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TANIM ve EPIDEMIYOLOJi

Fizyolojik bir olay olan gastrotzofageal reflii, Montreal kon-
sensus toplantisinda alinan karara gre semptom ve/veya
komplikasyonlara yol actiginda gastroozofageal reflii hastali-
@1 (GORH) olarak adlandiriimaktadir (1). Ayni toplantida
GORH &zofageal ve ekstradzofageal olarak 2've ayrilarak si-
niflandiridmigtir (Grafik 1).

GORH sikligini saptamak icin yapilan epidemiyolojik calisma-
lar olgulardaki semptom varligi ile (pirozis ve regiirjitasyon-
dan biri ya da her ikisinin haftada bir veya daha sik) kisithdur.
Pirozis veya regiirjitasyon tanimlayan ancak GORH tanis al-
mayan olgular olabilecegi gibi endoskopik 6zofajitli olgularin
1/3’iinde ve Barrett 6zofaguslu olgularin da yaklagik 1/2’sin-
de herhangi bir 6zofageal semptom da bulunmamaktadir. Bu
nedenlerden dolay1 sikligi konusunda net bir bilgi vermek
glic olsa da tilkemizdeki GORH siklig1 Batr toplumlarindaki-
ne benzer sekilde %20 olarak saptanmugtir (2,3). Bor ve arka-
daslarinin Izmir Menderes Bolgesinde yaptiklari calisma, til-
kemizdeki olgularin Bati toplumlarindaki olgular ile kargilas-
trildiginda daha cok regiirjitasyondan yakindigr fakat daha
az pirozis semptomu oldugunu ortaya koymustur (3). Bu
fark, Tiirk toplumunda pirozisi tammlayan kelimenin tam
karsiligr olmamast ya da Helikobakter pilorinin yayginligi
nedeniyle regiirjitasyon baskin GORH'in 6n planda karsimi-
za ¢tkmast seklinde yorumlanmigtir.

ET YOPATOGENEZ

GORH ortaya ¢tkmast icin midedeki saldirgan faktrler, yani
mide asiti, pepsin, safra ve pankreas sivisinin yeterli siire 6zo-

fagus epiteli ile karsilasmast gerekir. Yeterli stire GORH tanisin-
da kullanilan 24 saatlik intradzofageal pHmetri monitorizasyo-
nu ve ¢ok kanallt intratzofageal impedans-pH (CKil-pH) tet-
kiklerindeki patolojik degerler dikkate alindiginda 24 saatde
yaklasik 1 saat ve 73 reflii atagudir (4,5).

Fizyolojik kosullardaki gastrodzofageal refliintin patolojik hale
doniismesinde en dnemli engelleyici unsur alt 6zofagus sfink-
teri (AOS) diizeyindeki mekanik engeldir. AOS yetmezligi, hia-
tus hernisi veya gecici AOS relaksasyonu nedeniyle bu meka-
nik engel zayifladiginda GORH ortaya ¢ikabilmektedir. Bunun-
la birlikte GORH'inin multifaktoriyel bir hastalik oldugu unu-
tulmamalidir. Bu nedenle etyopatogenezde tek bir suclu aran-
mamalidir. Ornegin: Hiatal hernili olgularda GORH'nin daha
siddetli seyrettigi bilinse de olgularin sadece %15-20’sinde
GORH saptanmaktadir. Yine en ¢ok suclanan gecici AOS relak-
sasyonu da aslinda GORH olan olgularda GORH olmayan ol-
gulardan daha sik degildir. AOS diizeyindeki mekanik engelde
bir sorun oldugu halde olgunun defans mekanizmalari olan
ozofagus klirens mekanizmast iyi caligtyorsa GORH ortaya cik-
mayabilmektedir. Kronik GORH olgularinda, 6zofagus Kliren-
sinde en Onemli etken olan 6zofagus motilitesinde bozulma
oldugu gosterilmistir. Bu motilite kusurunun GORH sirasinda
ortaya ¢ikan 6zofagusdaki fibrozis sonucu mu oldugu, yoksa
GORH nedeni olarak motilite kusurunun bagtan itibaren var
oldugu mu konusu tartigmalidir. Yani tavugun mu yumurta-
dan, yumurtanin mt tavuktan ¢iktig bilinmese de motilite ku-
surunun GORH'n1 siddetlendirdig, siddetlenen gastrodzofa-
geal refliintin de motiliteyi giderek daha da bozdugu ve kisir
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Grafik 1. 2006 Montreal konsensus kararina gbre GORH tanimi ve siniflandinimasi

