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TANIM ve EPİDEMİYOLOJİ

Fizyolojik bir olay olan gastroözofageal reflü, Montreal kon-
sensus toplantısında alınan karara göre semptom ve/veya
komplikasyonlara yol açtığında gastroözofageal reflü hastalı-
ğı (GÖRH) olarak adlandırılmaktadır (1). Aynı toplantıda
GÖRH özofageal ve ekstraözofageal olarak 2’ye ayrılarak sı-
nıflandırılmıştır (Grafik 1). 

GÖRH sıklığını saptamak için yapılan epidemiyolojik çalışma-
lar olgulardaki semptom varlığı ile (pirozis ve regürjitasyon-
dan biri ya da her ikisinin haftada bir veya daha sık) kısıtlıdır.
Pirozis veya regürjitasyon tanımlayan ancak GÖRH tanısı al-
mayan olgular olabileceği gibi endoskopik özofajitli olguların
1/3’ünde ve Barrett özofaguslu olguların da yaklaşık 1/2’sin-
de herhangi bir özofageal semptom da bulunmamaktadır. Bu
nedenlerden dolayı sıklığı konusunda net bir bilgi vermek
güç olsa da ülkemizdeki GÖRH sıklığı Batı toplumlarındaki-
ne benzer şekilde %20 olarak saptanmıştır (2,3). Bor ve arka-
daşlarının İzmir Menderes Bölgesinde yaptıkları çalışma, ül-
kemizdeki olguların Batı toplumlarındaki olgular ile karşılaş-
tırıldığında daha çok regürjitasyondan yakındığı fakat daha
az pirozis semptomu olduğunu ortaya koymuştur (3). Bu
fark, Türk toplumunda pirozisi tanımlayan kelimenin tam
karşılığı olmaması ya da Helikobakter pilori’nin yaygınlığı
nedeniyle regürjitasyon baskın GÖRH’ın ön planda karşımı-
za çıkması şeklinde yorumlanmıştır.  

ET YOPATOGENEZ

GÖRH ortaya çıkması için midedeki saldırgan faktörler, yani
mide asiti, pepsin, safra ve pankreas sıvısının yeterli süre özo-

fagus epiteli ile karşılaşması gerekir. Yeterli süre GÖRH tanısın-
da kullanılan 24 saatlik intraözofageal pHmetri monitorizasyo-
nu ve çok kanallı intraözofageal impedans-pH (ÇKİİ-pH) tet-
kiklerindeki patolojik değerler dikkate alındığında 24 saatde
yaklaşık 1 saat ve 73 reflü atağıdır (4,5).

Fizyolojik koşullardaki gastroözofageal reflünün patolojik hale
dönüşmesinde en önemli engelleyici unsur alt özofagus sfink-
teri (AÖS) düzeyindeki mekanik engeldir. AÖS yetmezliği, hia-
tus hernisi veya geçici AÖS relaksasyonu nedeniyle bu meka-
nik engel zayıfladığında GÖRH ortaya çıkabilmektedir. Bunun-
la birlikte GÖRH’ının multifaktöriyel bir hastalık olduğu unu-
tulmamalıdır. Bu nedenle etyopatogenezde tek bir suçlu aran-
mamalıdır. Örneğin: Hiatal hernili olgularda GÖRH’nın daha
şiddetli seyrettiği bilinse de olguların sadece %15-20’sinde
GÖRH saptanmaktadır. Yine en çok suçlanan geçici AÖS relak-
sasyonu da aslında GÖRH olan olgularda GÖRH olmayan ol-
gulardan daha sık değildir. AÖS düzeyindeki mekanik engelde
bir sorun olduğu halde olgunun defans mekanizmaları olan
özofagus klirens mekanizması iyi çalışıyorsa GÖRH ortaya çık-
mayabilmektedir. Kronik GÖRH olgularında, özofagus kliren-
sinde en önemli etken olan özofagus motilitesinde bozulma
olduğu gösterilmiştir. Bu motilite kusurunun GÖRH sırasında
ortaya çıkan özofagusdaki fibrozis sonucu mu olduğu, yoksa
GÖRH nedeni olarak motilite kusurunun baştan itibaren var
olduğu mu konusu tartışmalıdır. Yani tavuğun mu yumurta-
dan, yumurtanın mı tavuktan çıktığı bilinmese de motilite ku-
surunun GÖRH’nı şiddetlendirdiği, şiddetlenen gastroözofa-
geal reflünün de motiliteyi giderek daha da bozduğu ve kısır
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döngü oluşturduğu tartışmasız kabul görmektedir. Klirensde
rol oynayan bir diğer etken tükrük salgısıdır. Gerçekten de
özofagusdan reflü olan materyali tükrük salgısı ile nötralize et-
me çabası sırasında yutkunmanın artırıldığı ve antisekretuvar
tedavi ile yutkunma sayısında azalma olduğu da literatürde
gösterilmiştir (6). Yine mide boşalım kusuru olduğunda mide
içeriğinin  özofagusa reflü olması kaçınılmazdır (Şekil 1). 

