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Gastroözofageal Reflü Hastalığında
Medikal Tedavi mi Yoksa Cerrahi
Tedavi mi?
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Maltepe Üniversitesi Tıp Fakültesi, Gastroenteroloji Bilim Dalı, İstanbul

Gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH) tüm dünyada ye-
tişkinlerin %10-30’unda görülür. Türkiye’deki insidans
Ege bölgesinde yapılan çalışmalarda %20’lerde, İngilte-

re’de ise %29’larda bulunmuştur (1). GÖRH özellikle 40 yaşın-
dan sonra daha ciddi semptomlar ile ortaya çıkar ve diğer gas-
trointestinal sistem hastalıkları ile birlikte de (irritabl barsak
sendromu, fonksiyonel dispepsi) olabilir.

GÖRH kronik ve rekürran bir hastalık olduğu için özellikle has-
taların yaşam kalitesi üzerinde etkilidir. Tedavi almayan reflü
hastasının yaşam kalitesi miyokard infarktüslü, konjestif kalp
yetmezlikli, diabetes mellituslu, hipertansif ve peptik ülserli
hastaların yaşam kalitesi kadar düşük olarak bulunmuştur (2).

GÖRH Montreal’de toplanan uluslararası bir uzlaşı grubunun
raporuna göre artık mide içeriğinin reflüsü ciddi semptomla-
ra ve/veya komplikasyonlara yol açıyorsa hastalık olarak ta-
nımlanmakta ve eğer haftada iki gün veya daha fazla süre ha-
fif semptomlar varsa veya haftada bir günden fazla orta veya
şiddetli semptom varsa ciddi semptom olarak kabul edilmek-
tedir (3). GÖRH Montreal Çalışma grubuna göre iki grupta
sınıflanmaktadır (Tablo 1).

GÖRH komplikasyonlara da yol açabilir (Tablo 2 ) ve yeni bir
çalışmada mortaliteyi artırdığına dair veriler de ortaya kon-
muştur (4). Finlandiya’da 1987-2000 arasında yapılan popü-
lasyon bazlı bu çalışmada GÖRH’e bağlı mortalite yıllar için-
de 0.18/100 000’den 0.46/100 000’e yükselmiş ve bu dönem-
de gerek PPI kullanımı ve gerekse cerrahi sıklığı artmış bu-

lunmuştur. GÖRH’le ilişkili nedenlerden ölen 213 hastanın
180’ine medikal tedavi verilmiş; ölüm nedenleri ise endosko-
pi komplikasyonu (n=4), özofajite bağlı hemoraji (n=82),
aspirasyon pnömonisi (n=41, ülser perforasyonu (n=25),
özofagus ruptürü (n=15) ve striktür (n=13) olarak belirlen-
miştir. Bu çalışmaya göre antireflü cerrahi yapılan vakaların
33 tanesi ölümle sonuçlanmıştır (24 erken, 9 geç postop
komplikasyon nedeniyle). Tüm bunlar göz önüne alındığın-
da GÖRH tedavi edilmesi gereken bir hastalıktır. 

GÖRH’de tedavinin hedefleri semptomlarda rahatlama, re-
kürrensı önleme (yani idame tedavisi), tedaviye uyumu art-
tırma, ciddi komplikasyonları önleme ve yaşam kalitesini ar-
tırarak hasta memnuniyetini sağlamak olarak özetlenebilir.
GÖRH’de medikal tedavide antasitler, alginik asit, H2 resep-
tör antagonistleri, motilite artırıcılar ve proton pompa inhibi-
törleri (PPI) gibi ilaçlar kullanılmaktadır. Medikal tedavinin
esasını kronik bir hastalık olan GÖRH’de ilaçların da kronik
kullanılması gereği oluşturur. Cerrahi tedavide laparoskopik
yöntemlerin kullanıma girmesiyle oldukça yaygın olarak kul-
lanıma girmiştir. Bugün medikal tedavi de artık bir PPI çağın-
dan bahsetmek mümkündür. Diğer ilaçlara kıyasla GÖRH te-
davisinde PPI’ler en etkin ilaçlardır.

