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GASTROEZOFAGEALNI

JOSIP GRGURIC*

Pregled

Review

REFLUKS

Gastroezofagealni refluks je sve cesca dijagnoza u nasoj svakodnevnoj praksi, cesto puta zanemarena, ali i predijagnostici-
rana. U radu se daje objasnjenje Siroke lepeze klinicke prezentacije refluksa od fizioloskog do patoloskog uz mogucie kompli-
kacije. Osim nacina dijagnosticiranja i suvremenih terapeutskih mogucnosti ukazuje se i na preventivne postupke.

Kljuéne rijeci: gastroezofagealni refluks, klinicka prezentacija, lijeCenje

UvOD

Gastroezofagealni refluks (GER)
je sve Cesca dijagnoza u nasoj praksi,
§to je u skladu s trendovima koji se
opazaju u svijetu posljednjih deset-
lje¢a. Kako ima jo§ uvijek dosta neja-
snoca, posebno u svezi dijagnostike, pa
posljedicno i terapije GER-a to je ovaj
problem i stavljen kao tema i ove §ko-
le.

DEFINICIJA

Termin gastroezofagealni refluks
oznaCava vracanje ZeluCanog sadrzaja
u jednjak. Gastroezofagealna bolest ili
patoloski  gastroezofagealni  refluks
podrazumijeva i komplikacije koje
nastaju zbog regurgitacije Zelucanog
sadrzaja (1,2). Dakle, klinicki bi mogli
razlikovati slijedeca stanja zbog regur-
gitacije Zelucanog sadrzaja (3):

¢ Fizioloski GER - vezan uz ranu dob

¢ Funkcionalni GER - obilna regurgi-
tacija, ali bez komplikacija - "happy
spitter"

» Patoloski GER - povezan s kompli-
kacijama
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Patoloski refluks dijeli se jo$ na
primarni i sekundarni. Kod ovog poto-
njeg prisutna je i osnovna bolest koja
uvjetuje nastanak refluksa. Konacno
valja re¢i, da refluks kao svoju kompli-
kaciju ima i upalu jednjaka - refluks
esophagitis (4).

EPIDEMIOLOGIJA

Valja ista¢i da oko 50% dojencadi
do 2 mjeseca regurgitira mlijeko, kat-
kad dva ili viSe puta dnevno, ali kod
toga djeca normalno napreduju, pa to
stanje nazivamo fizioloskim refluksom.
Taj fizioloski refluks se gubi najdulje
do 18 mjeseci (5). Refluksna bolest
prisutna je u op¢oj populaciji od 5-7%,
au SAD cak do 10%, dok je prevalen-
cija refluks ezofagitisa u cca 2% (6).

Vazno je istaknuti da za pojavu ga-
stroezofagealnog refluksa postoje viso-
korizi¢na djeca koja su sklonija na-
stanku refluksa, a to su (2):

e prematurna djeca

e djeca s neuromuskularnim sme-
tnjama

¢ djeca s respiratornim bolestima
¢ djeca s cisticnom fibrozom
¢ djeca s Down sindromom

e djeca s ezofagealnom atrezijom i
trahoezofagealnom fistulom

e obesitas

¢ hijatalna hernija
* djeca sa nazogastri¢nim kateterom

e djeca s kroni¢nim bolestima koja
uzimaju lijekove s djelovanjem na
smanjenje tonusa donjeg ezofageal-
nog sfinktera.