TANI YÖNTEMLERİ

Klasik GÖRH semptomları olan pirozis ve regürjitasyondan
biri ya da her ikisinin haftada bir veya daha sık olması GÖRH
tanısı koyulması için yeterlidir. Hele bir de bu semptomlar ile
başvuran olguda proton pompası inhibitörü (PPİ) ile tedavi
yanıtı alınmış ise daha ileri incelemeye gerek yoktur. 

Üst Gastrointestinal Sistem Endoskopik İnceleme

Olguda bulantı-kusma, disfaji, odinofaji, zayıflama, anemi bul-
guları ya da hematemez gibi alarm semptomları var ise mutla-
ka endoskopik inceleme için refere edilmelidir. GÖRH tanısın-
da üst gastrointestinal sistemi (GİS) endoskopik incelemenin
alarm semptomu olmayan olgular için özel bir yeri yoktur. En-
doskopik inceleme yapıldığında GÖRH olgularının yaklaşık
2/3’ünde herhangi bir özofageal bulguya rastlanmamaktadır.
Ülkemizde 29 merkez ve 1790 olgu ile yaptığımız GÖRH tanı-
sı ile endoskopik inceleme yapılan olgulardaki bulguların araş-
tırıldığı GÖRHEN çalışmasında endoskopik özofajit %34, Bar-
rett özofagusu % 1 (uzun segment %0.25, kısa segment %0.8)
olarak saptanmıştır (7). Batı toplumlarında Barrett özofagusu
çok daha yüksek oranlarda (%13-15) saptanmasına karşın
GÖRH olan olgularda Barrett özofagusu için tarama program-
ları önerilmemektedir (8,9). Ancak aşağıdaki olgularda alarm
semptomu olmasa da Barrett özofagusu varlığını araştırmak
için endoskopik inceleme yapılması önerilmektedir:
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24 Saatlik İntraözofageal pHmetri Teknikleri

PPİ tedavisine yanıt vermeyen olgularda, ekstraözofageal
semptomu olanlarda veya GÖRH nedeniyle operasyon plan-
lanan olgularda, özellikle de üst GİS endoskopik inceleme ile
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Grafik 1. 2006 Montreal konsensus karar›na göre GÖRH tan›m› ve s›n›fland›r›lmas›
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herhangi bir kanıt bulunmamışsa (noneroziv reflü hastalığı)
objektif kanıta gereksinim duyulduğundan intraözofageal
monitorizasyon ile gastroözofageal reflü araştırılmalıdır. Bu
amaçla intraözofageal pHmetrik inceleme veya daha yeni bir
tetkik olan ÇKİİ-pH monitorizasyonu kullanılmaktadır. 

