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TANIM

Mide igeriginin retrograd olarak distal 6zofagusa dogru ha-  sayida hafif siddette semptomlari olan hastalar veya haftada
reketi, normalde giinde yaklagik, 10-15 kez gozlenebilen bir ya da daha sik orta-agir siddette semptomun oldugu du-
fizyolojik bir olaydir. Gastrozofageal reflii hastaligi (GORH)  rumlarda, GORH tanist konulmalidir,

2006’da yapilan konsensus toplantisi sonucunda yayinlanan
Montreal (1) tanimlamasina gore, bu olayin multifaktoryel
nedenlerle patolojik hale gelerek, distal 6zofagusta histolojik
ve morfolojik degisiklikler yapmast ya da 6zofagus, farenks,
larenks ve solunum y.ollarma ait semptom Vf: bulgulara Yol PREVALANS
acmast ve/veya komplikasyonlara neden oldugu durumda ise

bir hastaliktir. Hastalarin standardizasyonu acisindan ise bazi GORH toplumda oldukga sik gdriilen dnemli bir saglik soru-
kriterler getirilmistir. Buna gore haftada iki ya da daha fazla  nudur. Diinyadaki prevalansi %7-25 arasinda degismektedir.

Pirozis ve regiirjitasyon GORH'nin tipik belirtileridir. GORH
cogunlukla asemptomatik seyeder. Bazi hastalarda ise semp-
tom vermeden komplikasyon olarak goriilebilir.
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Sekil 1. Gastro6zofageal refll hastalig prevalansi




Bati iilkelerinde %10-20 arasinda iken dogu Asya ilkelerinde
%2,5-7.8 ve Avustralya'da ise %11.6 civarindadir (2). Kuzey
Amerika ve Avrupa’da GORH prevalansinin artig gosterdigi
gozlemlenmektedir. Ulkemizde de GORH sikligi batiya ben-
zer sekildedir.

ET YOPATOGENEZ

GORH agisindan en iyi belirlenen risk faktorleri obezte ve
ileri yastir. Gelismis tilkelerde GORH prevalansinin obezite
yayginhg ile iligkili olabilecegi diistintilmektedir. Monozigotik

Tablo 1. Etiyolgji

Genetik
* Monozigotik ikizler

Gastrik faktorler
e Gastrik distansiyon
® Mide bosalmasinin yavasligi
* Mide asidi

Cevresel faktorler

e Diyet

* Fazla yagi besinler ® Duodenogastrik refli

e Sigara Ozofagusta klirenste azalma
o ilaclar e Peristaltizimde bozulma

e V{icut pozisyonu
® Tukruk salgisinin artmasi

Anti-refli bariyer bozuklugu
e AOS basincinin azalmasi
 Diafram krusu ilgili patolojiler
e Hiatal herni

AOS: Alt 6zofagus sfinkter

Tablo 2. Montreal konsensus kararina gore GORH
sinflandirmasi (2006) (1)

Ozeofagus ile iliskili bozukluklar
e Tipik refli sendromu
® GoOgus agrisi
o Refll 6zofajit
o Sitriktar
® Barrett dzofagusu
* Adenokarsinom

Ozofagus disi bozukluklar

lliskisi kanitlanmis bozukluklar
o OksUrik
e Larenjit
® Astma
e Dental erozyonlar

lliskili oldugu diisiiniilen hastaliklar
e Sinuzit
e Pulmoner fibrozis
e Farenjit
e Tekrarlayan otitis media
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ikizlerde dizigotik ikizlere kiyasla daha yiiksek hastalik oran-
lart genetik faktorlerin roliinii desteklemektedir. Hiatus her-
nili olgularin sadece %10'nunda semptom vardir. Asit refliisii
GORH’de mukozal hastalik ve gogiisteki yanmanin en dnemli
sebebidir. Asit sekresyonunun gastro-6zofageal bileske (GOB)
altinda birikmesi asit refliistiniin en 6nemli sebebidir. Kronik
GORH olgularinda, 6zofagus klirensinde en énemli etken
olan 6zofagus motilitesinde bozulma oldugu gosterilmistir.
Klirensde rol oynayan bir diger etken, tiikriik salgisidir. Ozo-
fagusta reflii olan materyali, tiikriik salgist ile notralize etmek
icin yutkunmanin artirildigi diistintilmektedir.

