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Gastroozofageal Reflii Hastalig: ve Ozofagus Dis1
Komplikasyonlari: Respiratuar ve Norolojik Gorunumler

Nimet KABAKUS, Abdullah KURT*

Furat Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Saghg: ve Hastaliklar: Anabilim Dali, ELAZIG

OZET

Amag: Gastrodzofageal Reflii(GOR), yasamn ilk yilinda oldukga sik rastlanan bir sorundur. Reflii siddetli ise, bebekte gelisme geriligi, aspirayon
pnémonisi, hisilt: (Wheezing ) ya da 6zafajit gelisebilir. Nadiren de GOR , Sandifer Sendromu ile de iliskilidir. Bu galigmada amacimiz GOR hastaligi
(GORH) olan ¢ocuklarda 6zofagus digt komplikasyonlari aragtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Yaslar1 2-22 ay arasinda degisen GOR tanili 9 hasta (4kiz, 5 erkek) caligmaya alind1 ve iki gruba ayrildi. Grup 1°de Sandifer
Sendromlu dort hasta ve Grup 2’de respiratuar bulgulari olan bes hasta vardi.

Bulgular: Hastalarda GOR tanisinin geg konuldugu ve grup I’de bu siirenin grupl’e gore daha uzun oldugu bulundu (p<0.05). Her iki grubun
hastalarinda da motor gerilik belirlendi ve bu hastalarin hemoglobin degerleri her iki gruptaki en diisiik degerlerdi. Alt1 aylik tedavinin sonunda; (i)
demir eksikligi anemisinde belirgin diizelme (p<0.005), (ii) grup 1’de paroksismal ataklarda belirgin azalma, (iii) her iki grupta respiratuar
problemlerde biiyiik 6l¢iide diizelme oldugu goriildii.

Sonug: Gastroozofageal refliisii olan hastalar 6zofagus dig1 bulgular yoniinden de arastirilmalidir. Kroniklesme yatkinligi olan bu sorunlar erkenden
taninmali ve ozgiil izlem tedavisi olabildigince erkenden baslatilmalidir. Bu yolla hastalarin yasam kaliteleri iyilestirilebilir. ©2006, Firat
Universitesi, Tip Fakiiltesi
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ABSTRACT

Gastroesophageal Reflux Disease and Extraesophageal Complications: Respiratory and Neurologic Presentations

Objectives: Gastroesophageal feflux (GER) is very common problem during the 1st year of life. In infants, if severe, it may result in failure to thrive,
aspiration pneumonia, wheezing, or esophagitis. On rare occasions, GER may be associated with Sandifer Syndrome. In this study, we aimed to
present the extraesophageal complications in children with GER disease (GERD).

Materials and Methods: We evaluated nine patients (4 girls, 5 boys) aged between 2-22 years with GERD disease in two groups. In group I, four
patients with Sandifer Syndrome and in group II, five patients with respiratory presentations were enrolled.

Results: It was found that whole patients could be diagnosed as GERD late, and in group II this period was longer than in that of group II (p<0.05).
Among the patients in both groups, motor reterdation was determined, and their Hb values were the most degree in in both series. At the end of 6-
month follow up period, with therapy; (i) whole values of iron deficiency anemia of the patients improved (p<0.005), (ii) the paroxismal attacks of the
patients in group I decreased dramatically, (iii) it was determined that the respiratory problems of the patients in both groups improved on a large
scale.