PATOFIZIOLOGUJA

Da bi se razumjeli razlozi i nacin
nastanka gastroezofagealnog refluksa
treba se vrlo ukratko osvrnuti na fizio-
logiju prolaza hrane kroz jednjak. Jed-
njak je cjevastog oblika sa gornjim i
donjim sfinkterom. Za pokrete su od-
govorna misi¢na vlakna posebno glatka
koja se nalaze u 2/3 donjeg dijela jed-
njaka (7). Preko njih putuju peristal-
ticki valovi usmjereni prema Zelucu na
bazi tzv. "receptivne relaksacije" (8).
To znaci da konstrikciji prethodi val
relaksacije, a sa posljedicom promjena
u tlakovima; kod normalne peristaltike
tlak u ustima iznosi 0 mmHg, da bi na
pocetku jednjaka nakon zatvaranja
gornjeg ezofagealnog sfinktera tlak
narastao na 100 mmHg, a u sredini
jednjaka stvara se negativni tlak od -5
mmHg, tlak u donjem jednjaku je 20
mmHg i zatim u Zelucu ponovno pada
na 5 mmHg (9).

Peristalticki valovi u jednjaku su
dvovrsni; primarni i sekundarni. Pri-
marni peristalticki val ima za zadacu
da u vremenu razmaka od jedne sekun-
de pomakne zalogaj za dva do Cetiri cm
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u jednjaku. Dok primarna peristaltika
zapocinje s aktom gutanja, to sekun-
darna peristaltika moze biti potaknuta
na bilo kojoj razini jednjaka. Meha-
nicki ekvivalent peristaltike su i valovi
¢iS¢enja ezofagusa od proksimalnog do
distalnog dijela jednjaka (10).

Donji ezofagealni sfinkter ima pre-
sudnu ulogu da sprijeCava vracanje
hrane iz Zeluca u jednjak. Na donjem
kraju jednjaka, oko 2-5 cm iznad kar-
dije nalaze se cirkulatorne miSiéne niti,
koje su lagano hipertroficne, pa cine
gastroezofagealni sfinkter. Taj miSi¢ni
prsten je u stanju mirovanja u konstrik-
ciji, sprijeCavaju¢i vracanje hrane i
zeluCanih sokova iz Zeluca u jednjak.
Medutim na podrazaj koji potie pe-
ristaltiku jednjaka sfinkter se relaksira i
tako omogucava da hrana prelazi u
Zeludac.

Receno je da se 2-5 cm jednjaka
ovisno o dobi, nalazi intraabdominalno
ispod dijafragme. U slucaju jakog in-
traabdominalnog tlaka (kasalj, duboko
disanje i sl.) taj se dio jednjaka ulek-
njuje i dodatno pomaze da se zatvori
spoj jednjaka i zeluca. U toj funkciji
sprijeCavanje vracanja zeluCanog sa-
drzaja u jednjak sudjeluju i kruralni
misiéi oSita, zatim tzv. HIS-ov kut iz-
medu jednjaka i Zeluca te sluznicka
rozeta (osa serata) koja oznacava liniju
spajanja viseslojnog plocastog epitela i
stupicaste Zelucane sluznice, a smje-
Stena je iznad gastroezofagealnog spo-
ja.

Kao $to je vidljivo mnogi su ¢im-
benici u igri kako bi se osigurala ta
vazna funkcija propulzije hrane u Zelu-
dac. Pa ipak kod djeteta imamo vrlo
Cesto gastroezofagealni refluks kao
posljedicu razvojnih problema. Tako je
kod djeteta oSit viSe izravnat pa je i
HIS-ov kut manje ukoSen, kruralni
misici oSita su slabiji, trbusni dio jed-
njaka krac¢i, a tlak sfinktera manjeg
tonusa, a prisutne su i prolazne relak-
sacije jednjaka (11).

Osim smanjene efikasnosti anti-
refluksnog mehanizma, postoji jo§ niz
predisponirajué¢ih faktora, kao Sto je
povecani volumen zelucanog sadrzaja,
zatim sastav zeluCanog sadrzaja (veliki
obroci, veliki aciditet, Zu¢ne soli i pro-
teoliticki enzimi, masna i obilna hrana)
efikasnost ¢is¢enja jednjaka (podrazu-
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mijeva gutanje sline i razblazivanje
kiseline), te konac¢no i otpornost epitela
jednjaka na HCI, koja izaziva denatu-
raciju proteina (12).