TANI i(;iN KULANILAN TESTLER
Ampirik Asid Baskilayici Tedavi

Proton pompa inhibitorlerinin (PPI) kulanilmast ile birlikte
alarm semptomlart olmayan klasik ve atipik reflii semptomu
olan hastalarda, kullanilan birinci basamak tani testi haline
gelmigtir. Semptomlar genellikle PPl tedavisi ile 1-2 hafta
icinde azalir. Sayet semptomlar tedavi ile gecip, tedavinin
sonlanmast ile tekrar baslyorsa GORH tanist konabilir. Am-
pirik asid baskilayict tedavi, basit ve non-invaziv bir test olup,
maliyetinin diisiik olmast ve kolaylikla uygulanabilmesi, bu
testin avantajlaridir. Tipik semptomu olanlarda sensitivitesi
%00-90, spesifisitesi ise %35-75'dir. Dezavantajlart ise plasebo
etkisinin diglanamamasi ve uzamus tedavi ile semptomlarimn
tamamen kaybolmamasi durumunda belli bir sonlanma nok-
tastnin bulunmamasidir (3).

Baryumlu Ozofagogram

Non invaziv olup, pahali olmayan bir testtir. Ozelikle 6zofagu-
sun anatomik darliklarinin gosterilmesinde, hiyatal herninin
ve rediiktabilitesinin degerlendirilmesinde faydalidir. Ayrica
Schatzki halkasi, 6zofageal webleri de gosterebilir. Hafif 6zo-
fajite sensitivitesi diisiik iken, orta-agir 6zofajiti saptayabilme
sensitivitesi ise yliksek olup %79-100 arasindadir (4).

Ozofageal Manometri

Ozefageal manometri ile alt Hzofageal sfinkter (AOS) basinci,
relaksasyonu ve peristaltik aktivite degerlendirilir. Komplike
olmamig GORH'de tanida yeri yoktur, clinkii istirahat AOS
basinct normaldir. Antireflii ameliyati Oncesi yeterli 6zofageal
peristaltizmin oldugunun gosterilmesi icin gereklidir (5).
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Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopik inceleme

Gastroskopik inceleme yapildiginda GORH olgularinin yak-
lagtk 2/3’linde herhangi bir 6zofageal bulguya rastlanmamak-
tadir. Tan1 ve prognoz icin, hastanin rahatlatilmasi amaci ile
tedavinin sonucunun goriilmesi icin ve Barrett'li hastanin
takibinde alarm semptomu var ise zorunludur. Sensivitesi
%30-50, Spesifitesi ise %97-100diir. Eroziv tzofajit, GORH
komplikasyonlari ve Barrett 6zofagusu icin altin standart ta-
nisal yontemdir (6). Ozofagusta mukozal hasarin derecelen-
dirmesine olanak saglar ve biyopsi alma avantajt vardir.

Tablo 3. Alarm semptomlari

Alarm semptomlari

e 45 yas Ustl

° Anemi

e Anoreksi, erken doygunluk

® Disfaji

® Sarilik

e Abdominal kitle

e Deneme tedavisine cevapsizlik
* Hematemez, melena

e Kilo kaybi

e Tekrarlayan kusmalar

e Ailede kanser 6ykusu

e 5 yildan fazla devam eden semptomlar

Tablo 4. Reflu 6zofajitin endoskopik degerlendiril-
mesinde kullanilan LA (Los Angels) siniflandirma sis-
temi; (7)