Tüm PPI’ler intragastrik asiti 24 saat süreyle etkin bir şekilde
süpresse ederler ve terapötik kazançları diğer ilaç grupların-
dan üstündür (5). PPI ler pantoprazol (40-80 mg), esomepra-
zol (20-40 mg), lansoprazol (30-60 mg), omeprazol (20-40
mg) ve rabeprazol (20-40 mg) olarak sınıflanırlar. PPI grupla-
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rı birbirleri ile çok sayıda çalışmada karşılaştırılmışlardır, an-
cak farklılıkları küçük ve klinik olarak belirsiz anlamlılıktadır-
lar. Gralnek ve ark (6) 10 randomize klinik çalışmanın meta-
analizini yapmışlar ve 15316 hastayı değerlendirmişlerdir. Bu
hastalara 8 haftalık esomeprazol veya diğer PPI’ler ile tedavi
verildiğinde esomeprazol grubunda özofajit iyileşme olasılığı
%5 daha fazla ve 4 hafta sonunda esomeprazol ile semptom
rahatlaması %8 daha fazla bulunmuştur. Bu sonuç klinik açı-
dan anlamlı olmasa da şiddetli özofajit hastalarında anlamlı
olabilir olarak yorumlanmıştır. Dolayısıyla GÖRH tedavisinde
PPI’leri arasında klinik kullanım açısından anlamlı bir fark yok-
tur.

Medikal tedavi ile laparoskopik cerrahi tedavinin birbirlerine
olan üstünlüklerinden ve yerinden bahsederken cerrahi te-
davinin PPI’ler ile kıyaslanması uygun olacaktır.

Medikal tedavi ile cerrahi tedavinin GÖRH tedavisindeki ye-
rini tartışmak için öncelikle sorunun doğru sorulması gere-
kir. Yani GÖRH’de PPI mi yoksa cerrahi tedavi mi yapılmalı
sorusu kaba bir genellemedir. Buradaki soru (lar) aslında
PPI’ler özofageal sendromlarda cerrahiden üstün mü? (ero-

ziv vs nonerozif GÖRH?), ekstraözofageal sendromlarda üs-
tün mü?, PPI’lere refrakter hastalarda cerrahi gerçekten etkin
mi?, PPI tedavisine yanıt cerrahi yanıtın prediktörü mü? No-
nasit reflüde PPI mi yoksa cerrahi mi?, PPI ve cerrahinin uzun
süreli sonuçları nelerdir? Maliyet-etkinlik analizi nasıldır?
Hasta memnuniyeti ve “bireyselleştirilmiş tedavi” den bahse-
dilebilir mi? şeklinde olmalıdır.

PPI’LER ÖZOFAGEAL SENDROMLARDA
CERRAHİDEN ÜSTÜN MÜ?

Özofageal sendromlu ve noneroziv GÖRH (NERD) olanlarda
semptomlar hafif-orta şiddette ise asit baskılayıcı tedavi veril-
mesi önerilmektedir. Bu tedavi H2RA veya tercihen PPI ile ya-
pılabilir. Tedavi step-up veya step-down şeklinde olabilir ve
tedavi optimal olarak 8 hafta süreyle yapılmalıdır. Daha son-
ra da hastaya uzun süreli idame tedavisi inilebilecek en dü-
şük dozda yapılmalıdır (7).

Özofageal sendromlu ve eroziv GÖRH (ERD) olanlarda
PPI’lerin özofajitin iyileşmesinde H2RA’lerinden daha etkili ol-
dukları gösterilmiştir ve PPI’ler daha hızlı bir iyileşme sağlar-
ken daha yüksek doz PPI ile daha da çabuk iyileşme olmakta-
dır. Bu nedenle önerilen tedavi GÖRH + orta/ağır şiddette
özofajiti olan hastalarda mutlaka PPI verilmesi, günde tek
doz yetmezse çift doza çıkılması ve uzun süreli hatta yaşam
boyu tedavi yapılmasıdır (7).

Vieth ve ark (8)’nın yaptığı ProGERD çalışmasında esomepra-
zol verilen 720 eroziv reflü hastası (ERD) ve 435 noneroziv
reflü hastası (NERD) PPI’lerin histoloji üzerindeki etkisi açı-
sından değerlendirilmişlerdir. Hastalarda PPI alırken Z çizgisi
ve bunun 2 cm üzerinden biyopsiler alınmış ve PPI tedavisin-
den sonra NERD ve ERD hastalarında bazal membran kalınlı-
ğı ve papillaların uzunluğu özellikle de özofajit derecesi LA
grade C ve D olanlarda anlamlı derecede azalmıştır. Bu çalış-
manın sonuçlarına göre PPI’lerin özofageal mukozada histo-
lojik düzelme yaptıkları da söylenebilir.