Taşınabilir bir kaydediciye bağlı olan pH probuyla kateterli ve
katetersiz olmak üzere iki ayrı sistem ile pHmetrik inceleme
yapılabilmektedir. Kateterli pH probu, özofagus manometrik
incelemesi ile saptanan AÖS düzeyinin 5 cm üzerine gelecek
şekilde yerleştirilir. Olguların 24 saatlik monitorizasyon süre-
since olağan günlük aktivitelerini sürdürmeleri istenir. Asidik
yiyecek ve içecek almamaları, sigara ve alkolden uzak durma-
ları önerilir. Ayrıca işlemin 7-10 gün öncesinden PPİ, 5 gün
öncesinden H2 reseptör blokerleri (H2RA) ve son 48 saatte de
AÖS’ni etkileyen ilaçları almamaları istenir. Test sonucu de-
ğerlendirilen parametreler:

1. pH<4 altında olduğu zaman %'si (ayakta),  

2. pH<4 altında olduğu zaman %'si (yatarak),  

3. pH<4 altında olduğu zaman %'si (total),  

4. Beş dakikadan uzun reflü sayısı, 

5. En uzun reflü süresi.

24 saatlik pHmetrik inceleme ile, eroziv özofajitli olgularının
yaklaşık 1/3’ünde ve noneroziv reflü olgularının (NERH) ya-
rısında normal değerler elde edildiği için bu incelemenin
GÖRH tanısında altın standart olarak kabul edilmesi müm-
kün değildir. Bu tetkik olguların semptomları ve PPİ yanıtı
başta olmak üzere tüm tanı araçları yelpazesinin içerisinde
değerlendirilmelidir. 

Yeni Bir Tanı Yöntemi; Katetersiz pHmetri (Bravo Kapsül)

pHmetrik ölçüm yapacak kapsül şeklindeki prob, olgu seda-
tize iken yapılan endoskopik inceleme sırasında AÖS’in 6 cm
proksimaline tutturulur. Değerlendirmeye alınan parametre-
ler kateterli pHmetri incelemesindeki parametrelerdir. Kate-
tersiz olması nedeniyle daha fizyolojik koşullarda ölçüm yap-
ma olanağına ek olarak, düşene dek (bazen 4-5 gün süre ile)
intraözofageal pHmetrik ölçüm yapma olanağı sağlamakta-
dır. Bu nedenle de “en kötü gün” kavramı ile hassasiyetinin
%30 artmış olduğu gösterilmiştir (10). Yine uzun süreli ölçü-
me olanak vermesi sayesinde GÖRH şiddeti hakkında da bil-
gi edinilebileceği öne sürülmektedir. Göğüs ağrısı (%3-%5),
kapsülün hiç tutmaması, erken düşmesi ya da hiç düşmeme-
si (%0-%3) gibi komplikasyonlarına ek olarak pahalı olması

ve SGK tarafından karşılanmaması nedeniyle sık olarak kulla-
nılamamaktadır. 

Çok Kanallı İntraözofageal İmpedans-pH

Alterne akım devresinde elektrik akımına karşı direncin ölçü-
mü olan impedans, iletkenlikle ters orantılı olması nedeniyle
özofagusdaki materyalin özelliğini saptamaya olanak vermek-
tedir. Özofagusa yerleştirilen 8 metal ringi olan kateter aracılığı
ile ortamda bulunan materyalin iletken olmayan hava mı, ilet-
ken olan sıvı mı olduğu rahatlıkla gösterilebilmektedir. Çok ka-
nallı olması ile de özofagusdaki materyalin özofagusa yutarak
mı yoksa reflü ile mi geldiği de anlaşılabilmektedir. Bu kateter-
deki pH probu aynı zamanda 24 saatlik intraözofageal pHmet-
rik ölçüm yapmaktadır. Tüm bu özellikleri, ekstraözofageal ref-
lü semptomları olan olgularda ÇKİİ-pH incelemesini, ilk tercih
edilmesi gereken tetkik yöntemi olarak öne çıkarmaktadır. 

