
Özofagus besinlerin farinksten mideye ulaştırılma-
sını sağlayan gastrointestinal sistemin bir organıdır. 
Gastroözofageal reflü (GÖR) mide içeriğinin istem-
siz olarak özofagusa geçmesidir. Bu sırada hastanın 
regürjitasyonu olması veya kusmaşı şart değildir. 
Bu durum fizyolojik bir olaydır. Regürjitasyon mide 
içeriğinin orofarinkse ulaşması, kusma ise mide 
içeriğinin güçlü bir şekilde ağızdan dışarı çıkma-
sıdır. GÖR hem çocuklarda hem de erişkinde sık 
rastlanan bir durumdur. GÖR bir semptom veya 

komplikasyona neden olduğu zaman ise gastroö-
zofageal reflü hastalığından (GÖRH) bahsedilir. 
GÖRH gelişiminde; GÖR sıklığı ve süreleri, mide 
asiditesi, mide boşalım hızı, özofagusun mukoza 
bariyeri, ve özofagus temizleme becerisi önemli 
etkenlerdir.

Yenidoğanların ve sütle beslenen infantların hemen 
hemen yarısında hafif regürjitasyon, ağızdan biraz 
mama gelme ve bazen de kusma görülmektedir. 
Bu bulgular 4-6 ayda azalmakta ve 12. ayda çocu-
ğun katı yemeye başlaması ile birlikte çok büyük 
oranda kaybolmaktadır. Bu süre içinde alt özofagus 
sfinkteri (AÖS) de olgunlaşmaktadır(1).

Mekanizma

Gastroözofageal bileşkede antireflü bariyeri oluş-
turan üç anatomik yapı; AÖS, krural diyafram ve 
His açısı ve onun iç tarafında anatomik mukozal 
valvdır(2). AÖS, özofagusun distalinde yer alan ve 
tonik kontrakte olan bölümüdür. Eğer intraabdo-
minal basınç AÖS basıncını geçerse reflü gerçek-
leşmektedir. AÖS bazal dinlenme basıncı 12 ila 25 
mm Hg’dir ve normalde bir peristaltik dalga geldi-
ğinde gevşemektedir(3). Ancak çoğu reflü episod-
ları yutmaktan bağımsız olarak gerçekleşen geçici 
AÖS gevşemeleri (GAÖSG) sırasında olmaktadır(4). 
Bu gevşemeler mide gerilmesine karşı oluşan ve 
vagus siniriyle iletilen bir refleks mekanizmadır 
ve yutma sırasındaki gevşemeye göre daha uzun 
süreli olmaktadır(2). Sağ diyafram krusu distal özo-
fagusu çevreleyerek hiyatusu oluşturur. Diyafram 
krusu AÖS’nin etrafında bir eksternal sfinkter 
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Anahtar Noktalar
Çocuklarda gastroözofageal reflü sık rastlanan bir 
durumdur. Reflü bir soruna neden olduğu zaman 
gastroözofageal reflü hastalığı adını alır. Alt özofagus 
sfinkteri, diyafram krusları ve His açısı antireflü meka-
nizmayı oluşturmaktadırlar. Yaş gruplarına göre farklı-
lık gösteren özofageal ve supraözofageal semptomlara 
neden olurlar. Tanı için öykü ve fizik muayenenin ya-
nında, özofagus mide duodenum grafisi, özofagoskopi 
ve biyopsi, 24 saat pH monitorizasyonu ve çok kanallı 
intralüminal impedans ve sintigrafi kullanılmaktadır. 
Hiçbir tanı yöntemi, gastroözofageal reflü hastalığını 
ve tedaviye yanıtı özgül olarak göstermemektedir. 
Tedavi olarak önce yaşam stili değişiklikleri ve algi-
natlar önerilmektedir. Sonrasında ise antiasitler, H2 
reseptör blokerleri, proton pompa inhibitörleri ve 
prokinetik ajanlar kullanılmaktadır. Medikal tedaviye 
cevap vermeyen veya bazı özel komplikasyonlara yol 
açan reflüler ise cerrahi olarak tedavi edilmektedir. 
Cerrahi tedavi başarı oranı yüksek bir seçenektir.