Özofageal sendromlu hastalarda PPI ile tedavi alırken hastalık
oldukça stabil seyreder. 2751 hastanın 5 yıl takip edildiği ve
primer semptomun pirozis olduğu bir çalışmada hastalar bazal
olarak NERD ve ERD olarak gruplanıp ve 2-8 haftalık esomep-
razol ile indüksiyon tedavisi sonrası takip edildiklerinde 

• NERD hastalarının %5.9’unda

• LA grade A/B özofajitli hastaların %12.1’inde

• LA grade C/D özofajitli hastaların %19.7’sinde

ÖZOFAG‹AL SENDROMLAR EKSTRA ÖZOFAGIAL SENDROMLAR

• Semptomatik Sendromlar • ‹liflkisi Oldu¤u Kan›tlanm›fl 

• Tipik Reflü Sendromu • Öksürük

• Gö¤üs a¤r›s› Sendromu • Larenjit

• Ast›m

• Dental Erezyonlar

• Özofagial Mukozal Hasar ‹le • ‹liflkili oldu¤u Öne Sürülen
• Reflü Özofajit • Sinüzit

• Striktür • Farenjit

• Barrett Özofagusu • Pulmoner fibrozis

• Özofagial Ade Nakarsinom • Rekürran Otitis Media

Tablo 1. Montreal s›n›flamas›  (Vakil ve ark, 2006)

Komplikasyon S›kl›k

• Özofagus ülserleri % 2-7

• Özofagial kanamalar % 2

• Özofagus striktürleri % 4-20

• Özofagus perforasyonlar› % 0.2

• Barrett özofagusu % 10-15

• Özofagus kanseri ?

Tablo 2. Reflünün Komplikasyonlar›
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5 yıl sonra endoskopik olarak Barret geliştiği bildirilmiştir.
Bugünkü klinik tedavi ve takiple hastaların büyük çoğunlu-
ğunun 5 yıllık takipte stabil seyrettikleri ve başka bir tedaviye
gereksinim duymadıklarını söylemek olasıdır (9).

Özofageal sendromlu GÖRH hastalarında uzun süreli PPI
kullanımının etkinliği başka bir çalışmada daha değerlendiril-
miştir (10). Omeprazol ile kontinü tedavi (20 - 60 mg/d) alan
hastalarda 11 yıl boyunca PPI kullanılması özofajiti tedavi et-
mekte yeterli olmuş ve nükslerde doz artırıp azaltarak uygun
ve yeterli idame tedavisi yapılması sağlanmıştır. Hastaların
%100’ünde uzun süreli etkinlik ile birlikte yapılan yıllık en-
doskopik kontrollerde de hiçbir histolojik değişiklik saptan-
mamıştır. Sonuç olarak bu çalışmalara dayanarak kronik PPI
kullanımının özofageal GÖRH hastalarında en etkin tedavi
olduğu söylenebilir.

Özofageal sendromlu hastalarda laparoskopik antireflü cer-
rahinin (LARS) etkinliği ile omeprazol ile yapılan tedavinin
etkinliğini değerlendiren bir çalışmada hastalar 5 yıl takip
edilmişler, 122 hastaya LARS, 133 hastaya omeprazol tedavisi
uygulanmıştır. Yazarlar sonuç olarak bu hastalarda LARS teda-
visinin semptomları daha iyi kontrol ettiğini ancak tedavi sı-
rasında omeprazol dozunda artış yapılmasına izin verildiğin-
de etkinlik açısından her iki tedavi kolu arasında istatistiksel
olarak anlamlı bir fark olmadığını söylemişlerdir (11). 11 Av-
rupa ülkesinde 2001 -2009 yılları arasında akademik merkez-
lerde sürdürülen bir çalışmada (the LOTUS randomized cli-
nical trial) kronik GÖRH olan hastalara LARS veya esomepra-
zol tedavisi uygulanmış, LARS grubunda 248, esomeprazol
grubunda 266 hasta çalışmaya alınıp 5 yıl takip edilmiş. LARS
grubunda 180, ilaç grubunda 192 hasta çalışmayı tamamla-
mış. 5 yıllık remisyon oranları esomeprazol grubunda daha
yüksek (%92 ye %85) bulunmuştur. Bu çalışma grubundaki
hastalarda çalışma sırasında PPI dozunda artışa izin verilmiş-
tir; ayrıca tüm hastalar çalışma başlamadan önce bir PPI ile
remisyona girmiş olan hastalardır. Her iki kolda güvenlik ve
yan etki profilleri aynı bulunmuştur (12).