Conclusion: The patients with GERD should be examined in terms of extraesophageal findings. The problems that tend to become chronic should be
noticed early and specific follow-up/ treatment should be started as early as possible. In this way, patients’ quality of life can be improved. ©2006,
Furat Universitesi, Tip Fakiiltesi
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Gastoézofageal refli (GOR) mide igeriginin dzofagusa
kagmasi olarak tanimlanir.Siit ¢ocuklarinda reflii yasamin ilk
iic ayinda baglar, dordiincii ayda doruk noktasina ulasir. Bir
yasina gelindiginde %95 oraninda iyilesir. GOR hastaligi
(GORH) belirgin bir neden olmaksizin da gelisebilir; ancak
norolojik gelisim bozukluklarinda ve diyafragmatik herni,
6zofagus atrezisi gibi dogumsal anomalilerde ¢ok yaygindir.
Gastrodzofageal reflii hastaligi semptomlari ¢ok degisken
olabilir. ~ Siklikla ilk  semptomlar1  gelisen  Ozafajit
komplikasyonuna baglidir. Diger komplikasyonlar1 arasinda
akut yada kronik aspirasyon, yineleyen pnémoni, wheezing,
apne, Sandifer Sendromu sayilabilir (1-3).

Sandifer sendromu; reflii, irritabilite ve viicudun anormal

hareketleri ve boynun bikiilmesiyle tanimlanan yaygin
olmayan klinik bir durumdur (4). Anormal davranis ve
hareketlerin ~ goriildiigii  Sandifer Sendromlu hastalarda
irritabilite , bas ve goz deviasyonu, tortikollis, ekstensor
kasilma ve distonik postiir olabilir (5, 6). Reflii siiresince
goriilen anormal hareketlerin, hava yollarm refliiden korumak
veya asit refliiniin neden oldugu karin agrilarini azaltmay:
amaglayan mekanizmanin sonucu oldugu bilinmektedir (2).
Sandifer sendromu, basta nébet olmak iizere, diger paroksismal
bozukluklar ile karistirilabilir; bundan dolay1 da hastalar yanlis
tant alabilir ve gereksiz tedavi uygulanabilir. Ayrica asil
tedaviler uygulanmadigi icin komplikasyonlar
(6zafagus/mide/akcigerlerde ve beyinde de) agirlagabilir ve
cesitlenebilir. Sandifer sendromun tanisinda, Oykil, klinik
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gozlem, rutin uyku EEG’si, gastrodzofageal sintigrafi genelde
yeterlidir, EEG-video izlemi gibi ek c¢aligmalar ile olast
durumlarm tans1 kesinlestirilebilir. Bu hastalarda GOR
tedavisiyle semptomlar hizla kaybolur (6).

Bu ¢alismada GORH olan hastalarimizin biri sik (akciger
bulgular1), digeri seyrek (Sandifer sendromu) goriilen iki
dnemli komplikasyonu sunularak; GORH’min 6zofagus disi
bulgularma da dikkat ¢ekilmek istendi.

GEREC ve YONTEM

Cahigmaya yaglari 2-22 ay arasinda degisen, GORH tam
kriterlerini saglayan ve &zofagus disi bulgulari olan toplam
dokuz hasta dahil edildi. (Tablo 1) Hastalara GORH tanisi
konurken, “Infant Gastroesophageal Reflux Questionnaire” (3)
sorgulamasindan, rutin laboratuar ¢aligmalarina ek olarak
serum ferritin, idrar/kan amino-asidi, gaitada gizli kan, akciger
radyogarfisi, baryumlu &zofago ve iist gastrointestinal grafiler
ile gastrodzofageal sintigrafiden yararlanildi. Gastrodzofageal
reflii hastalig1 tanisinda 6nemli bir test olan “uzun siireli pH
Olgimii”, teknik olanaksizliklardan dolayr yapilamadi.
Sintigrafik arastirma igin, oral beslenmeleri testten dort saat
once durduruldu (bebekler igin, bu siire beslenme
aligkanliklarina bagl olarak kisaltildi). Besin iki porsiyona
boliindii, besine 0.5mCi Tc-99-siilfiir katildi, ve besin hastaya
verildi. Sonra, diger porsiyon (ilagsiz olan) orofarinks ve
0zofagusu temizlemek icin hastaya verildi; takiben hizli bir
sekilde; hasta supine bir pozisyonda gamma kamera ile
kaydedildi. Goriintiileme 30 saniyede 64x64 matriks cergeve
formatiyla dinamik 60 gergeve ile 30 dakika siirdii.