Sinif A: 2 mukoza kiviiminin tepesini beraberce kaplamayan, 5

mm'den daha uzun olmayan, bir (veya birka¢) mukoza
hasari

Sinif B: 2 mukoza kiviiminin tepesini beraberce kaplamayan, 5
mm'den daha uzun, bir (veya birkag) mukoza hasari

Sinif C: 2 veya daha fazla sayida mukoza kivriminin tepesini be-
raberce kaplayan, ancak 6zofagus cevresinin %/5inden
daha kucuk bir bélumunde mevcut olan bir (veya birkac)
mukoza hasari

Sinif D: 2 veya daha fazla sayida mukoza kivriminin tepesini bera-
berce kaplayan ve 6zofagus ¢evresinin en az % 75inde
mevcut olan bir (veya birkag) mukoza hasari

24 Saatlik Intra6zofageal pHmetri Teknikleri

Ambulatuvar pH monitorizasyonu 6zafagusa asit maruziyeti-
nini belirleyen altn standart testtir. pH testi PPI'lara cevap
vermeyen atipik semptomlarla bagvuran hastalarda antireflii

GG

cerrahi 6ncesinde endikedir. Objektif kanita gereksinim du-
yuldugundan intradzofageal monitorizasyon ile gastrotzo-
fageal reflii arastirilmalidir. Taginabilir bir kaydediciye baglt
olan pH probuyla kateterli ve katetersiz olmak {izere iki ayri
sistem ile pHmetrik inceleme yapilabilmektedir. Kateterli pH
probu, 6zofagus manometrik incelemesi ile saptanan AOS
diizeyinin 5 cm tizerine gelecek sekilde yerlestirilir. Olgularin
24 saatlik monittrizasyon siiresince olagan giinliik aktivitele-
rini stirdtirmeleri istenir. Asidik yiyecek ve icecek almamalart,
sigara ve alkolden uzak durmalart Onerilir. Ayrica islemin 7-10
gtin 6ncesinden PP, 5 giin 6ncesinden H2 reseptor bloker-
leri (H2RA) ve son 48 saatte de AOS'ii etkileyen ilaglart alma-
malari istenir (8). Test sonucu degerlendirilen parametreler:

1. pH<4 altinda oldugu zaman %'si (ayakta),
2. pH<4 altinda oldugu zaman %si (yatarak),
3. pH<4 alunda oldugu zaman %'si (total),
4. Bes dakikadan uzun refli saysi,

5. En uzun reflii siiresi.

Katetersiz pHmetride ise pHmetrik olglim yapacak kap-
siil seklindeki prob, olgu sedatize iken yapilan endoskopik
inceleme sirasinda AOS'i 6 cm proksimaline tutturulur.
Degerlendirmeye alinan parametreler kateterli pHmetri in-
celemesindeki parametrelerdir. Katetersiz olmast nedeniyle
daha fizyolojik kosullarda 6l¢lim yapma olanagina ek olarak,
diisene dek intradzofageal pHmetrik 6lglim yapma olanag
saglamaktadir. 24 saatlikle kiyaslaninca 48 saatlik uygulama-
da sensitivite %12'den %20'ye cikmistir (9,10). Gogiis agrist,
kapsiiliin hi¢ tutmamas, erken diismesi ya da hi¢ dismemesi
ve pahalt olmast gibi dezavantajlar vardr.

Intradzofageal impedans-pH

Alterne akim devresinde elektrik akimina kargi direncin 6l¢ii-
mii olan impedans, iletkenlikle ters orantili olmasi nedeniyle
ozofagustaki materyalin 0zelligini saptamaya olanak saglar.
Ozofagusa verlestirilen kateter araciligi ile ortamda bulunan
materyalin iletken olmayan hava mi yoksa iletken olan sivi
mi1 oldugu rahatlikla gosterilebilmektedir. Cok kanalli olmast
ile de 6zofagustaki materyalin 6zofagusa yutarak mi yoksa
reflii ile mi geldigi de anlasilabilmektedir. Bu kateterdeki pH
probu ayni zamanda 24 saatlik intrabzofageal pHmetrik 6l-
clim yapmaktadir, Tiim bu ¢zellikleri, ekstradzofageal reflii
semptomlart olan olgularda ilk tercih edilmesi gereken tetkik
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Tablo 5. GORH tanisinda kulanilan testler.