KLINICKA SLIKA

Klini¢ka slika razlikuje se kod do-
jenceta i veceg djeteta (2,13,14).

Dojence

e Vrlo Cesto je prisutna regurgitacija
iza obroka i po no¢i

* Nespecificna iritabilnost i nenapre-
dovanje zbog manjeg kalorijskog uno-
sa kao posljedice povraéene hrane ili
smanjenih obroka

* Respiratorni simptomi:

e bronhospazam

e stridor

e apnoa

¢ rekuriraju¢e pneumonije

¢ Neuroloski znakovi u smislu eksten-
zije vrata (Sandiferov sy.)

* Anemija zbog krvarenja kao poslje-
dice erozivnog gastritisa

* QGastroezofagealni refluks moze se
pojaviti i kao posljedica alergije na
kravlje mlijeko (ukoliko iz prehrane
isklju¢imo mlijeko dolazi do brzog
poboljSanja)

Starije dijete

e Problemi sa strane probavnog su-
stava (bolovi u prsima, abdominalni
bolovi, disfagija, zgaravica, mucnina,
nenapredovanje)

* Respiracijski problemi, no¢ni kasalj,
bol u prsima, wheezing, kroni¢ni bron-
hitis, recidiviraju¢e pneumonije, as-
thma

* GER u starijeg djeteta nije samo-
izljeciva bolest (vise od 50% trazi du-
goro¢no konzervativni tretman)

Obicno se ucestalost refluksa sma-
njuje u dobi od 6 do 12 mjeseci doje-
nackog Zzivota, jer je to vrijeme kad
dijete pocinje jesti krucu hranu, a i vise
je uuspravnom polozaju.

Kao $to se vidi gastroezofagealni
refluks moze dovesti do mnogih plu-
¢nih komplikacija. Mendelson (5) je
prvi povezao respiratorne bolesti kao
posljedicu GER. On je opisao bolest
slicnu astmi gdje zbog gastroezofage-
alnog refluksa dolazi do aspiracije ki-
selog zeluCanog sadrzaja. Nakon toga
je istrazivao posljedice aspiracije razli-
¢itih koli¢ina Zeluanog sadrzaja. Tako
kod aspiracije >1,0 mL/kg pk od <2,5
moze izazvati vidljive i vrlo drama-
tine promjene na plu¢ima. Aspiracije
manje od 1,0 ml’kg Zelu¢anog soka
pokazalo se da takoder uzrokuje signi-
fikantno, ali manje izraZzene pluéne
bolesti u smislu bronhitisa ili sindroma
sli¢nog astmi. Do pluénih manifestacija
moze doéi zbog mikroaspiracija Zelu-
canog sadrzaja i posljedicno do ostece-
nja pluénog epitela i nakalemljene in-
fekcije ili aspiracija koja izaziva po-
drazaj receptora u traheji i vagalno
posredovanog bronhospazma. Taj bro-
nhospazam je Cesto refrakteran na lije-
¢enje bronhodilatatorima.

Medutim, ono §to je vazno imati
na umu, da sama plu¢na bolest moze
dovesti do tzv. sekundarnog gastroezo-
fagealnog refluksa. Ukazuje se da bi
pulmonalna hiperinflacija i posljedi¢na
depresija dijafragme dovele do rela-
ksacije donjeg ezofagealnog sfinktera.
Kod cisticne fibroze smatra se da je
refluks posljedica kroni¢nog kaslja.