Anahtar kelimeler: Ggastroözofageal reflü, çocuk, 
tanı, tedavi
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intraoperatif komplikasyon oranları sırasıyla %0,13 
ile %4, postoperatif komplikasyon oranı ise %2,2 ile 
%4,2 olarak bildirilmiştir(20). Diaz ve ark. ise çocuk-
larda 456 açık ve 306 laparoskopik Nissen fun-
doplikasyonu değerlendirmişlerdir. Laparoskopik 
NF’de %14 oranında tekrar ameliyat gerekirken, 
açık NF’de bu oranı %8 olmuştur(23). Koivusalo ve 
ark. ise 279 hastada yaptıkları toplam 300 fun-
doplikasyonu değerlendirmişler ve ortalama 3,9 
yıl izlem sonunda, %87 hastada semptom kont-
rolü sağlamışlardır. Özofajit oranı %65’den %29’a 
düşmüştür. Hastaların %15’inde fundoplikasyon 
başarısız olmuştur; bu oran, tekrar fundoplikasyon 
yapılan hastalarında %32’dir(24).

GÖRH tanısı tek bir test ile konulabilecek bir tanı 
değildir. Bir çok test klinik özelliklerle birleştirilerek 
GÖRH tanısı konulur.GÖRH semptomları özofa-
geal semptomlar ve ekstraözofageal semptomlar 
olarak iki ana gruba ayrılır. Fundoplikasyon ameli-
yatının üç komponenti intraabdominal özofagusun 
uzatılması, hiatusun daraltılması ve His açısının 
daraltılmasıdır.Nörolojik sorunu olan hastalık gru-
bunda diğer hastalık gruplarına göre daha yüksek 
oranda komplikasyon gelişmektedir.

Özet
Gastroözofageal reflü (GÖR) mide içeriğinin özofagusa 
geçmesine verilen isimdir. Reflünün bir komplikasyo-
na neden olması durumunda ise gastroözofageal reflü 
hastalığından (GÖRH) bahsedilir. Bebeklerde GÖR 
çok sık rastlanan bir durum iken, antireflü mekaniz-
manın olgunlaşması ile birlikte, bir yaşına gelindiğinde 
GÖR büyük oranda düzelmiş olmaktadır. Bu antireflü 
mekanizmayı sağlayan anatomik yapılar, alt özofagus 
sfinkteri (AÖS), diyafram krusları ve His açısıdır. GÖR 
farklı yaşlarda özofageal ve supraözofageal olmak üzere 
farklı semptomlara neden olurlar. GÖR tanısı için iyi 
bir öykü alınmalı ve fizik muayene yapılmalıdır. Tanı 
için kullanılan testler floroskopik özofagus mide du-
odenum grafisi, özofagoskopi ve biyopsi, 24 saat pH 
monitorizasyonu ve çok kanallı intralüminal impedans 
ve sintigrafidir. Özofagus manometrisi, bronkoskopi ve 
ultrasonun tanıda yeri yoktur. Bu yöntemlerin hiçbiri 
GÖRH varlığını veya tedaviye cevap beklentisini özgül 

olarak göstermemektedir. GÖRH tedavisi için öncelikle 
yaşam stili ve beslenme değişiklikleri ve alginatlar öne-
rilmektedir. Bu önlemlere cevap alınamazsa antiasitler, 
H2 reseptör blokerleri, proton pompa inhibitörleri ve 
prokinetik ajanlar tedavide kullanılmaktadır. Medikal 
tedaviye yanıt alınamadığında veya ortaya çıkan komp-
likasyon veya eşlik eden diğer patolojilere özel olarak, 
hastalar cerrahi yolla tedavi edilmektedir. Cerrahide en 
sık, laparoskopik yöntemle yapılan Nissen fundoplikas-
yon tercih edilmektedir. Nissen fundoplikasyonunda, 
fundus özofagusun çevresinden 360 derece dönerken 
diğer alternatif yöntemlerde, fundus önden veya arka-
dan çevrilerek parsiyel fundoplikasyon yapılmaktadır. 
Cerrahi tedavi başarısı farklı serilerde yüksek oranlarda 
bildirilmiştir.
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