Gastroozofageal reflii hastaligi tanisinda kulanilan diagnostik testler

Reflii icin kullanilan testler
e intradzefageal pH monitérizasyonu
e Ambulatuvar bilirubin monitérizasyonu (safra reflisu)
e Ambulatuvar impedans ve pH monitorizasyonu (non -asid reflt)
e Baryumlu 6zofagogram

Semptomlari degerlendirmede kulanilan testler
e Ampirik asid baskilayici tedavi
® Semptom analizi ile birlikte intradzofageal pH monitdrizasyonu

Ozofageal hasarin degerlendirildigi testler
® Endoskopi
o Ozofageal biyopsi
® Baryumlu ézofagogram
Ozofagus fonksiyonunun degerlendirildigi testler
e Ozofageal manometri
o Ozofageal impedans

GORH: Gastrodzofageal refli hastaligi

yontemi olarak dne ¢ikarmaktadir. Endoskopik tetkiki ve pH-
metrik incelemesi normal olan olgularda, reflii ile semptom
iliskisi saptandig1 taktirde hipersensitif 6zofagus tanist konu-
lur. Bu tant grubu, refliiniin bir alt grubu olarak siniflandiril-
maktadir. Ayni grupta reflii ile semptom iliskisi saptanmayan
olgulara ise fonksiyonel reflii hastalig tanist konulur.

KLINIK BULGULAR

GORH'nin 3 ayr1 prezantasyonu mevcut olup bunlar semp-
tomlart oldugu halde endoskopide reflii bulgulart saptanma-
yan non-eroziv reflii hastalar (%65-70), eroziv GORH (%30)
Barrett metaplazisi ile birlikte olan GORH ise (%10) oranin-
dadir. Genellikle yanma tarzinda olan retrosternal agr1 veya
rahatsizlik hissi, epigastriumda baslayip 6zofagus trajesi bo-
yunca bogaza dogru yayihm gosterir. Agr1 tekrarlayict karak-
terdedir. Heartburn genellikle yemek sonrasinda artar ve sirt
listli yatma veya One egilme ile siddetlenir. Agri anti asit alma
ile veya mide asit sekresyonunu baskilayan ilag tedavisi ile ha-
fifler veya gecer. GORH hastaliginda pirozis ve regiirjitasyon
disinda disfaji, gogiis agrist, globus hissi, gegirme ve Okstirlik
gibi belirtilerle de hastalar bagvurabilirler. GORH hastaliginda

Tablo 6. GORH komplikasyonlari

anjina pektorise benzeyen baski tarzinda boyuna, ceneye ve
sol kola yayilim gosteren gogiis agrisi da bulunabilir. Goglis
agrist olan hastada tipik refli semptomlarinin bulunmast
tanida yardimcr olabilir. Gogiis agrisinin postprandial olusu
ve antiasitlerle rahatlama saglanmast ayirict tanida yararhdur.
Bunlarin disinda GORH'e bagl olarak globus, hipersalivas-
yon, bulanti gibi semptomlar da ortaya cikabilir.