dongti olusturdugu tartismastz kabul gormektedir. Klirensde
rol oynayan bir diger etken tiikriik salgisidir. Gergekten de
6zofagusdan reflii olan materyali tiikriik salgist ile notralize et-
me ¢abast sirasinda yutkunmanin artirildigi ve antisekretuvar
tedavi ile yutkunma sayisinda azalma oldugu da literatiirde
gosterilmistir (6). Yine mide bosalim kusuru oldugunda mide
iceriginin 6zofagusa reflii olmasi kaginilmazdir (Sekil 1).

TANI YONTEMLERI

Klasik GORH semptomlart olan pirozis ve regiirjitasyondan
biri ya da her ikisinin haftada bir veya daha stk olmast GORH
tanist koyulmast icin yeterlidir. Hele bir de bu semptomlar ile
bagvuran olguda proton pompast inhibitorii (PPI) ile tedavi
yanitt alinmig ise daha ileri incelemeye gerek yoktur.
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Sekil 1. Gastrodzofageal refll hastaligl etyopatogenezin-
de rol oynayan etkenler
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Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopik inceleme

Olguda bulant-kusma, disfaji, odinofaji, zayiflama, anemi bul-
gulart ya da hematemez gibi alarm semptomlart var ise mutla-
ka endoskopik inceleme icin refere edilmelidir. GORH tanisin-
da tist gastrointestinal sistemi (GIS) endoskopik incelemenin
alarm semptomu olmayan olgular icin 6zel bir yeri yoktur. En-
doskopik inceleme yapildiginda GORH olgularmnin yaklasik
2/3"tinde herhangi bir 6zofageal bulguya rastlanmamaktadir.
Ulkemizde 29 merkez ve 1790 olgu ile yaptigimiz GORH tani-
stile endoskopik inceleme yapilan olgulardaki bulgularin aras-
trildigt GORHEN calismasinda endoskopik 6zofajit %34, Bar-
rett 0zofagusu % 1 (uzun segment %0.25, kisa segment %0.8)
olarak saptanmustir (7). Bat toplumlarinda Barrett 6zofagusu
cok daha yiiksek oranlarda (%13-15) saptanmasina karsin
GORH olan olgularda Barrett 6zofagusu icin tarama program-
lart 6nerilmemektedir (8,9). Ancak asagidaki olgularda alarm
semptomu olmasa da Barrett 6zofagusu varligini arastirmak
icin endoskopik inceleme yapilmasi 6nerilmektedir:

50 yagindan biiytik
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24 Saatlik Intraczofageal pHmetri Teknikleri

PPl tedavisine yanit vermeyen olgularda, ekstrazofageal
semptomu olanlarda veya GORH nedeniyle operasyon plan-
lanan olgularda, tzellikle de tist GIS endoskopik inceleme ile
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herhangi bir kanit bulunmamigsa (noneroziv reflii hastaligy)
objektif kanita gereksinim duyuldugundan intradzofageal
monitorizasyon ile gastrotzofageal reflii arastirilmalidir. Bu
amagla intradzofageal pHmetrik inceleme veya daha yeni bir
tetkik olan CKII-pH monitorizasyonu kullanilmaktadir.

Tasinabilir bir kaydediciye bagli olan pH probuyla kateterli ve
katetersiz olmak {izere iki ayr1 sistem ile pHmetrik inceleme
yapilabilmektedir. Kateterli pH probu, 6zofagus manometrik
incelemesi ile saptanan AOS diizeyinin 5 cm iizerine gelecek
sekilde yerlestirilir. Olgularin 24 saatlik monitorizasyon sire-
since olagan giinliik aktivitelerini siirdiirmeleri istenir. Asidik
yiyecek ve icecek almamalari, sigara ve alkolden uzak durma-
lar1 Gnerilir. Ayrica iglemin 7-10 giin 6ncesinden PP, 5 giin
oncesinden H, reseptor blokerleri (H,RA) ve son 48 saatte de
AOS'ni etkileyen ilaglari almamalari istenir. Test sonucu de-
gerlendirilen parametreler:

. pH<4 altinda oldugu zaman %'si (ayakta),
. pH<4 altinda oldugu zaman %'si (yatarak),

1
2
3. pH<4 altinda oldugu zaman %'si (total),
4. Bes dakikadan uzun reflii say1si,

5

. En uzun reflt siiresi.