Hastalar, klinik tablolarna egemen GORH’min iki
o6nemli 6zofagus dis1 komlikasyonlarina gore gruplandirildilar:
Oykii ve klinik izlemlerinde paroksismal ataklari (bas
ektansiyonlari, tortokolis, distonik postur, bas ve goz
deviasyonu) olan dort hastanin rutin, atak i¢i ve uyku
yoksunluklu EEG’ler ¢ekildi ve normal bulundu. Bundan
dolay1 bu hastalara Sandifer sendromu tansi kondu (grup I).
Grup II ise akciger komplikasyonu olan bes hastadan
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olusturuldu. Grup I’deki bir hastada (no 4) ayni zamanda
akciger sorunlar1 bulunmakta idi, ancak bu hastada baskin
klinik tablo Sandifer Sendromu oldugu i¢in, bu gruba dahil
edildiler. Grup I’deki iki hasta (no 3 ve 4), “paroksismal
atak”larindan dolayi, bize bagvurmadan Once yanlislikla
infantil spazm tans1 almis ve buna yonelik tedavi gormiislerdi.

Hastalarin tiimii, alt1 aylik siire ile non-farmakolojik
tedavi (az / sik beslenme, koyu mamalar ile beslenme, uygun
yatis pozisyonlari, yagli/cikolatali/gazli gidalarin verilememsi)
yaninda, prokinetik farmakolojik (metoklopramide HCL ve
simetidin) ve demir (3-6/mg/kg/day, oral, 3 ay) tedavilerine
alindilar. Akciger komplikasyonlari olan hastalara bu tedaviye
ek olarak; antibiyotik ve bronkodilatator tedavi de eklendi.
Hastalar birinci, ti¢lincii ve altinc1 aylarda tedaviye yanit
yoniinden tekrar degerlendirildiler.

Istatisksel degerlendirmeler, SPSS for Windows 13.0
programi altinda; gruplar arasinda Mann-Whitney U-Wilcoxon
Rank Sum W Testi ve grup ici ise Paired-Samples T Testi
kullanilarak yapildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan kiz (n=4, ortalamat+SEM: 8.3+3.4 ay) ve
erkek (n=5, ortalama+SEM: 15.4+3.2 ay) cocuklarin yas
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak onemli fark bulundu
(p<0.05). Ayrica Grup I’deki hastalarin grup II’ye gore daha
erken yasta tan1 aldig1 (grup I: 6.5+2.6 ay, grup II: 16.8+3.9 ay;
p<0.05) ve tam1 alma siirelerinin daha kisa oldugu (grup I:
3.5¢1.6 ay, grup II: 12.94£2.5 ay; p<0.05) belirlendi. Ancak
GORH semptomlarinin baslama yagina gére, gruplar arasinda
herhangi bir fark bulunmadi (p>0.05). Her iki grupta motor
gerilikler belirlenirken; bu hastalarin gruplarmin en diisilk Hb
degerine sahip olduklar1 goriildii. Hastalarin tiimiinde demir
eksikligi anemisi saptanirken; anemi indeksleri arasinda
herhangi bir fark yoktu (p>0.05)(Tablo 1 ve 2).