GORH VE BARRET OZOFAGUSU

Eroziv Ozefajitli hastalarin 3-4.5 yilik takiplerinde yaklasik
%10'u Barrett 6zofagusuna doniismektedir. Siddetli GORH
semptomlart ile birlikte olan eroziv 6zofajitli hastalarin 15
yilik takpilerinde %12’si konservatif tedavi altindaki siddetli
GORH semptomu ve eroziv Hzofajiti olan hastalarin, ortalama
10.9 yil takiplerinde 9%22’si Barrett 6zofagusuna dontismek-
tedir. Tiirkiyede Barrett 6zofagus sikligt %0.2-0.4 arasindadir
(11). Batt toplumlarinda ise Barrett dzofagusu %13-15 gibi
cok daha yiiksek oranlarda saptanmasina karsin, GORH olan
olgularda Barrett 6zofagusu icin tarama programlari oneril-
memektedir (12).

Ozofagus ile iliskili komplikasyonlar
* Barrett 6zofagusu (%10-12)
e Ozofagus yassi hicreli ca ?
o Ulseratif dzofajit (%2-10)
o Striktlr (%5-23)
e Kanama (%2)

¢ Ozofagus perforasyonu (%0.2)

Ozofagus disi komplikasyonlar

 Kronik oksurik
® Pnomoni

e Astim

® Horlama

® Uyku bozuklugu
e Larinks ca

GORH: Gastrodzofageal refli hastaligi
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Ancak asagidaki olgularda alarm semptomu olmasa da Bar-
rett 6zofagusu varligint aragtirmak icin endoskopik inceleme
yapilmast onerilmektedir:

* 50 yagindan biiyiik olgularda,
* Beyaz irk,

* Erkek cinsiyet,

* Kronik GORH varliginda,

* Hiatal herni varhiginda,

* Obez olgularda.

Barrett 6zofagusu siklikla, ileri yaslarda ve cesitli nedenlerle
yapilan Ust gastrointestinal sistem endoskopisi sirasinda sap-
tantr. Barrett 6zofagusda erkek/kadin orani yaklagik 2/1°dir.
Beyazlar siyahlara gore 4-6 kez artmig insidansa sahiptirler.
Kronik gogiis yanmasi olan hastalarda olmayanlara gore Bar-
rett 6zofagusu olma ihtimali 6-10 kat daha fazladir. Yiiksek
riskli gruplarin taranmast Onerilirken, genel popiilasyonun
taranmasi Onerilmemektedir. Barrett 6zofagus tanisi, en-
doskopik ve histolojik kriterlerin kombinasyonu ile konul-
maktadir. Gastroozofageal bileskenin proksimalinde, distal
dzofagustaki somon rengi anormal gortiniimlii 6zofagus mu-

GOB’den uzaklik (cm) < Ozofagus

\ 1/

M:4cm

—> Endoskopun derinligi (cm)

« Dislerden itibaren 34. cm’de

7" Maksimum BE uzunlugu

 Dislerden itibaren 36. cm’de

C:2cm

Dislerden itibaren
38. cm’de GOB

“ Cepecevre olan BE mesafesi

\

GOB: Gastrodzofageal birleske. BE: Barret 6zofagus.

Step 1: Hiatal herni varsa varligi tespit edilir; Step 2: GOB ayirimi ve skop derinligi élciilir; Step 3: GOB (izerinde siipheli mu-
kozada Barrett 6zofagusu tespit edilir; Step 4 : Barrett 6zofagusu’nun metaplazi izlenen alandaki skop mesafesi 6lculir; Step
5: Barrett 6zofagusu’nun metaplazinin en Ust ¢ikintisinda skop mesafesi 6l¢ulir; Step 6: C ve M hesaplanir. (Hesaplamak igin
GOB’den itibaren maksimum uzanim gésteren alan mesafesinden, gepegevre saran alan arasindaki mesafeyi gikarmak gerekir.)

Sekil 2. Ozofageal kolumnar metaplazi ve Barrett 6zofagusa ait stpheli alanlann endoskopik olarak goérunim ve Prag

kriterlerinin sematik gosterimi.