pHmetri ya da ÇKİİ-pH inceleme yapılan olguya 24 saatlik öl-
çümler sırasında semptomu olduğu zaman, mutlaka, o anda
kayıt yapmakta olan cihazdaki semptom tuşuna basması ge-
rektiği ve senkronize günlük tutması zorunluluğu, reflü-
semptom ilişkisinin saptanmasında çok önemli olduğundan
hastaya iyice anlatılmalıdır. Endoskopik tetkiki ve pHmetrik
incelemesi normal olan olgular, reflü-semptom ilişkisi sap-
tandığı taktirde (yani olgu reflüm oldu diye tuşa bastığında
gerçekten kayıt cihazı ile reflü olduğu gösterilirse) “hipersen-
sitif özofagus” tanısı alacaktır. Bu tanı grubu, bilindiği gibi ref-
lünün alt grubu olarak sınıflandırılmaktadır. Aynı grupta ref-
lü-semptom ilişkisi saptanmayan olgular ise “fonksiyonel ref-
lü hastalığı” tanısı alacaklardır (Grafik 2).  

TEDAVİ

GÖRH, medikal tedavi ile olguların yaklaşık %80’inde nüks
gözlenmesi nedeniyle kronik bir hastalık olarak değerlendi-
rilmektedir. Kür elde etme şansı düşük olduğundan tedavide
amaç, semptomların ortadan kaldırılması, özofajitin iyileşti-
rilmesi ve komplikasyonlardan korunma (striktür, Barrett
özofagusu v.b.) olmalıdır (11). 

Bu tedaviler  şöyle gruplandırılabilir:

1. Yaşam tarzında değişiklikler (sosyal tedbirler) 

2. Medikal  tedaviler

3. Endoskopik tedaviler

4. Cerrahi tedaviler



Yaşam tarzında değişikliklerden  beklenen yarar %15 oranın-
dadır. En önemli tedavi endikasyonunun semptomların orta-
dan kaldırılarak yaşam kalitesini arttırmak olduğu göz önüne
alındığında bu kadar düşük oranda yarar beklenen sosyal
tedbirlerin çok sıkı uygulanmasının, beklenen yararın tersine
yaşam kalitesinin bozulmasına yol açabileceği unutulmamalı-
dır. Sosyal tedbirler 3 grup altında özetlenebilir:

1. Reflüyü artıran yiyeceklerden sakınmak (kahve, alkol, çi-
kolata, yağlı yiyecekler)

2. Pirozisi presipite eden asidik yiyeceklerden sakınmak
(turunçgiller, karbonatlı içecekler, baharatlar)

3. Özofageal asit maruziyetini azaltabilen davranış değişik-
likleri (kilo verme, sigarayı bırakma, yatak başının yüksel-
tilmesi, yemekten sonraki 2-3 saat içinde uzanmama)

Medikal tedavilerde öncelikli amaç semptom ve komplikas-
yon oluşumunda suçlanan en önemli etken olan mide asidi-
nin azaltılması olmalıdır. Asit blokajı tedavisinde yıllarca anti-
asitler ve antikolinerjikler kullanıldıktan sonra 1980’lerin ba-
şında keşfedilen H2RA’leri bu alanda yeni bir çığır açmıştır. Bu
keşfi 1988’de James Black’e Nobel Tıp ödülünü kazandırmış-
tır. Sonrasında 1990’larda klinik kullanıma giren PPİ’lar hızla
H2RA’lerin yerini almışlardır. Asit-peptik hastalıkların tedavi-
sinde sık kullandığımız, etkin ve güvenli olduklarına inandı-
ğımız PPİ’ların en önemli kullanım alanlarından biri de
GÖRH indüksiyon ve idame tedavisidir. 