24 saatlik pHmetrik inceleme ile, eroziv 6zofajitli olgularinin
yaklasik 1/3’tinde ve noneroziv reflii olgularinin (NERH) ya-
risinda normal degerler elde edildigi icin bu incelemenin
GORH tanisinda altin standart olarak kabul edilmesi miim-
kiin degildir. Bu tetkik olgularin semptomlart ve PPl yaniti
basta olmak lizere tiim tani araglari yelpazesinin icerisinde
degerlendirilmelidir.

Yeni Bir Tan1 Yontemi; Katetersiz pHmetri (Bravo Kapsiil)

pHmetrik 6l¢lim yapacak kapsiil seklindeki prob, olgu seda-
tize iken yapilan endoskopik inceleme sirasinda AOS'in 6 cm
proksimaline tutturulur. Degerlendirmeye alinan parametre-
ler kateterli pHmetri incelemesindeki parametrelerdir. Kate-
tersiz olmast nedeniyle daha fizyolojik kosullarda 6l¢iim yap-
ma olanagina ek olarak, diisene dek (bazen 4-5 giin stire ile)
intradzofageal pHmetrik Ol¢iim yapma olanagr saglamakta-
dir. Bu nedenle de “en kotii glin” kavrami ile hassasiyetinin
%30 artmig oldugu gosterilmistir (10). Yine uzun siireli 6l¢ii-
me olanak vermesi sayesinde GORH siddeti hakkinda da bil-
gi edinilebilecegi one stiriilmektedir. GOglis agrist (%3-%5),
kapsiiliin hi¢ tutmamasi, erken diismesi ya da hic diismeme-
si (%0-%3) gibi komplikasyonlarma ek olarak pahalt olmast

ve SGK tarafindan kargillanmamasi nedeniyle sik olarak kulla-
nilamamaktadir.

Cok Kanalli intraozofageal impedans-pH

Alterne akim devresinde elektrik akimina karst direncin 6l¢i-
mii olan impedans, iletkenlikle ters orantilt olmast nedeniyle
ozofagusdaki materyalin 6zelligini saptamaya olanak vermek-
tedir. Ozofagusa yerlestirilen 8 metal ringi olan kateter aracilig1
ile ortamda bulunan materyalin iletken olmayan hava my, ilet-
ken olan svi m1 oldugu rahatlikla gosterilebilmektedir. Cok ka-
nalli olmast ile de 6zofagusdaki materyalin 6zofagusa yutarak
mu yoksa reflii ile mi geldigi de anlagilabilmektedir. Bu kateter-
deki pH probu ayni zamanda 24 saatlik intra6zofageal pHmet-
rik 6lgim yapmaktadir. Tiim bu ozellikleri, ekstratzofageal ref-
lii semptomlart olan olgularda CKii-pH incelemesini, ilk tercih
edilmesi gereken tetkik yontemi olarak 6ne ¢ikarmaktadir.

pHmetri ya da CKII-pH inceleme yapilan olguya 24 saatlik 6l-
cimler sirasinda semptomu oldugu zaman, mutlaka, o anda
kayit yapmakta olan cihazdaki semptom tuguna basmasi ge-
rektigi ve senkronize giinliik tutmasi zorunlulugu, reflii-
semptom iliskisinin saptanmasinda ¢ok onemli oldugundan
hastaya iyice anlatlmalidir. Endoskopik tetkiki ve pHmetrik
incelemesi normal olan olgular, refli-semptom iligkisi sap-
tandig1 taktirde (yani olgu refliim oldu diye tusa bastiginda
gercekten kayit cihaz ile reflii oldugu gosterilirse) “hipersen-
sitif 6zofagus” tanust alacaktir. Bu tani grubu, bilindigi gibi ref-
liintin alt grubu olarak siniflandirilmaktadir. Ayni grupta ref-
li-semptom iligkisi saptanmayan olgular ise “fonksiyonel ref-

Sl

1t hastali1” tanst alacaklardir (Grafik 2).

TEDAVI

GORH, medikal tedavi ile olgularin yaklagik %80’inde niiks
gozlenmesi nedeniyle kronik bir hastalik olarak degerlendi-
rilmektedir. Kiir elde etme gans diisiik oldugundan tedavide
amag, semptomlarin ortadan kaldirilmasi, 6zofajitin iyilesti-
rilmesi ve komplikasyonlardan korunma (striktiir, Barrett
ozofagusu v.b.) olmalidir (11).