Bu çalışmalara göre PPI’lere ilaç uyumsuzluğu veya intoleran-
sı olan hastada PPI’ye alternatif olarak LARS düşünülebilir.

PPI’LER EKSTRAÖZOFAGEAL SENDROMLAR-
DA CERRAHİDEN ÜSTÜN MÜ ?

Ekstraözofageal semptomlar Montreal Çalışma Grubuna gö-
re artık;

• GÖRH ile ilişkisi olduğu kanıtlanmış semptomlar (Öksü-
rük, larenjit, astım, dental erozyonlar)

• İlişkili olduğu öne sürülen semptomlar (Sinüzit, farenjit,
pulmoner fibrozis, rekürran otitis media) olarak gruplan-
maktadır.

Biz burada GÖRH ile ilişkili olduğu kanıtlanmış semptomlar-
dan bahsedeceğiz. PPI’lerin ekstraözofageal sendromlar üze-
rindeki etkisi tartışmalıdır. Aslında GÖRH’deki ekstraözofa-
geal sendromların doğal seyri konusunda da tartışmalar var-
dır. ProGERD çalışmasında 6215 hastaya başlangıçta 8 hafta-
lık esomeprazol verildikten sonra hastalar takip eden prastis-
yene yönlendirilmiş ve hastaya gerektikçe farklı PPI’ler veril-
miştir. 2 yıl takip sonrası 4404 hasta değerlendirildiğinde baş-
langıçta 570 hastada kronik öksürük ve 454 hastada larenge-
al semptomlar varken öksürüklerin %63’ü, larengeal semp-
tomların %74’ü 2. yılın sonunda ortadan kalkmış, hatta solu-
num şikayeti persiste edenlerin bile reflü skorları gerilemiş-
tir (Reflux Disease Questionnaire). Multivariant analizlerde
GÖRH tipinin (NERD, ERD, Barrett), PPI grubunun ve GÖRH
süresinin ekstraözofageal semptomların rezolüsyonu ile iliş-
kisi gösterilememiştir (13).

AGA’nın yayınladığı önerilere göre larenjit ve astım gibi eks-
traözofageal semptomlarla gelen GÖRH hastalarında eğer
birlikte konkomitan özofageal sendrom varsa günde bir veya
2 kez PPI (veya H2RA) tedavisi akut olarak ve idame tedavisi
olarak önerilmektedir. Oysa GÖRH’e bağlı öksürük şikayeti
olanlarda PPI önermek için yeterli kanıt yoktur (7). Larenjit
ve astımlı hastalarda LARS genellikle solunum semptomları-
nı ortadan kaldırır (özellikle tipik reflü semptomları da olan-
larda) ancak solunum semptomlarının özofageal motilite bo-
zukluğuna bağlı olduğu hasta alt grubunda LARS etkinliği
çok iyi değildir (14).

GÖRH ile ilişkili astımlı hastalar üzerinde yapılmış 24 bildiri
sistematik olarak gözden geçirildiğinde (çoğu olgu serileri ve
kontrolsüz çalışmalar) LARS yapılanlarda astım semptomla-
rında %79 düzelme, astım ilacı kullanımında %88 azalma ve
solunum fonksiyonlarında %27 düzelme olduğu görülmekte-
dir (15). Başka bir çalışmada da LARS’ın steroid bağımlılığını
azalttığı gösterilmiştir (16). Ancak cerrahi tedavinin bu hasta-
lardaki rolü hala çok tartışmalıdır.

Gerek medikal tedavi gerekse cerrahi tedavi pulmoner fonk-
siyonlarda bir düzelme sağlamamıştır. Cochrane Databazına



göre GÖRH ile ilişkili öksürüğü olan ve 11 çalışmada değer-
lerlendirilen 383 hastanın hiçbirinde PPI tedavisinin öksürük
üzerinde belirgin bir etkisi ortaya konamamıştır ve olumlu et-
ki alt grup analizlerinde oldukça önemsiz oranda saptanmış-
tır (17). AGA’nın önerilerine göre bugün larenjit ve astım gi-
bi ekstraözofageal semptomları olan ancak konkomitan özo-
fageal sendromu olmayan hastalarda akut tedavide veya ida-
me tedavisinde PPI’ler tavsiye edilmemelidir. Reflüye bağlı
öksürük sendromu olanlarda tek veya çift doz PPI kullanımı-
nı tavsiye edecek yeterli kanıt yoktur (7).