PPİ’lar mide korpus ve fundusunda bulunan parietal hücre-
lerdeki mide asit sekresyonunun son basamağında görev

alan H-K ATPaz enzimi olarak da bilinen proton pompasını
inhibe ederek etkilerini gösterirler. Bu nedenle proton pom-
pasının en aktif olduğu dönemde yani sabah aç karnına (kah-
valtıdan 1/2 saat önce) alınmalıdırlar. Hepsi de prodrug olan
PPİ’ların emilmesi için alkalen pH (>5,6) gerektiğinden en-
terik kaplıdırlar ve uygun pH’nın olduğu duodenumdan emi-
lirler. O nedenle çiğnenerek alınmamaları ve mide çıkış obs-
trüksiyonu, diabetik gastroparezi gibi duodenuma geçiş so-
runu olan olgularda parenteral kullanılmaları gerekmektedir. 

Halen piyasada bulunan 5 PPİ ilacın (omeprazol, lansoprazol,
esomeprazol, pantoprazol ve rabeprazol) aslında birbirlerin-
den pek de fazla bir farkı yoktur. Ancak PPİ tercihinde aşağı-
daki noktalara da dikkat edilmelidir:

1. Omeprazol, lansoprazol ve esomeprazol tok karnına alın-
dıklarında, hem emilimleri hem de biyoyararlanımları
azalmaktadır. Pantoprozol ve rabeprazolun tok karnına
alındıklarında emilimleri yavaşlamakla birlikte biyoyarar-
lanımlarında azalma olmamaktadır.  Özellikle on-demand
(yakınma oldukça PPİ alma şeklindeki) tedavide, hastalar-
da yakınmalar postprandiyal dönemde ortaya çıktığından
pantoprazol veya rabeprazol tercih edilmelidir.

2. Bilindiği gibi PPİ’leri karaciğerde CYP450 enzim sistemi
ile metabolize edilirler. Bu yüzden, aynı enzim sistemi ile
metabolize edilen ilaçlar ile birlikte alındıklarında ilaçla-
rın etkinlikleri azalabilmektedir. Bu tür ilaç etkileşimi en
az pantoprazol ve rabeprazolde gözlenmektedir. O ne-
denle, genellikle çok sayıda ilaç kullanımı olan ileri yaşta-
ki olgularda, pantoprazol veya rabeprazol önerilmelidir. 

Grafik 2. Endoskopik inceleme ve pHmetrik ölçümlerin sonuçlar›na göre GÖRH subgruplar› 

Endoskopi Negatif

T‹P‹K REFLÜ SEMPTOMU

pH ölçümü normal

Endoskopi Pozitif
EROZ‹V REFLÜ HASTALI⁄I

Pozitif reflü semptom iliflkisi
H‹PERSENS‹T‹F ÖZOFAGUS

Negatif reflü semptom iliflkisi
FONKS‹YONEL REFLÜ HASTALI⁄I

pH ölçümü patolojik
NONEROZ‹V REFLÜ HASTALI⁄I
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3. Teofilin ile lansoprazol etkileşir ve birlikte alındıklarında
teofilin toksik doza ulaşabilir. O nedenle teofilin kullanan
olgularda lansoprazol kullanılmamalıdır.

4. İdame dozu gerektiğinde esomeprazol (20 mg), lansop-
razol (15 mg) veya pantoprazol (20 mg) tercih edilebilir.
Ya da idame dozu olarak normal dozda ama günaşırı PPİ
(omeprazol 20 mg, esomeprazol 40 mg, lansoprazol 30
mg, pantoprazol 40 mg, rabeprazol 20 mg) verilebilir.