REFLUKS EZOFAGITIS

Poseban problem kod gastroezofa-
gealnog refluksa predstavlja upala mu-
koze jednjaka, a nelijeceni refluks ezo-
fagitis dovodi do daljnjih komplikacija.
Jedna od komplikacija refluks ezofagi-
tisa je razvoj ezofagealnih striktura,
obi¢no na donjem kraju jednjaka. Dis-
fagija je patognomonican znak za tu
promjenu. Druga komplikacija je ezo-
fagealni ulkus. Kod ovog stanja paci-
jent osjeca stalne bolove, a moguéa su i
po zivot opasna krvarenja. Tre¢a kom-
plikacija naziva se Barretov sindrom.
Kod njega dolazi do zamjene normal-
nog viseslojnog epitela jednjaka sa
kolumnarnim epitelom Zzeluca. Vazno
je imati na umu da je to stanje prekan-
ceroza za nastanak adenokarcinoma
jednjaka (14).
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Slika 1.

24-satni pH-monitoring u djeteta s gastroezofagealnim refluksom

Figure 1

24-hour pH monitoring in child with gastroesophageal reflux Tablica 1.

DIJAGNOSTIKA

Rtg pasaza jednjaka,
zeluca i duodenuma

Rtg pasaza gornjeg dijela probav-
nog sustava bila je jedna od prvih me-
toda u dijagnostici gastroezofagealnog
refluksa. Medutim, ona daje previse la-
zno pozitivnih i lazno negativnih nala-
za. Ipak, ona je od dragocjene pomoci
kako bi se iskljucile anatomske abnor-
malnosti u tom dijelu probavnog susta-
va (hijatalna hernija, strikture jednjaka,
membrane Zeluca, pilorostenoze, mal-
rotacije i dr.).

pH-monitoring

24-satni pH-monitoring (Slika 1.)
danas je "zlatni standard" za dijagno-
stiku acidnog refluksa u jednjak. pH-
mjerenje ¢ini se kroz 24 h da bi se u-
tvrdile varijacije kiselih refluksa u ra-
zIli¢itim pozicijama, te povezanost s
razli¢itim klini¢kim stanjima kao §to su
apnoe i mjerenje efikasnosti terapije.
Ovaj nam je test posebno znacajan jer
mjeri refluksne epizode i za vrijeme
no¢i kad je i najveca izlozenost slu-
znice kiselom sadrzaju zeluca. U vri-
jeme spavanja smanjeni su mnogi fak-
tori koji Ciste kiselinu u jednjaku ili je
neutraliziraju.

Endoskopija

U danasnje vrijeme razvojem en-
doskopske tehnike, posebno adaptirane

dje¢jem uzrastu sve je manje prisutna
agresivnost, pogotovo ako se upotre-
bljavaju i mjere sedacije. Tom se te-
hnikom mogu vidjeti anomalije, ali isto
tako 1 karakter upalnih promjena s ob-
zirom na mogucnost dodatne histo-
loske obrade bioptinog materijala.
Prema tome endoskopske metode sve
vise zamjenjuju rentgenolosku dijagno-
stiku i time se smanjuje ionizantno
zraCenje djece.

Scintigrafija

Izvodi se s radioaktivnim tehneci-
jem 99m koji se stavlja u dojenacki
obrok. Ovom metodom moze se otkriti
refluks ili aspiracija sa znakovima pri-
sutnosti radiokativnosti u jednjaku ili
pluéima. Njome se moze detektirati
svaki refluks, ¢ak i one koje ne regi-
strira pH-metrija kad je pH izmedu 4 i
7.

Manometrija

Ezofagealna manometrija je ko-
risna u pacijenata s poremecenim ezo-
fagealnim motilitetom ili disfunkcijom
donjeg ezofagealnog prstena.