Bu tedaviler soyle gruplandirilabilir:

1. Yasam tarzinda degisiklikler (sosyal tedbirler)
2. Medikal tedaviler
3. Endoskopik tedaviler

4. Cerrahi tedaviler
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TiPiK REFLU SEMPTOMU

Endoskopi Negatif

Endoskopi Pozitif

EROZiV REFLU HASTALIGI

pH élciimii patolojik
NONEROZiV REFLU HASTALIGI

Pozitif reflii semptom iligkisi
HIPERSENSITIF OZOFAGUS

pH élciimii normal

Negatif refli semptom iligkisi
FONKSiIYONEL REFLU HASTALIGI

Grafik 2. Endoskopik inceleme ve pHmetrik dlctimlerin sonuglarina gore GORH subgruplar

Yagam tarzinda degisikliklerden beklenen yarar %15 oranin-
dadir. En 6nemli tedavi endikasyonunun semptomlarin orta-
dan kaldirilarak yagsam kalitesini arttirmak oldugu gtz 6niine
alindiginda bu kadar diistik oranda yarar beklenen sosyal
tedbirlerin ¢ok stki uygulanmasinin, beklenen yararin tersine
yasam kalitesinin bozulmasina yol acabilecegi unutulmamals-
dir. Sosyal tedbirler 3 grup altinda 6zetlenebilir:

1. Refliiyti artiran yiyeceklerden sakinmak (kahve, alkol, ci-
kolata, yaglt yiyecekler)

2. Pirozisi presipite eden asidik yiyeceklerden sakinmak
(turunggiller, karbonatlt icecekler, baharatlar)

3. Ozofageal asit maruziyetini azaltabilen davranig degisik-
likleri (kilo verme, sigaray1 birakma, yatak basinin yiiksel-
tilmesi, yemekten sonraki 2-3 saat icinde uzanmama)

Medikal tedavilerde oncelikli ama¢ semptom ve komplikas-
yon olusumunda suclanan en dnemli etken olan mide asidi-
nin azaltlmasi olmalidir. Asit blokajt tedavisinde yillarca anti-
asitler ve antikolinerjikler kullanildiktan sonra 1980’lerin ba-
sinda kesfedilen H,RA'leri bu alanda yeni bir ¢igir agmistir. Bu
kesfi 1988'de James Black’e Nobel Tip 6diiliint kazandirmig-
ur. Sonrasinda 1990’larda klinik kullanima giren PPI'lar hizla
H,RAlerin yerini almuglardir. Asit-peptik hastaliklarin tedavi-
sinde sik kullandigimiz, etkin ve giivenli olduklarina inandi-
gimiz PPPlarin en Onemli kullanim alanlarindan biri de
GORH indiiksiyon ve idame tedavisidir.

PPI'lar mide korpus ve fundusunda bulunan parietal hiicre-
lerdeki mide asit sekresyonunun son basamaginda gorev

GG

alan H-K ATPaz enzimi olarak da bilinen proton pompasint
inhibe ederek etkilerini gosterirler. Bu nedenle proton pom-
pasinin en aktif oldugu dénemde yani sabah ag karnina (kah-
valtidan 1/2 saat 6nce) alinmalidirlar. Hepsi de prodrug olan
PPI'larin emilmesi icin alkalen pH (>5,6) gerektiginden en-
terik kaphidirlar ve uygun pH'nin oldugu duodenumdan emi-
lirler. O nedenle ¢ignenerek alinmamalari ve mide ¢ikis obs-
triiksiyonu, diabetik gastroparezi gibi duodenuma gegis so-
runu olan olgularda parenteral kullanilmalari gerekmektedir.

Halen piyasada bulunan 5 PPl ilacin (omeprazol, lansoprazol,
esomeprazol, pantoprazol ve rabeprazol) aslinda birbirlerin-
den pek de fazla bir farki yoktur. Ancak PPI tercihinde asagi-
daki noktalara da dikkat edilmelidir:

1. Omeprazol, lansoprazol ve esomeprazol tok karnina alin-
diklarinda, hem emilimleri hem de biyoyararlanimlart
azalmaktadir. Pantoprozol ve rabeprazolun tok karnina
alindiklarinda emilimleri yavaglamakla birlikte biyoyarar-
lanimlarinda azalma olmamaktadir. Ozellikle on-demand
(vakinma oldukga PPl alma seklindeki) tedavide, hastalar-
da yakinmalar postprandiyal donemde ortaya ¢iktigindan
pantoprazol veya rabeprazol tercih edilmelidir.

