 

kötüleşir. Devam eden respiratuar semptomlar ve 

verilen tedaviler reflüyü arttırarak hastayı kısır dön­

güye sokabilir. Bu problemi çözmek için önce reflü 

iht imal inin hatırlanması ve sonra araştırılması ge-

ı 
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reklidir. Tanı ne kadar erken konularak tedaviye ne 
kadar erken başlanırsa, akciğer semptomları o kadar 
azalarak fonksiyon yönünden çabuk düzelme yoluna 
girecek ve ilerleyici hasar duracaktır. 
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