5. Ciddi endoskopik özofajiti olan olgularda (LA sınıflaması
C-D) esomeprazol kullanılmalıdır.

PPİ tedavisi, olgunun hastalık şiddetine ve semptomlarına
göre sürekli, intermitan veya on-demand şeklinde uygulana-
bilir. Anti-sekretuvar tedavinin GÖRH doğal seyrini etkileyip
etkilemediği, komplikasyonlardan koruyup korumadığı net
olarak ortaya konulamamıştır. Ancak eroziv özofajitli olan ol-
gularda PPİ tedavisi kesildiğinde nüks olasılığının %80 oldu-
ğu gösterilmiştir (12). Bu nedenle endoskopik özofajiti olan
olgularda ömür boyu sürekli PPİ 1x1 kullanılmalıdır. Yine eks-
traözofageal reflüsü olan olgularda PPİ uzun süreli (en az 3
ay) ve yüksek doz 2x1 (sabah kahvaltıdan 1/2 saat önce ve ak-
şam yemeğinden 1/2 saat önce) kullanılmalıdır. Ekstraözofa-
geal reflü tanısını koyarken faringeal bölgede semptoma yol
açan faktörlerin çok çeşitli olduğu (sigara, alkol, soğuk-sıcak
içecek, sesin aşırı kullanımı, alerjenler, postnasal akıntı, eg-
zersiz, iklim değişiklikleri, infeksiyonlar) göz önüne alınmalı
ve bu olasılıklar ekarte edildikten sonra faringolaringeyal ref-
lü ya da özofagopulmoner reflü varlığından kuşkulanılmalı-
dır. 

Noneroziv reflüsü olan olgularda, semptom kontrolünün
sağlandığı en düşük PPİ dozu ile intermitan veya on-demand
tedavi modeli tercih edilmelidir. Uzun süreli PPİ kullanımın-
da ilacın aniden kesilmemesine dikkat edilmelidir. Asit sek-
resyonunun inhibisyonu ile gelişen hipergastrinemi ECL hüc-
relerinde hiperplaziye neden olduğundan ani PPİ kesilmesi
rebound asit hipersekresyonu ile sonuçlanabilmektedir. 

PPİ’ların uzun süre kullanımlarında ortaya çıkabilecek sorun-
lar temelde 3 grupta değerlendirilebilir:

1. İlaç yan etkileri: Başağrısı, baş dönmesi, diare, konstipas-
yon, karın ağrısı, bulantı, kaşıntı-rash, gaz-şişkinlik gibi
yan etkiler (%1-10) görülebilmektedir.  Pankreatit, üst
respiratuvar hipersensitivite reaksiyonları, eritema multi-
forme, intestisyel nefrit, Stevens-Johnson sendromu,

trombositopeni literatürde olgu sunumları şeklinde bildi-
rilmiştir. 

2. İlaç etkileşimleri: Metabolizmaları için CYP450 enzim sis-
temini kullanan ilaçlar (diazepam, fenitoin, warfarin, clo-
pidogrel) ile birlikte PPİ kullanımı sırasında aktif metabo-
lit oluşturmalarının engellenmesi nedeniyle bu ilaçların
etkinlikleri azalabilir. Son yıllarda en çok üstünde durulan
ve araştırılan clopidogrel ve PPİ kullanımının sorun oluş-
turmadığı ama yine de PPİ olarak pantoprozol’ün tercih
edilmesi gerektiği konusunda literatürde fikir birliği sağ-
lanmıştır (13). Kesin olarak yararlı olduğu gösterilememiş
olsa da pantoprozol’ün sabah, clopidogrel’in akşam alın-
ması ile olası etkileşimin minimalize edilebileceği şeklin-
de yorumlar da vardır.