Reflüye bağlı göğüs ağrısı sendromunun toplumda insidansı
%23-33’tür. En iyi klinik strateji hastanın 4 haftalık ampirik
çift doz PPI tedavisi almasıdır (18). Eğer geçmezse bu hasta-
ların impedans pH metre ile tetkik edilmeleri gerekir. Göğüs
ağrısı semptomlarında öncelikle iskemik kalp hastalığı ekar-
te edilmelidir! Göğüs ağrısı olan ve geniş kardiyak inceleme
sonrası refere edilen 35 hastaya1 hafta 2x20 mg rabeprazole
veya plasebo çapraz olarak verilmiş, hastalar pH metre ve en-
doskopi ile gruplanmışlardır. 16 (%46 ) hasta GERD pozitif,
19 (%54) hasta GERD negatif çıkmıştır. GERD pozitif olanlar
rabeprazol döneminde daha çok iyileşme göstermiş oysa
GERD negatif grupta fark bulunmamıştır. Eski çalışmalarda
aynı etki omeprazol ile de gösterilmiştir (18). AGA’ya göre
reflüye bağlı göğüs ağrısı sendromu olan hastalarda kardiyak
etyoloji dikkatli bir şekilde dışlandıktan sonra günde çift doz
ampirik PPI tedavisi verilmelidir (7).

PPI’LERE REFRAKTER HASTALARDA CERRAHİ
GERÇEKTEN ETKİN Mİ ?

GÖRH tedavisinde PPI’lere yanıtsız hastalar demeden önce
başarısızlığın diğer nedenlerinin dışlanması (yani ilaç uyum-
suzluğu, yanlış zamanlama, eksik doz, yanlış tanı, yetersiz
asit supresyonu, büyük hiatal herni, hipersekresyon, gecik-
miş mide boşalması) gereklidir (19). PPI’lerin metabolizması
genetik polimorfizm gösterir ve metaboizmalarındaki esas
enzim P 450’nin 2C19 isoformudur. PPI metabolitleri inaktif-
tir bu nedenle, yavaş metabolize edenlerde etki daha hızlı ve
kuvvetli olmalıdır.

Japonya’da yapılan bir çalışmada IV omeprazol ile 5.5 üzerin-
de gastrik pH elde etmek için geçen ortalama sürenin yavaş
ve heterozigot kişilerde daha kısa, homozigotlarda daha
uzun olduğu bulunmuştur (20). Ancak bunun klinik anlamı
önemli değildir. Gene başka bir çalışmada 205 ERD’li reflü

hastasında CYP2C19 genotipi ve endoskopik iyileşme oranı-
na bakılmış ve arada bir ilişki saptanmamıştır (21).

PPI alanların yaklaşık %10-40’ında tedaviye refrakterlik sap-
tanmıştır ve bazen dozu artırmak veya başka bir PPI’ye geç-
mek etkili olabilir.

PPI’ye refrakter hastalarda LARS uygulama kararı sanıldığı ka-
dar kolay değil! Çünkü agressif PPI tedavisine cevapsız olan-
da cerrahi tedaviye de cevap alınmayacaktır. Galmiche ve
ark’nın LOTUS çalışmasında PPI’lerin ve LARS’ın 5 yıllık başa-
rı oranları birbirine yakın bulunmuştur, ancak hastaların hep-
si bazal durumda PPI’ye yanıt vermiş hastalardır yani PPI’ye
yanıt veren hastalar aslında cerrahi tedaviye de en iyi yanıtı
vereceklerdir ve bu anlamda PPI’ye alınan yanıt cerrahi teda-
viye alınacak yanıtının bir prediktörüdür (12). PPI’lerin çok
etkili olmadığı diğer hasta gruplarında örneğin büyük hiatal
hernisi olanlar, atipik semptomu olanlar, vücut kitle indeksi
yüksek olanlarda da LARS etkili olmamaktadır.

NONASİT REFLÜDE PPI Mİ CERRAHİ Mİ?