Tablo 7. Barrett 6zofagusun degerlendirme ve takip rehberi (ASGE)

Gastrodzofageal asit reflisinden kaynaklanan akut inflamasyon var ise 8 haftalik asit supresyon tedavisinden sonra

6 ay sonra displazi alanindan fazla miktarda biyopsi al, displazi devam ediyorsa 12 ay araliklarla takip et

Displazi yok 1.yl ardisik biyopsili iki &zofagus uygulamasini takiben, her 3 yilda bir gastroskopi
Belirsiz
biyopsiyi tekrarla
LGD
HGD

Tani patolog tarafindan dogrulandiginda; cerrahi veya endoskopik tedavilerden birisi segilir; sonra ilk yil 3 ay araliklarla 6zo-

fagus boyunca 1 cm araliklarla genis biyopsiler alinir, kanser dislandiktan 1 yil sonra, ardisik 2 endoskopide displastik degisik-
liklerin yoklugu gosterildikten sonra takip araligr uzatilabilir

ASGE: Amerikan Gastrointestinal Endoskopi Dernegi. L&GD: Low gread displazi. HGD: High gread displazi.

GG
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kozasindan alinan biyopsi orneklerinde intestinal metaplazi
ve displazinin saptanmast ile Barrett 6zofagus tanist konulur.
Barrett 6zofagusu, endoskopide goriilen metaplastik epitel-
yum uzunluguna gore <3 cm ise kisa segment Barrett ve
>3 cm ise uzun segment Barrett olarak siniflandirlmaktadir.
Daha yeni bir siniflandirma modeli olarak endoskopik gorii-
niime gore GOB tizerinde cevresel C ve en fazla uzunluk M
olmak {izere C ve M dlciilerek yapilan degerlendirme kulla-
nilmaktadir (Sekil 2). Bu siniflandirmada Prag C ve Prag M
kriterleri kullanilir. Barrett 6zofagus tanist kesinlesmis has-
talarda displaziyi saptamak icin endoskopik olarak goriilen
Barrett ¢zofagus alanlarindan Seattle protokoliine gore 1-2
cm araliklarla dort kadrandan biyopsi alinmas gerekir (13).

BESLENME

Obezitede pirozis ve asit regiirjitasyonu gibi semptomlarin
ve ozofajit gibi GORH komplikasyonlarinin goriilme  sik-
hignin arttig goriilmiistiic. Karbonhidrat alimi ve GORH
arasindaki iliskiyi inceleyen bir arastirmada, obez ve GORH
olan bireylerde diisiik karbonhidratll diyetin (20 g/giin)
ozofagusun asite maruz kalmasini ve GORH semptomlarin
azalttigr gosterilmistir (14). Karbonhidrat alimi ile 6zofageal
adenokarsinom arasinda ters bir iligkinin oldugu distindil-
mektedir. Diyet posasinin 6zofageal adenokarsinom ve Bar-
rett 6zofagus risklerini azaltict bir ¢ok biyolojik mekanizmast
bulunmaktadir. Posa icerigi yiiksek besinlerde bulunan fitik
asit, apoptozisin artmasina ve hiicre proliferasyonunun azal-
mastna yol acarak kanser hiicrelerin biiylime hizlarint inhibe
etmektedir. Protein AOS basincini artirmaktadir. Diyetin yag
oraninin yiiksek olmast, AOS basincini azaltmakta, gastrik bo-
salmay1 geciktirerek 0zofagusun asite maruz kalma siiresini
ve pirozis gibi reflii semptomlarinin sikligint arttirmaktadir.
Kizarmug besinlerin, cikolatanin ve sodanin, alkoliin ve diyet-
le fazla miktarda tuz alinmasmin, AOS basincint azalttigr ve
Ozofagusun aside maruz kalma siiresini arttirdigt rapor edil-
mistir (15). Fazla miktarda, biiyiik hacimli ya da hiperosmalar
gida alim1 gastrik distasyona yol agmaktadir. Asitli meyveler
ve meyve sulari, baharatlar, sogan, sarimsak 6zofagus muko-
zasint tahrig ederek pirozisin artmasina neden olmaktadr.