3. Mide asit blokajı nedeniyle ortaya çıkabilecek sorunlar: 

a . Bakteriyal aşırı çoğalma: pH >4’de bakteriler midede
sağ kalırlar, pH >5’de ise mideye yerleşirler. Bakteri-
yel infeksiyon riski için literatürde, Clostridium diffi-
cile’ye bağlı enterik infeksiyonlarda hafif artış dışında
klinik olarak önemli olmadıkları bugünkü bilgilerimiz
ışığında öne sürülmektedir (14). İnce barsakta bakte-
riyel aşırı çoğalma yaparak irritabl barsak sendromu-
na neden oldukları speküle edilmektedir. Bununla il-
gili çalışmaların sonuçları merakla beklenmektedir.
Yine yoğun bakımdaki olgularda ventilatör ile ilişkili
pnömoni riskini artırdıkları gösterilmiştir (15).

b. Emilim sorunu: Yağ, B12 vitamini, mineral (magnez-
yum, kalsiyum, demir, çinko) malabsorbsiyonu yap-
tıkları bilinmektedir. Özellikle son yıllarda osteopo-
roz yaptıkları ve kalça kırığına neden oldukları öne
sürülmüştür (16). Emilim sorunu uzun süreli ve yük-
sek doz PPİ kullanan olgularda sorun oluşturabilir. O
nedenle uzun süreli (5 yıldan fazla) PPİ kullanan olgu-
larda, hele de ileri yaşda ve osteoporoz riski taşıyorsa
hem kemik dansitometrik inceleme ile osteoporoz
araştırılmalı, hem de mineral eksiklikleri açısından
dikkatli olunmalıdır (17). Herhangi bir patoloji sap-
tandığında ise eksik mineralin tedaviye eklenmesi
önerilmekte, PPİ tedavisinin kesilmesine gerek olma-
dığı belirtilmektedir. 

c. Hipergastrinemi ve gastrik karsinoid riski: HCL’nin
gastrin sekresyonu üzerindeki inhibe edici etkisi kalk-



tığından hipergastrinemi ve gastrik karsinoid riskinde
artma teorik olarak mümkün görünse de pratik kulla-
nımda herhangi bir sorun oluşturmamaktadır.

d. Atrofik gastrit: PPİ kullanımının atrofik gastrit ile bir-
likteliğinin veya kansere progresyonunun açıkça gös-
terildiği yeterli kanıt yoktur. Ancak Helikobakter pilo-
r i pozitif olgularda PPİ kullanımı atrofik gastrit riskini
artırmaktadır. Bu nedenle uzun süreli PPİ kullanacak
olgularda Helikobakter pilori aranmalı ve pozitif ise
eradike edilmelidir (18).

GÖRH olgularının yaklaşık %10 ile %40’ında PPİ kullanımın-
dan beklenen yanıt alınamamaktadır.  

GÖRH tedavisi başarısızlığının olası nedenleri:

1. Olgunun ilaç uyumsuzluğu (yanlış doz ve zamanda, dü-
zensiz ilaç kullanımı)

2. Yanlış tanı (dispepsi, İBS, örtüşme sendromları, endosko-
pide saptanan özofageal hasarın reflüye ait olduğu düşü-
nülen bulguların reflü dışı nedenlere bağlı olması)

3. Yetersiz asit supresyonu (PPİ direnci)

4. Büyük hiatal herni varlığı

5. Hipersekresyon (Zollinger-Ellison sendromu)

6. Gecikmiş gastrik boşalma

Antisekretuvar ilaç olarak kullanılan diğer bir ilaç grubu
H2RA’leridir. Bu ilaçların mide asit sekresyonu inhibisyonun-
da PPİ’lardan daha az etkili oldukları gösterilmiştir. Yine taşif-
laksi yapmaları nedeniyle çok özel grup hastalar (nokturnal
asit patlaması) dışında GÖRH tedavisinde tercih edilmemek-
tedirler.

Aljinat ilk basamak tedavide, hafif semptomlu olgularda, eks-
traözofageal reflüsü olanlarda bazen tek başına bazen de
PPİ’lara eklenerek kullanılmaktadır. Mide proksimalinde raf
oluşturarak gastrik içeriğin ve fundusdaki asit paketinin özo-
fagusa geçişini engellemekte etkili olduğu bilinmektedir. Alji-
nat gebelerde de ilk tercih edilecek ilaç olmalıdır.