Laboratorijski testovi

Diferencijalna dijagnostika GER
uklju¢uje mnoge bolesti sa strane pro-
bavnog sustava, ali prakticki i svih o-
stalih organa. Vazno je iskljuciti razli-
¢ite infekcijske i metabolicke uzroke.
Tako su nam laboratorijske tehnike od

Sredstva koja povecavaju ili snizuju tonus
gastroezofagealnog sfinktera

Table 1
Means which increase or decrease tonus
of gastroesophageal sphincter

Sredstva koja povecavaju tonus

Gastrin

Motilin

Supstanca P

Prostaglandin F,

Adrenergicki agonisti

Holinergicki lijekovi
Bethanectol
Metacholine

Histamin

Zelugana alkalizacija
Metoclorpramid
Indomethacin

Proteinski obrok

Sredstva koja smanjuju tonus
Sredstva sa metilksantinskom komp.
Theophylline
Cokolada
Beta-adrenergicki agonisti
Alfa-adrenergicki agonisti
Glukagon
Insulin
Kolecistokin
Antikolinergicki agonisti
Zelugano zakiseljavanje
Masni obroci
Narkoti¢na sredstva
Ethanol
Dopamine
Valium

Pepermint

Prostaglandin E, E, A,
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Tablica 2.

Medikamentozna terapija gastroezofagealnog refluksa (2,3,13)

Table 2

Medicament therapy of gastroesophageal reflux (2,3.13)

Mehanizam djelovanja

Uzgredna djelovanja

Antacidi Iv\leutvrahzlrg]u_ mogu ug.rokovlatl proljev,
zelucanu kiselinu apsorpciju Al i Mg

Antagonisti blokiraju receptore glavobolje, proljev

H2 - receptora na parijetalnim stanicama

Inhibitori Blokiraju H"-K'-AT pumpu glavobolje, proljev, inhibicija

protonske pumpe

na membrani parijetalnih stanica

metabol. lijekova, glavobolje, proljev

Dopamin antagonist, pove¢ava tonus
donjeg ezofagealnog sfinktera

Prokinetici

Holinergi¢na stimulacija, povecava

tonus sfinktera

proljev, ekstrapiramidalni znakovi

proljev produzava QT
posebno s makrolidima

Citoprotektivni

opstipacija

Antibiotici Agonist motilina
Lijekovi Doze
Antacidi 0,5 ml/kg 1h iza jela 3-4x dnevno
Cimetidin 5-10 mg/kg 3x dnevno
?;%groer::{csstora Ranitidin 2 mg/kg 2x dnevno
Famotidin 0,5 mg/kg/doza 2x dnevno
Inhibitori Omeprazol odrasli 20 mg 2x dnevno; djeca 0,5-2 mg/kg dnevno
protonske pumpe Lansoprazol 1-2 mg/kg dnevno
Prokinetici Metoclorpramid 0,1-0,2 mg/kg
Cisaprid 0,1-0,3 mg/kg 3-4x dnevno
Citoprotektivni Sucralfate odrasli 1 g
Antibiotici Erytromycin 20 mg/kg dnevno u 3x

znacajne koristi kod najéescih diferen-
cijalno dijagnostickih bolesti:

e Stenoza pilorusa - hiperkloremi¢na
metabolicka alkaloza

» Kongenitalna adrenalna hiperplazija
INa K1t

e Metabolicke bolesti - amonijak, aci-
doza ili hipoglikemije

* FEozinofilni gastroenteritis - peri-
ferna eozinofilija

* Renalna bolest - povecani dusik i
kreatinin

LUUECENJE I PREVENCIJA
Opcée mjere

U lijeCenju gastroezofagealnog ref-
luksa u mnoge djece treba prvo pri-
mijeniti opce mjere (2,3) koje ¢e prije
svega slijediti maturaciju gornjeg dijela
probavnog sustava. U te konzervativne
mjere spadaju:
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e polozaj djeteta prilikom spavanja
zahtijeva ukoSeni polozaj cca 20°. Us-
pravni polozaj smanjuje refluksne epi-
zode. Medutim, sjede¢i polozaj moze
Cesto pojacati broj refluksnih epizoda,
pogotovo ako je dijete presavijeno
prema naprijed, Sto se deSava kad di-
jete ima pojas u sjedalici. Polozaji koji
pritiS¢u na abdomen stvaraju povecani
abdominalni tlak i pogoduju stvaranju
refluksa.