MEDIKAL TEDAVI

Helicobacter pylori (H. pylori) ile GORH prevalanst arasinda
negatif bir iliski vardir. H. pylori (+) GORH'de Barrett 6zofa-

gus ve dzofagus adenokarsinomu daha az goriiliir. Ancak ge-
reklilik halinde GORH H. pylori tedavisi icin bir engel degil-
dir (16). GORH'de H. pyloriicin rutin test nerilmemektedir.
H. pylori testi uzun siiredir proton pompa inhibitorii (PPI)
idame tedavisi alan hastalarda diistiniilmelidir (17).

Hayat Tarzi Degisiklikleri

Baslangic tedavisidir. Bunlar kilo kayby, yatak basi yiikseltil-
mesi, tiitlin, alkol ve gece yarisi yemeklerini icerir. Diger bir
degisiklik ise reflii semptomlarini arttiran yiyeceklerden ka-
cinmaktir. Bunlardan sadece kilo kaybi ve yatak bast yiiksek-
liginin etkinligi kanitlanmustir (18). Son zamanlarda yapilan
bazt ¢aligmalarda normal viicut kitle indeksine sahip olup
ciddi semptomlarin oldugu hastalarda sigara iciminin kesil-
mesinin GORH semptomlarinda belirgin azalmaya sebep ol-
dugu gosterilmistir (19).

Antiasitler

Gastrik icerik pH'int arttirarak semptomlart kontrol ettigi dii-
stiniiliir. Ozofagustaki asiti nétralize ettirici etkisi vardir (20).

Sodyum Aljinat

Yapilan ¢aligmalar gtstermistir ki, non-eroziv reflii hastaligin-
da sodyum aljinat, omeprazol kadar etkili bulunmustur. Aynt
zamanda postprandial refliiyii rahatlatmakta antiasitlerden
daha etkili oldugu gosterilmistir (21).

H, Reseptor Antagonistleri

Daha hizli etki ederek postprandial gastrik pH't PPI'lardan
daha hizli arttirir. Bu onlart postprandial GORH'e karst profi-
lakside iyi bir secenek haline getirir. Gece refliisiine karst daha
etkilidirler (22). Bununla beraber kombinasyon tedavisine
basladiktan sonra 1 hafta icinde tasiflaksi meydana gelebilir.

Proton Pompa Inhibitérleri

Reflii 6zofajitte uzun siireli PPI kullanilmast efektif ve gtiveni-
lirdir. PPI'lar refliiye bagh 6zofajitte %90 nin tizerinde iyilesme

Tablo 8. PPilarin yan etkileri

e Osteoporoz

e Toplum kaynakl pnémoni

e Clostridium difficile enfeksiyonu
* Hipomagnezemi

e Klopidogrelle etkilesim
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saglar. PPI'lar hastalarin cogunda semptomlarda da iyilesme
saglamaktadir. Ancak %30 oraninda hastada ise semptomlar
devam eder. PPl dozunu artirmak veya H2RA, antiasit veya al-
ginat eklemekle rahatlama goriilmiistiir. Klinik olarak biitiin
PPI‘lar benzer rahatlama saglamuslardir (23).

Baklofen

Selektif gama-aminobutirik asit (GABA) reseptorii class B
agonisti olan bir kas gevseticidir. Insanlarda alt 6zofageal
sfinkter gevsemesini azaltir (24). Somnolans ve sersemlik
gibi yan etkilerinden dolay1 kullanim1 sinirhdir,

Antirefli cerrahi

Ana tipleri laparoskopik fundoplikasyon ve obez hastalar icin
gastrik bypass’tir. Yan etkileri gas-bloat sendromu, disfaji, di-
are, rekiirren gogis yanmasidir.