Nonasit reflü pH değeri >4.0 olan gastrik içeriğin reflüsü ola-
rak tanımlanır. PPI alıp şikayeti geçmeyen ve GÖRH şikayeti
olan hastalarda sıklıkla regürjitasyon ve öksürük ile presente
olur. GÖRH olup PPI almasına rağmen hastaların %40’ında
persistan semptomlar olmakta ve bunların da %40’ında nona-
sit reflü görülmektedir (22). Nonasit reflü hastalarında da ge-
rek PPI’ler gerekse LARS etkili değildir. Antireflü mekanizmayı
güçlendirerek etkili olan cerrahi yöntemin etkinliğini değer-
lendiren çalışmalar kontrolsüz ve küçük çaplıdır. Hem asit
hem nonasit reflüsü olan 15 hastada yapılan bir çalışmada pos-
toperatif impedans ile semptomatik düzelme ortaya konmuş-
tur, ancak çalışma grubu çok küçüktür (23). Baclofen, sitalop-
ram gibi medikal tedaviler denenmektedir (24).

PPI’LER VE LAPAROSKOPİK CERRAHİNİN
UZUN SÜRELİ SONUÇLARI

Laparoskopik antireflü cerrahinin en önemli sorunu posto-
peratif disfaji (preoperatif disfaji hastasına dikkat!), kısa özo-
fagus varlığı, gaz ve bazı hastalarda revizyonun (%10-15 ora-
nında) gerekmesidir. Ancak uzun süreli etkinliği %90-95 ara-
sındadır (25). Uzun süreli PPI kullanımı bir medikal tedavi ba-
şarısızlığı kabul edilirken, LARS sonrası objektif reflüsü olup
tekrar PPI almaya başlayan hasta oranlarını bildiren çalışma-
lar yoktur (26). Bazı çalışmalarda postop hastaların yaklaşık
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%30’unda tekrar PPI kullanımının olduğu ve bunun da ço-
ğunlukla reflü dışı nedenlerden kaynaklandığı bildirilmekte-
dir (27). GERD için laparoskopik Nissen operasyonu uygu-
lanmış hastalarda 2-3 yıl sonraki ilaç kullanımı 94 hasta üze-
rinde değerlendirilmiştir. Hastaların %94’ü operasyon sonu-
cundan memnun iken %39’u hala anti reflü ilaç almaya de-
vam ediyor, %62’si PPI, %22’si H2RA, %16’sı diğer ilaçlar alır-
ken %70’i devamlı ilaç kullanıyormuş. Postop ilaç alanların
%47’sinin bunu uygun olmayan endikasyonla, çoğunlukla şiş-
kinlik için aldığı gösterilmiş (28).

Gastroözofageal reflü hastalığı kronik bir hastalık olduğu için
PPI’lerin de uzun süreli kullanımı gereklidir. Bu da uzun va-
dede yan etkileri olabileceğini akla getirmektedir. PPI’lerin
minör yan etkileri yapılan çalışmalarda %1-3 oranında saptan-
mıştır ve plasebodan farklı değildir. Bu yan etkiler başağrısı,
bulantı, ishal, kaşıntı ve döküntü gibi yan etkilerdir.

Amerikan Gastroenteroloji Derneği mevcut tüm güvenlik veri-
lerini değerlendirerek 2008 yılında yayınladığı kılavuzda kro-
nik PPI kullanan hastalarda kemik dansitometresi, Ca desteği
gibi rutin önlemler alınmasının gerekli olduğuna dair yetersiz
veri olduğunu söylemektedir (7). Ancak bu kılavuzdan sonra
yayınlanan bazı çalışmalarda farklı sonuçlar bildirilmiştir.

Uzun süreli PPI kullanımı B12 vitamininin malabsorpsiyonu-
na yol açar. Mide asidinin azalması diyetteki proteine bağlı vi-
taminin ayrılmasını zorlaştırır ya da bakteriyel çoğalma kolay-
laşarak B12 vitamininin emilimini bozabilir. Ancak kısa süreli
PPİ kullanımı yiyecekteki proteine bağlı B12 düzeyini fazla
düşürmez. PPI’lerin yaşlılarda, Zollinger Ellison Sendromlu
hastalarda ve kistik fibrozisli çocuklarda B12 eksikliği yaptığı-
na dair bazı veriler mevcuttur (29).