* hranjenje djeteta moze smanjiti broj
refluksnih epizoda. Preporuca se za-
gus¢ivanje mlijeCnih obroka cereali-
jama. Prije svega preporucuju se mali i
ucestali obroci. Izbjegava se hranjenje
djeteta u kreveti¢u, nakon hranjenja
treba omoguciti djetetu da podrigne.
Takoder je vazna i kvaliteta prehrane.
Tako kod dojenceta povoljniji su tvor-
nicki mlijecni pripravei koji sadrze
sirutka — predominiraju¢u formulu,
nasuprot kazeinski dominirajuce for-
mule, jer ova druga zahtijeva duzu
probavu u Zzelucu. Kod odraslijeg dje-
teta treba izbjegavati iz slicnih razloga

obilne masne obroke, a izbjegavati
podrazajna sredstva: zacine, kavu, Co-
koladu, alkohol, gazirajuc¢a pica.

* izbjegavanje odredenih lijekova.
Roditelji trebaju izbjegavati davanje
djetetu razlicitih sredstava i lijekova
koji djeluju na tonus donjeg ezofageal-
nog sfinktera ili povecavaju gastri¢ni
aciditet. Od tih sredstava i lijekova
posebno izdvajamo navedene u Tablici
1.

MEDIKAMENTOZNA TERAPIJA

Lijekovima interveniramo kada se
povracanje nastavlja i pored prethodno
navedenih op¢ih mjera, odnosno ako se
pojavljuju i drugi simptomi vezani uz
refluks. Danas nam je na raspolaganju
cijela paleta lijekova (Tablica 2.) Ov-
dje izdvajamo primarno one koji se
primjenjuju u djecjoj dobi (13,16,17).

Prokinetici

Prokinetici su danas vrlo suvereni
lijekovi koji su u stanju stimulirati mo-
torne funkcije ili kinetiku gastrointesti-
nalnog sustava. Postoji nekoliko vrsta
prokinetika, ali danas u dje¢joj dobi
najvise se primjenjuje zadnja genera-
cija prokinetika predstavljena cisapri-
dom, zbog njegovih rijetkih nuspojava
(18,19).

Cisaprid je nekolinergicki, neanti-
dopaminski preparat koji potiCe gan-
glijske aktivnosti. Dakle ciljni organ za
cisaprid je mientericki pleksus, Cesto
nazivan "mozak crijeva". Za razliku od
drugih lijekova, cisaprid djeluje cije-
lom duzinom gastrointestinalnog su-
stava a posebno djelovanje mu je na
poticanju ezofagealnog motiliteta, te na
povecanju tonusa donjeg ezofagealnog
sfinktera. Taj lijek ne prolazi krvno-
likvornu barijeru. Opisuju se danas i
neZeljeni utjecaji na sr¢anu akciju.

Metoclorpramid je antagonist do-
pamina. Stimulira gastrointestinalne
glatke miSi¢e, ali primarno pojacava
motilitet na gornjem dijelu probavnog
sustava. On djeluje i kao centralni anti-
emetik, ali moze dovesti i do popratnih
komplikacija s ekstrapiramidalnim zna-
kovima, sedacijom, vrtoglavicom i ne-
mirom, pa se iz tih razloga sve vise
izbjegava u pedijatrijskoj praksi, po-
gotovo od otkriéa cisaprida.
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Bethanecol 1 Domperidon se tako-
der danas manje upotrebljavaju kod
djece zbog nuzgrednih efekata.