2. Bilindigi gibi PPI'leri karacigerde CYP450 enzim sistemi
ile metabolize edilirler. Bu yiizden, ayn1 enzim sistemi ile
metabolize edilen ilaclar ile birlikte alindiklarinda ilacla-
rin etkinlikleri azalabilmektedir. Bu tiir ila¢ etkilesimi en
az pantoprazol ve rabeprazolde gozlenmektedir. O ne-
denle, genellikle ¢ok sayida ilag kullanimi olan ileri yasta-
ki olgularda, pantoprazol veya rabeprazol onerilmelidir.
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3. Teofilin ile lansoprazol etkilesir ve birlikte alindiklarinda

teofilin toksik doza ulasabilir. O nedenle teofilin kullanan
olgularda lansoprazol kullanilmamalidir.

4. Idame dozu gerektiginde esomeprazol (20 mg), lansop-
razol (15 mg) veya pantoprazol (20 mg) tercih edilebilir.
Ya da idame dozu olarak normal dozda ama giinagir1 PPI
(omeprazol 20 mg, esomeprazol 40 mg, lansoprazol 30
mg, pantoprazol 40 mg, rabeprazol 20 mg) verilebilir.

5. Ciddi endoskopik zofajiti olan olgularda (LA siniflamast
C-D) esomeprazol kullanilmalidir.

PP tedavisi, olgunun hastalik siddetine ve semptomlarina
gore siirekli, intermitan veya on-demand seklinde uygulana-
bilir. Anti-sekretuvar tedavinin GORH dogal seyrini etkileyip
etkilemedigi, komplikasyonlardan koruyup korumadigi net
olarak ortaya konulamamustir. Ancak eroziv 6zofajitli olan ol-
gularda PPI tedavisi kesildiginde niiks olasihiginin %80 oldu-
gu gosterilmistir (12). Bu nedenle endoskopik 6zofajiti olan
olgularda 6miir boyu stirekli PPI 1x1 kullanilmalidir. Yine eks-
tradzofageal refliisii olan olgularda PP uzun siireli (en az 3
ay) ve yiiksek doz 2x1 (sabah kahvaltidan 1/2 saat 6nce ve ak-
sam yemeginden 1/2 saat 6nce) kullanilmalidir. Ekstragzofa-
geal reflii tanisint koyarken faringeal bolgede semptoma yol
acan faktorlerin ¢ok cesitli oldugu (sigara, alkol, soguk-sicak
icecek, sesin agirt kullanimy, alerjenler, postnasal akinti, eg-
zersiz, iklim degisiklikleri, infeksiyonlar) goz Ontine alinmalt
ve bu olasiliklar ekarte edildikten sonra faringolaringeyal ref-
li ya da 6zofagopulmoner reflii varligindan kugkulanilmali-
dir.

Noneroziv refliisii olan olgularda, semptom kontroliiniin
saglandigi en diistik PPl dozu ile intermitan veya on-demand
tedavi modeli tercih edilmelidir. Uzun siireli PPI kullanimin-
da ilacin aniden kesilmemesine dikkat edilmelidir. Asit sek-
resyonunun inhibisyonu ile gelisen hipergastrinemi ECL hiic-
relerinde hiperplaziye neden oldugundan ani PPI kesilmesi
rebound asit hipersekresyonu ile sonuclanabilmektedir.

PPI'larin uzun siire kullanimlarinda ortaya cikabilecek sorun-
lar temelde 3 grupta degerlendirilebilir:

1. llac yan etkileri: Basagrisi, bas donmesi, diare, konstipas-
yon, karin agrisi, bulanti, kaginti-rash, gaz-siskinlik gibi
yan etkiler (%1-10) gortilebilmektedir. Pankreatit, iist
respiratuvar hipersensitivite reaksiyonlari, eritema multi-
forme, intestisyel nefrit, Stevens-Johnson sendromu,

trombositopeni literattirde olgu sunumlari seklinde bildi-
rilmistir.