Magnezyum ve kalsiyum malabsorpsiyonu da daha büyük bir
sorun oluşturabilir. İki büyük çalışmada PPI tedavisi ile kalça
kırığının arttığını bulunmuştur. Risk yüksek doz ve uzun süre-
de en yüksektir ve in vitro çalışmalar omeprazolün osteoklast-
taki proton pompalarını inhibe ederek kemik dansitesini
azalttığını göstermektedir (30). 11 çalışmayı kapsayan bir me-
taanalizde PPI’ler ile kırık riski arasındaki ilişki araştırılmış ve
PPI kullananlarda kullanmayanlara kıyasla kalça kırığı riskinin
arttığı saptanmıştır (RR 1.30, %95 KI 1.19-1.43) (31). Özellikle
Mg eksikliği yapan diğer ilaçlar ile kullanıldığında PPI’lere bağ-
lı hipomagnezemiye dikkat etmek gerekmektedir. 

PPI kullanımı sırasında gastrik asit azalması ve patojenlerin
üst GI traktta daha kolay kolonize olmaları nedeniyle pnö-

moni riskinde artış olabileceği belirtilmiştir. 31 randomize
kontrollü çalışmadan oluşan bir meta-analizde esomeprazol
veya H2RA kullanan 28000 hasta değerlendirilmiş ve PPI ve
H2RA kullanımı ile pnömoni dahil herhangi bir solunum yolu
enfeksiyonu gelişim riski arasında artmış risk saptanmıştır
(32). Bu özellikle son 48 saatte veya son 30 günde PPI’ye baş-
lanmış kişilerde daha yüksektir.

Uzun süreli PPI kullanan hastalarda optimal sürelerde ve gereken
en düşük dozlarda ilaç kullanılması ve riskli hasta gruplarında ek
önlemler alınması daha akılcı bir yaklaşım gibi görünmektedir. 

MALİYET - ETKİNLİK ANALİZİ

Geniş bir hasta grubu üzerinde yapılan ve medikal tedavi ile
cerrahi tedavinin maliyetini kıyaslayan bir çalışmada medikal
tedavinin toplam maliyeti 8.798 ABD doları, cerrahi tedavinin
toplam maliyeti 10.475 ABD doları olarak hesaplanmış ve
tüm istatistiksel analizlerde anlamlı sonuç elde edilmiştir. Bu
çalışmaya göre uzun süreli PPI tedavisi GÖRH ve şiddetli özo-
fajiti olan hastalarda tercih edilen strateji olmalı ve uzman gö-
rüşüne değil, uzun süreli veri toplanması esasına dayanarak
yapılan çalışmalar tercih edilmelidir (33).

Nordic GORD Study Group’un yaptığı başka bir çalışmada
154 hastaya omeprazol verilmiş (20 veya 40 mg/gün ) ve 144
hastaya LARS uygulanmış ve sonra 5 yıllık toplam maliyet
analizi hesaplanmıştır. Doğrudan medikal masraflar (ilaç üc-
reti, cerrahi, vizitler ve muayene) Danimarka, Norveç ve İs-
veç’te anlamlı derecede daha düşük bulunmuş ve dolaylı
masraflar da eklenince cerrahi tedavinin maliyeti anlamlı de-
recede yüksek bulunmuştur (34) .

HASTA MEMNUNİYETİ

GÖRH’lü hastaların tedavi konusundaki memnuniyetleri has-
tanın tedaviye uyumu açısından kritik önem taşır. 1970-2007
arası literatür taraması yapılarak 11 çalışmanın analiz edildiği
bir değerlendirmede PPI alan hastaların diğer medikal teda-
vilere göre tedaviden daha memnun oldukları ortaya kon-
muştur. Ayrıca eğer hastalar ciddiye alınıp semptomlar araş-
tırılmışsa daha memnun olmakta oysa rezidüel semptomlar
kalmışsa memnuniyet derecesi düşmektedir (35).

Şiddetli GÖRH olan ardışık 150 hastaya LARS yapılan bir ça-
lışmada ameliyattan önce, postoperatif 3 ay, 1 yıl ve 3 yıl son-
ra Gastrointestinal Quality of Life Index’i (GIQLI) adlı anket
hastalara uygulanmış. LARS’dan 3 yıl sonra cerrahiye bağlı
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yan etkiler ve cerrahi sonuç ile ilgili hasta memnuniyeti de-
ğerlendirilmiştir. 3 yıl sonunda GIQLI skoru 90.1 +/- 8.9 puan-
dan 123.7 +/- 9.8 puana yükselmiş. Hastaların yüzde doksan-
sekizi cerrahi tedaviden memnuniyetini mükemmel veya iyi
olarak değerlendirmiş ve gerekirse tekrar ameliyat olabileceği-
ni söylemiştir (36). İyi seçilmiş hasta gruplarında hasta mem-
nuniyeti gerek PPI gerekse LARS ile yüksek görünmektedir.