Lijekovi koji smanjuju
gastri¢ni aciditet

e Antagonisti histaminskih H2 - re-
ceptora (cimetidin, ranitidin, famotidin,
nizatidin) primjenjuju se s ciljem sma-
njivanja komplikacije kod gastroezofa-
gealnog refluksa a posebno kod ezofa-
gitisa. Treba ih primjenjivati najmanje
8 tjedana

¢ Inhibitori protonske pumpe su mno-
go jaci inhibitori gastricne sekrecije, a
posebno su indicirani kod refrakternog
ezofagitisa

KIRURSKI TRETMAN

Indikacije za kirurski tretman su:

e tvrdokorni refluksni simptomi koji
se ne poboljSavaju na konzervativni
tretman

* strikture, kao posljedica ezofagitisa

* po Zivot opasne respiratorne kompli-
kacije gastroezofagealnog refluksa,
posebno obilne aspiracije

Fundoplikacija po Nissenu je uobi-
¢ajena kirurska procedura za rjesavanje
teskih oblika gastroezofagealnog ref-
luksa, dok se ezofagealne strikture rje-
Savaju s balon dilatacijom (20,21).

PREVENCIJA

Gastroezofagealni refluks je rijetko
dijagnosticiran prije 50 godina, da bi
danas bio sve ceSce dijagnosticirana
bolest. Zadnjih deset godina podvo-
strucio se broj dijagnoza refluksa. Po-
vecanje broja dijagnoza sigurno je re-
zultat povecanih moguénosti dijagno-
stike, ali vjerojatno i predijagnosticira-
nja.

Medutim, posve je moguce da je
povecani broj dijagnoza gastroezofage-
alnog refluksa posljedica realnog po-
vecanja. S tim u svezi zanimljiva su
objasnjenja povecanih uzroka refluksa,
koje daju recentni radovi (22,23). Oni
pokusavaju povezati promjene koje su
se dogodile posljednjih 50 godina s
prehranom dojencadi, posebno s ¢inje-
nicom da je sve viSe djece na umjetnoj

prehrani. Njihovo je objaSnjenje da
dojencad hranjena umjetnim nacinom
imaju puno usporenije praznjenje Ze-
luca nego na humanom mlijeku, a
ujedno i volumen unesene hrane djece
na umjetnoj prehrani je veéi od one na
prirodnoj. Sporije praznjenje Zeluca i
ve¢i volumen dovode do distenzije
zeluca, Sto moze dovesti do veée po-
jave gastroezofagealnog refluksa. Isto
tako smatralo se, da sjede¢i polozaj
djeteta smanjuje refluks, medutim kod
sjedenja povecava se intraabdominalni
pritisak, a posljedica je relaksacija i
smanjenje antirefluksne barijere.

Kod ove atraktivne teorije valja is-
ta¢i Cinjenicu o nepostojanju popula-
cionih studija o vecoj prevalenciji ga-
stroezofagealnih refluksa kod djece
hranjene umjetnim mlijekom od dojene
djece (24).

Ipak, iz dosadasnjih saznanja i
prakse, proizlazi da se u prevenciji
gastroezofagealnog refluksa trebaju
primijeniti slijede¢i postupci:

* dojenje na trazenje djeteta je najbo-
1ji na¢in prevencije

e djeca koja su na umjetnoj prehrani
trebaju imati manje obroke; preporu-
¢uju se mlijecni pripravci s predomini-
raju¢im proteinima iz sirutke, a ne ka-
zeinska mlijeka

e preporucuje se nakon obroka sta-
vljanje djeteta u narucje roditelja ili
njegovateljice; u drugoj polovici doje-
nackog zivota ne preporucuje se sjeda-
lice za djecu ve¢ vrti¢i i hodalice, pri-
mjerene dobi djeteta

e rano prepoznati sekundarni refluks
kao §to je npr. alergija na kravlje mli-
jeko, gdje ¢e eliminacija alergena sma-
njiti 1 refluksne epizode
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Gastroesophageal refulux apears more and more frequently in our every day practice, it is often neglected, but also often
overdiagnosed. In this article, an explanation of a wide range of clinical presentation of reflux from physiological to pathologi-
cal, with possible complications is presented. Along with diagnostics and contemporary therapeutical possibilities, the preventive
procedures are also shown.

Key words: gastroesofageal reflux, clinical presentation, treatment
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