2. llag etkilesimleri: Metabolizmalari icin CYP450 enzim sis-
temini kullanan ilaclar (diazepam, fenitoin, warfarin, clo-
pidogrel) ile birlikte PPI kullanimi sirasinda aktif metabo-
lit olusturmalarinin engellenmesi nedeniyle bu ilaglarin
etkinlikleri azalabilir. Son yillarda en cok tistiinde durulan
ve arastirilan clopidogrel ve PPI kullaniminin sorun olus-
turmadigi ama yine de PPI olarak pantoprozol'iin tercih
edilmesi gerektigi konusunda literatiirde fikir birligi sag-
lanmiugtir (13). Kesin olarak yararli oldugu gosterilememis
olsa da pantoprozol'iin sabah, clopidogrel'in aksam alin-
mast ile olast etkilesimin minimalize edilebilecegi seklin-
de yorumlar da vardir.

3. Mide asit blokaji nedeniyle ortaya ¢ikabilecek sorunlar:

a. Bakteriyal agirt cogalma: pH >4'de bakteriler midede
sag kalirlar, pH >5'de ise mideye yerlesirler. Bakteri-
yel infeksiyon riski icin literatiirde, Clostridium diffi-
cile'ye bagli enterik infeksiyonlarda hafif artig diginda
klinik olarak 6nemli olmadiklart bugiinkii bilgilerimiz
isiginda 6ne siirtilmektedir (14). Ince barsakta bakte-
riyel asirt cogalma yaparak irritabl barsak sendromu-
na neden olduklart spekiile edilmektedir. Bununla il-
gili calismalarin sonuglar1 merakla beklenmektedir.
Yine yogun bakimdaki olgularda ventilator ile iligkili
pnomoni riskini artirdiklart gosterilmigtir (15).

b. Emilim sorunu: Yag, B,, vitamini, mineral (magnez-
yum, kalsiyum, demir, ¢inko) malabsorbsiyonu yap-
tiklar1 bilinmektedir. Ozellikle son yillarda osteopo-
roz yaptiklar ve kalca kirigina neden olduklart 6ne
stiriilmistiir (16). Emilim sorunu uzun stireli ve yiik-
sek doz PP kullanan olgularda sorun olusturabilir. O
nedenle uzun stireli (5 yildan fazla) PPI kullanan olgu-
larda, hele de ileri yagda ve osteoporoz riski tagtyorsa
hem kemik dansitometrik inceleme ile osteoporoz
aragtirilmali, hem de mineral eksiklikleri agisindan
dikkatli olunmalidir (17). Herhangi bir patoloji sap-
tandiginda ise eksik mineralin tedaviye eklenmesi
onerilmekte, PPI tedavisinin kesilmesine gerek olma-
dig1 belirtilmektedir.

c¢. Hipergastrinemi ve gastrik karsinoid riski: HCLnin
gastrin sekresyonu iizerindeki inhibe edici etkisi kalk-
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tigindan hipergastrinemi ve gastrik karsinoid riskinde
artma teorik olarak miimkiin goriinse de pratik kulla-

nimda herhangi bir sorun olugturmamaktadir.

d. Atrofik gastrit: PPI kullaniminin atrofik gastrit ile bir-
likteliginin veya kansere progresyonunun agtk¢a gos-
terildigi yeterli kanit yoktur. Ancak Helikobakter pilo-
ri pozitif olgularda PPI kullanimi atrofik gastrit riskini
artirmaktadir. Bu nedenle uzun siireli PPl kullanacak
olgularda Helikobakter pilori aranmalt ve porzitif ise
eradike edilmelidir (18).

GORH olgularinin yaklagik %10 ile %40'inda PPI kullanimin-
dan beklenen yanit alinamamaktadir.

GORH tedavisi bagarisizliginin olast nedenleri:

1. Olgunun ila¢ uyumsuzlugu (yanhs doz ve zamanda, di-
zensiz ilag kullanimu)

2. Yanlis tani (dispepsi, IBS, ortiisme sendromlart, endosko-
pide saptanan 6zofageal hasarin refliiye ait oldugu diisii-
niilen bulgularin reflii dist nedenlere bagl olmast)

. Yetersiz asit supresyonu (PPI direnci)

3

4. Biiyik hiatal herni varligi

5. Hipersekresyon (Zollinger-Ellison sendromu)
6

. Gecikmis gastrik bogalma

Antisekretuvar ila¢ olarak kullanilan diger bir ila¢ grubu
H,RAleridir. Bu ilaglarin mide asit sekresyonu inhibisyonun-
da PPI'lardan daha az etkili olduklar1 gosterilmistir. Yine tasif-
laksi yapmalar1 nedeniyle ¢ok zel grup hastalar (nokturnal
asit patlamast) disinda GORH tedavisinde tercih edilmemek-
tedirler.