REFRAKTER GORH

Basitce tanimlanirsa PPl tedavisine ragmen, GORH semp-
tomlarinin devam etmesidir. Akalazya, gastroparezi, eozino-
filik 6zofajit, ruminasyon, aerofaji gibi benzer semptomlara
yol acan hastaliklar diglanmalidir. Standart doz PPI tedavisine
ragmen semptomlari siiren hastalarda diger bir PPI tedavisi-
ne gecis yapilmali veya doz iki katina ¢ikilmalidir. impedans
testinde non-asit refliilii hastalarda antireflii cerrahi tedavisi
diistintilmelidir.

ENDOSKOPIK TEDAVI

Endoskopik yontemler ile ilgili yayinlar az sayida hastanin so-
nuglarindan olustugundan tedavi sonuglarinin, tedaviye baglt
mi yoksa plasebo etkisine baglt mi1 olustugu konusunda, be-
lirsizlik mevcuttur. Tedavi sonrast yapilan testlerde 6zofagusa
asit kacisinda 6nemli degisikliklerin olduguna dair kanitlar da
yetersiz goziikmektedir. Bu tiir endoskopik tedavi yontemleri-

Tablo 9. Endoskopik tedavi ydontemleri

1. Stretta Curon Radyofrekans termal enerji

2. EndoCinch Dikis-plikasyon
3. Plikator Plikasyon
4. Esophyx Pilikasyon

GG

nin kullanim1 konusunda yaygin goriis tecriibeli referans mer-
kezlerinde, egitimli ekipler tarafindan, kontrollii bir caligma
protokolii cerevesinde uygulanmalari gerektigi seklindedir.

CERAHI ENDIKASYONLARI

PPl tedavisine cevap vermeyen hastalara 6nerilmez. Eroziv
ozofajiti olmayan hastalarda, preoperatif ambulator pH mo-
nitdrizasyon zorunludur (25). Cerrahi 6ncesi tiim hastalara
manometri yapimalidir. Skleroderma, Akalazya v.b. hasta-
liklarda deneyimli cerrahlar tarafindan yapildiginda, cerra-
hi tedavi, dikkatli secilmis hastalarda medikal tedavi kadar
efektiftir. Obez hastalarda bariatrik cerrahi de diistiniilmeli
ve gastrik by-pass tnerilmelidir. GORH tedavisinde, cerrahi
endikasyonlar i¢in genel bir fikir birligi yoktur. Ancak yaygin
kabul goren anlayusla cerrahi tedavi igin baslica endikasyonlar
sOyle siralanabilir;

1. Farmakolojik tedavinin yetersiz kaldigi inatct GORH vaka-
lar1,

2. Refrakter 6zofajit veya hiatal herniye bagli kanama,

3. Hastanin yasinin 50’nin altinda olmast ve/veya uzun siireli
ila¢ kullanmak istememesi,

4. Astma, larenjit ve dental erezyon gibi 6zofagus dist semp-
tomlarin varhigr semptomlarla reflii arasindaki iliskinin
pH metre ile ortaya kondugu olgular,

5. GIS mukozasinda uzun siireli PPI tedavisine bagli olarak
gelisebilecek patolojilerin saptanmast,

6. B12 eksikligi, bakteriyel cogalma, gastrit siddetinde ve
intestinal metaplazide artis, fundik gland polipi veya
kolorektal poliplerde artma, midede tedaviye direncli
H. pylori enfeksiyonu

7. Hastanin tercihi.

GORH &nemli bir saglik sorunudur. Halen en gecerli tedavi
medikal tedavidir. Tedaviye cevapsiz hastalarda semptomla-
ra sebep olabilecek diger patolojik durumlar arastirilmalidir.
Hastalar gelisebilecek komplikasyonlar yoniinden takip edil-
melidir. Segilmis vakalarda cerrahi tedavi de etkilidir. Endos-
kopik tedaviler tizerinde heniiz ortak bir goriig yoktur.
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