Tablo 1. Sandrifer Sendrom’lu olgularin genel 6zellikleri, semptom ve bulgulari

Olgu Cins Tani1 yas1 / Motor Atak tipi tipi / atak sayis1: tedavi Tedavi 6ncesi / sonrasi Akciger ve Radyogafi
no Semptomlarin gelisme oncesi-sonrast Hb (gr/dL), ortalama bulgulari
baglama yas1 / eritrosit volumu (um’),
periyot (ay) ferritin (ng/mL)
1 Kiz 2/15/0.5 Normal Huzursuzluk, aglama ataklari, 10, 66, 5.1/ 14.1, 86, 50 Normal
bas ve goz deviasyonu / 5-1
2 Erkek 4/2/2 Normal Huzursuzluk, aglama ataklari, 9,63,4/13.3,78, 36 Normal
tortikolis/ 6-2
3 Kiz 6/25/3.5 Geri Eksensor spazm, tortikolis/ 8-0 8,57,2.5/12.8, 81,76 Normal
4 Erkek 14/6/8 Geri Ekstensor spazm, distonik 7.2,52,1/12.1, 79, 65 Tedavi Oncesi / sonrast:
postur/ 10-0 Bronkospazm, bilateral
hiler infiltrasyon / nornal
Ort.+ 6.5+2.6%/ 3+1 8.6+0.6%, 59.5+3.1",
SEM /3.5¢1.6" 3.2+£0.9°/ 13.120.4°,
81+1.8", 56.8+8.7°
Ort: Ortalama SEM: Standard error mean  ™: p<0.055 abedel: p<0.005

Hastalarin alti aylik izlemleri sonunda tedavi ile: (i)
timiniin demir eksikligi anemi indekslerinin diizedigi
(p<0.005), (i1) grup I’deki hastalarin paroksimal ataklarinin
onemli dl¢lide yatigtig, (iii) grup I ve II’deki hastalarin akciger
sorunlariin 6nemli 6l¢giide diizeldigi belirlendi.

Sekil 1 ve 2°de, grup I/ 4 nolu hastaya ait pozitif GOR-
sintigrafisi ile ayn1 hastaya ait gogiis radyografisinde bilateral
retikiiler infiltratlar gortilmektedir.
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Tablo 2. Akciger komplikasyonlu olgularin genel 6zellikleri, semptom ve bulgulari

Olgu Cins Tam yas1 / Motor Tedavi 6ncesi / sonrast akciger Hb (gr/dL) / ortalama eritrosit volumu (um?®)/ ferritin
no Semptomlarmn gelisme ve Radyogafi bulgulari (ng/mL)
baslama yas1 (ay)
5 Erkek 16/3/13 Normal Oksiiriik, hirilti, kaba ral, 10.1,62,5/13.7, 88, 79
parakardiak infiltrasyon / yok
6 Erkek 22/4/18 Geri Oksiiriik, higilti, bilateral 8,55,3/12.7,82, 33
havalanma artis1 / seyrek
Okstiriik ataklar
7 Kiz 7/3.5/3.5 Geri Dispne, ince ve kaba ral, yaygin 8.3,53,2/13.1,90, 79
Infiltrasyon / husilti, parkardiak
infiltrasyon
8 Ekek 21/5/16 Normal Oksiiriik, ince ral, sag orta lob 9.2,51,4/14.2, 83,40
pnémonisi / yok
9 Kz 18/4/14 Geri Higilty, bilateral havalanma artigi 7.6,48,1/12.2, 80,71
/ seyrek oksiiriik ataklar
Ort. 16.842.77/3.90.3 8.6+0.4%, 53+2.4°, 307"/ 13.240.4°, 84.6%1.9",
+ /12.942.57 60.4+9.9"
SEM
Ort: Ortalama SEM: Standard error mean " p<0.055 abedef. ,20.005

Sekil 1a. Gastodzofageal sintigrafi ile 4 nolu hastada reflu

Sekil 1b. Akciger grafisinde bilateral retikiler infiltrasyon

TARTISMA

Gastroozofageal reflii hastalifi; kilo aliminda azalma, 6zafajit
belirtileri, kronik akciger semptomlar1 ve Sandifer sendromunu

da igeren degisik bulgulara neden olabilir (7-10). Bu hastaligin
¢ok degisik semptom ve bulgular gosterebilmesi, tan1 zorluk-

larina neden olabilir. Nitekim bizim her iki hasta grubumuzda
da, GOR semptomlar1 ¢ok erken basladigi halde, tan1 konma
yasinin 16 aya kadar gecikebildigi belirlendi. Bu durumun
hastalarda mevcut sorunlarit daha agirlastirdigt ve daha
komplike hale getirdigi goriildii. Nitekim hastalarimizin
timiinde demir eksikligi anemisinin; ayrica her iki grupta
yiiksek oranda (grup I’de %50, grup II’de %60) motor gelisme
geriliginin ortaya ¢iktig1 goriildil.