Aljinat ilk basamak tedavide, hafif semptomlu olgularda, eks-
tradzofageal refliisii olanlarda bazen tek basina bazen de
PPI'lara eklenerek kullaniimaktadir. Mide proksimalinde raf
olugturarak gastrik icerigin ve fundusdaki asit paketinin 6zo-
fagusa gecisini engellemekte etkili oldugu bilinmektedir. Alji-
nat gebelerde de ilk tercih edilecek ilag olmalidir.

GABA B reseptor agonisti olan Baklofen'in gecici alt 6zofagus
sfinkter relaksasyonunu azalttig gosterilmistir. Secilmis olgu-
larda PPI tedavisine eklenerek kullaniimalari (20 mg 3x1)
onerilmekteyse de yan etkileri nedeniyle kullanimlar sorun
olusturmaktadir. Santral sinir sistemini ilgilendiren yan etki-
lerin olmadig: periferik etkili Baklofen preperatlari halen ¢a-

GG

listimaktadir. Yakin zamanda klinik kullanima girmesi beklen-
mektedir.

Prokinetik ajan olarak elimizde sadece domperidon ve me-
taklopromid bulunmaktadir. Metaklopromid hem AOS basin-
cnt artirmast hem de mide bogalimint hizlandirmast nede-
niyle GORH tedavisinde tneriliyor olsa da yan etkileri nede-
niyle stk kullanilamamaktadir.

Endoskopik tedaviler, AOS e siitur atma (endochinc), AOS ve
fundusa radyofrekans ablasyon (stretta) uygulama, AOS'ye
polimer injeksiyonu (enteryx), AOS'ye laparoskopik cerrahi
ile manyetik bilyelerden olugan esneyebilen bilezik yerlestir-
mek (linx), kardia ile 6zofagusu birbirine dikmek (esophyx),
ozel bir endoskopik cihaz ile pilikasyon yapmak (endoplikas-
yon) gibi yontemler ne yazik ki beklenen yarari gsterme-
mistir. AOS'ye laparoskopik cerrahi ile elektrodlar yerlestirip
sitimulus vererek sfinkterin kasiimasini saglamayr (endos-
tim) amaclayan tedavi modalitesi bizim de i¢inde bulundugu-
muz ¢alisma grubu tarafindan arastirimaktadr.

Cerrahi tedaviler icerisinde en sik uygulanant laparoskopik
fundoplikasyondur. En iyi cerrahi tedavi adaylar1 PPl bagimli-
st olan ve uzun yillar PPI kullanmasi beklenen geng olgular-
dir.

Operasyon endikasyonlart:
1. PPl kullanma zorunlulugu
2. PPI direnci
3. Striktiir, kanama gibi komplikasyon varlig:
4. Biiyiik hiatus hernisi
5. Faringolaringeal reflii:
a. Tedaviye yanitsizhik

b. Tlaca bagimlilik

c¢. Refliiye sekonder malign premalign lezyon

6. Ozofagopulmoner reflii:

a. Siddetli aspirasyon

b. Brongektazinin ilerlemesi

c¢. Tedaviye direncli astim
Cerrahi karar1 verilmeden Once olgulara mutlaka manomet-
rik inceleme yapilarak 6zofagus motilite kusuru olup olmadi-

g1 arastirilmalidir. Yine objektif kanit elde etmek icin 24 saat-
lik intratzofageal pHmetri veya CKIl-pH yapilmalidir. Ege
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Reflii Galisma Grubu (eriskin gastroenteroloji, cerrahi, gogiis
hastaliklar, kulak-burun-bogaz, psikiatri, cocuk gastroente-
roloji, dis hekimi, cocuk cerrahisi) 10 yildir hemen her hafta
yaptiklari reflii konseylerinde olgular tartigarak operasyon
karari almaktadir. Cerrahi girisimden beklenen yarar, PPI te-
davisinden beklenen yarardan ¢ok daha fazla olmadigindan;
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