Sonuç olarak AGA’nın (AGA Medical Position Statement
on GERD) kılavuzuna göre (7),

• Özofageal GÖRH sendromlarında PPI seçkin tedavidir,
uzun süreli ve optimal dozda verilmelidir.

• Nonkardiyak göğüs ağrısında kardiyak nedenler ekarte edil-
dikten sonra ampirik çift doz PPI uygun bir tedavi yöntemidir.

• Ekstraözofageal reflü sendromlarında eğer birlikte
GÖRH varsa PPI tedavisi önerilebilir.

• Kronik PPI kullanımının yan etkileri açısından bugün spe-
sifik testler (örneğin kemik dansitometresi, Ca replasma-

nı, H. pylori taramaları vs) yapılmasını önerecek yeterli
kanıt yoktur.

Cerrahi endikasyonları;

• Özofageal sendromlu hastalarda PPI ve cerrahi aynı etkin-
likte görünüyorsa daha yüksek güvenlik nedeni ile PPI te-
davisi önerilmelidir.

• Eğer özofageal sendromlu hasta PPI tedavisine yanıt veri-
yor ancak ilacı tolere edemiyorsa cerrahi bir alternatiftir.

• Özelikle PPI tedavisine rağmen şiddetli regürjitasyonu
olan özofagial GÖRH hastalarında cerrahi önerilebilir.

Hasta memnuniyeti birçok faktöre bağlı karmaşık bir konu-
dur. Hasta memnuniyetini etkileyen faktörler tedavi şekli ol-
duğu kadar, hastanın genel iyilik hali, hekimin yaklaşımı ve
hasta-hekim iletişiminin kalitesidir. GÖRH’de tedavi yaklaşı-
mı konusundaki bilgilerimiz arttıkça hem hasta memnuniye-
ti artacak hem de “kişiye özel tedaviler” biçimlendirmemiz
mümkün olacaktır.
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Osmanl› döneminin ilk medreselerinden olan Süleyman Pafla Medresesi'nden Davud-i Kayseri'nin günümüze ulaflamayan meza-

r›n›n bu ç›nar›n dibinde olmas›ndan ötürü, “Davud-i Kayseri Ç›nar›”olarak da binen Topkap› Ç›nar›, ‹znik'in kuzey do¤usunda

Alaaddin M›sri Soka¤›'n›n yan›nda evler aras›nda yükselmektedir. Kentin bu yöresinde surlarda tu¤la kemerli tali kap›ya “Top-

kap›” denmesinden dolay›, ç›nar da bu isimle an›lmaktad›r

Ç›nar gövdesinin içi tamamen çürüyüp boflalm›flt›r. 6 ana kolu günümüze kalm›flt›r. Gövde topra¤a 1 m. kala geniflleyip yay›la-

rak 20 m.lik çevre ölçüsüne ulaflm›flt›r. Ç›nar›n gövdesinin kuzey k›sm›ndaki yar›k altta 2,5 m, üstte 1,25 m.dir. Do¤usundaki ya-

r›k ise 0,5 m. dir. Yar›klardan gövde içine girilmesine engel olmak için çekilen dikenli tellerin gövdeye ba¤lant› k›s›mlar› a¤ac›n

genifllemesiyle örtülmüfl ve teller gövdenin içinden ç›k›yor gibi bir görünüm kazanm›flt›r. Gövde içindeki oyu¤un güney-kuzey

uzant›s› 6 m.ye, do¤u bat› uzant›s› 4 m.ye ulaflm›flt›r. A¤ac›n iç k›sm›n›n yaklafl›k 24 m2 geniflli¤inde bir oda görünümü vard›r.

Günümüzde çevresinin beton binalarla dolmas›, sorumsuz kiflilerce içine ve çevresine çöp dökülmesi ve damlara zarar veriyor ge-

rekçesi ile baz› kollar›n›n kesilmesi, do¤a tarihinin bir parças›n› oluflturan, 550 y›ll›k geçmifle sahip bu an›tsal ç›nar›n dallar›n›n

kurumas›na, yapraklar›n›n geliflemeyerek dökülmesine neden olmaktad›r. 

Topkap› Ç›nar› (Davud-i Kayseri Ç›nar›)
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