GABA B reseptör agonisti olan Baklofen’in geçici alt özofagus
sfinkter relaksasyonunu azalttığı gösterilmiştir. Seçilmiş olgu-
larda PPİ tedavisine eklenerek kullanılmaları (20 mg 3x1)
önerilmekteyse de yan etkileri nedeniyle kullanımları sorun
oluşturmaktadır. Santral sinir sistemini ilgilendiren yan etki-
lerin olmadığı periferik etkili Baklofen preperatları halen ça-

lışılmaktadır. Yakın zamanda klinik kullanıma girmesi beklen-
mektedir.

Prokinetik ajan olarak elimizde sadece domperidon ve me-
taklopromid bulunmaktadır. Metaklopromid hem AÖS basın-
cını artırması hem de mide boşalımını hızlandırması nede-
niyle GÖRH tedavisinde öneriliyor olsa da yan etkileri nede-
niyle sık kullanılamamaktadır. 

Endoskopik tedaviler, AÖS’e sütur atma (endochinc), AÖS ve
fundusa radyofrekans ablasyon (stretta) uygulama, AÖS’ye
polimer injeksiyonu (enteryx), AÖS’ye laparoskopik cerrahi
ile manyetik bilyelerden oluşan esneyebilen bilezik yerleştir-
mek (linx), kardia ile özofagusu birbirine dikmek (esophyx),
özel bir endoskopik cihaz ile pilikasyon yapmak (endoplikas-
yon) gibi yöntemler ne yazık ki beklenen yararı gösterme-
miştir. AÖS’ye laparoskopik cerrahi ile elektrodlar yerleştirip
sitimulus vererek sfinkterin kasılmasını sağlamayı (endos-
tim) amaçlayan tedavi modalitesi bizim de içinde bulunduğu-
muz çalışma grubu tarafından araştırılmaktadır. 

Cerrahi tedaviler içerisinde en sık uygulananı laparoskopik
fundoplikasyondur. En iyi cerrahi tedavi adayları PPİ bağımlı-
sı olan ve uzun yıllar PPİ kullanması beklenen genç olgular-
dır. 

Operasyon endikasyonları:

1. PPİ kullanma zorunluluğu

2. PPİ direnci

3. Striktür, kanama gibi komplikasyon varlığı

4. Büyük hiatus hernisi

5. Faringolaringeal reflü:

a . Tedaviye yanıtsızlık

b. İlaca bağımlılık

c. Reflüye sekonder malign premalign lezyon

6. Özofagopulmoner reflü:

a . Şiddetli aspirasyon

b. Bronşektazinin ilerlemesi

c. Tedaviye dirençli astım

Cerrahi kararı verilmeden önce olgulara mutlaka manomet-
rik inceleme yapılarak özofagus motilite kusuru olup olmadı-
ğı araştırılmalıdır. Yine objektif kanıt elde etmek için 24 saat-
lik intraözofageal pHmetri veya ÇKİİ-pH yapılmalıdır. Ege
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Reflü Çalışma Grubu (erişkin gastroenteroloji, cerrahi, göğüs
hastalıkları, kulak-burun-boğaz, psikiatri, çocuk gastroente-
roloji, diş hekimi, çocuk cerrahisi) 10 yıldır hemen her hafta
yaptıkları reflü konseylerinde olguları tartışarak operasyon
kararı almaktadır. Cerrahi girişimden beklenen yarar, PPİ te-
davisinden beklenen yarardan çok daha fazla olmadığından;

olgulara GÖRH tedavisi için operasyon olmak zorunda olma-
dıkları, operasyonun komplikasyonları ve post-op dönemde
çıkabilecek semptomlar hakkında ayrıntılı bilgi verilerek kon-
sey kararının hasta ile tartışılmasına olanak verilmektedir. Bu
sayede hastalarımızın post-op memnuniyet oranı %90’dır
(19). 
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