Sandifer sendromu, gastro6zofageal reflii, irritabilite,
tortikollis, anormal bas ve gboz hareketleri, paroksismal
distonik postiir ile tanimlanan yaygin olmayan bir durumdur.
Anormal postlirin -~ koruyucu refleks hareket oldugu
bilinmektedir (2). Kotagal ve ark (10), ¢ocuklarda Sandifer
sendromunu en sik gdézlenen paroksismal non-epileptik durum
olarak  tanimlamigtir. Diger bir c¢alismada  Sandifer
sendromunun tortikolisin temel sebeplerinden biri oldugu
gosterilmektedir (11).

Norolojik yakinmalari olan hastalarimizin, akciger
sorunlari olan hastalara gore daha erken GOR tamisi
alabilmeleri ilging bulundu. Bunun nedenleri, bu paroksismal
ataklarin daha ayrintili bir inceleme gerektirmesinden; ayrica
bunlarin gastrointestinal kaynakli da olabilme olasiligim
diistinmekle ilgisi bulunabilir. Ancak Sandifer sendrumlu iki
hastamizin (no 3 ve 4) yanlislikla epilepsi (infantil spazm)
tamis1 almalar;, GORH tani siiresinin uzunlugu (3.5 ve 8 ay) ve
ek sorunlarin geligsmesi; bu hastalarin hala dogru tani sorunu
yasadiklarin1 gosterebilir. Diger paroksimal bozukluklarda
oldugu gibi, Sandifer sendromlu hastalardaki non-konviilzif
ataklarin ayrici tansinda EEG’nin katkist ¢ok Onemlidir ve
biiyiik kolaylik saglamaktadir. Nitekim hastalarimizda da bu
paroksismal ataklarm GORH’na bagh olabilecegi kisa siirede,
degisik donemlere ait EEG ¢ekimleri ile kanitlanabildi. Daha
komplike  olgularda, video-monitorize ~EEG’den de
yararlanilabilir.

Gastrodzofageal reflii hastaliginin, agiklanamayan veya
direngli otolaringolojik ve repiratuar yakimalarin ayirici
tansina dahil edilmesi 6nemlidir. Bu hastalikta respiratuar
semptomlar; ya aspirasyon/mikroaspirasyonl ile gastrik
igerigin direkt respiratuar sistemle temasi, yada dzofagus ile
respiratuar sistem arasindaki refleks etkilesimler (laringeal
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kapanma veya bronkospazm) ile ortaya ¢ikabilir (1,2).
Bebeklerdeki apne olgularinin  yarisimin, GORH  bagh
olabilecegi de bildirilmektedir (3). Bizim grup II’deki
hastalarimizin tiimii ile grup I’deki bir hastamizda respiratuar
sorunlar vard: ve bunlar uzun bir siire GORH dis1 nedenlere
baglanmigti. Bu durum hastalarin sorunlarini belirginlestirmis
ve agirlagtirmigti. Nitekim yapilan ¢alismalarda astmatik
cocuklarm yaklasik yarisinda GORH birlikteligi bulunurken;
bu oran GORH ve astma igin ayr1 ayr1 yaklasik %10 olarak
bildirilmektedir (1,3). Akciger sorunu olan hastalarimizin da
ticlinde (no 4, 6 ve 9) hisiltt (wheezing) ve bronkospazm ile
giden astmatik ataklar vardi ve bu durum uzun siireden beri
devam etmekte idi.
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