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Gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH) normal anti-
reflü bariyerinin yetersiz kalması sonucu anormal
miktardaki mide içeriğinin efor harcamaksızın özofa-

gusa gelmesidir. Gastroözofageal reflü fizyolojik bir olaydır;
herhangi bir semptom veya mukozal hasar vermeksizin gün
içinde bir çok kez meydana gelebilir, ancak gece asla oluşmaz.
GÖRH ise, göğüste yanma ve asid regürjitasyonu gibi semp-
tomlar ile birlikte olan, mukozal hasar ile birlikte veya endos-
kopik hasar olmadan (noneroziv) gelişen bir hastalıktır. En-
doskopi sırasında hastaların çoğunda herhangi bir mukozal
hasar görülmez iken (nonerozif reflü hastalığı), diğerlerinde
özofajit, peptik darlıklar, Barrett özofagusu saptanır. Hastalar
ekstraözofageal hastalık bulguları olarak akciğer (nefes darlı-
ğı), kulak, burun, boğaz (ses kısıklığı) semptomları ile başvu-
rabilirler. GÖRH multifaktöryeldir ve insan sağlığını önemli
ölçüde etkilemektedir (1,2). Bu yazıda GÖRH, epidemiyoloji-
si, patogenezi, kliniği, komplikasyonları, tanısı ve kısaca teda-
visi ile ilgili genel bilgilerin verilmesi amaçlanmıştır.

EPİDEMİYOLOJİ

Amerika birleşik devletlerinde Minesota’da Olmsted kasaba-
sında 2200 kişilik bir çalışmada insanların %42’sinde göğüste
yanma ve %45’inde asid regurjitasyonu olduğu saptanmıştır
(3). Ülkemizdeki sıklığının da batı toplumları ile aynı oranlar-
da olduğu gösterilmiştir (4).

Normal sağlıklı popülasyonun rutinde gastroskopiye gitme-
mesinden dolayı özofajitin gerçek prevalansını saptamak bi-
raz daha zordur. Amerikan kökenli çalışmalarda toplumda

erozif özofajit oranı %7 iken, bu oran Avrupa çalışmalarında
%2-10 arasında değişmektedir (5). Türkiye’de yeni yapılan
çok merkezli reflü çalışması GÖRHEN’e göre haftada bir kez
göğüste yanma ve/veya regürjitasyon tarif eden 1421 GÖRH
tanılı hastanın %35’inde erozif özofajit saptanmış; bunların
%61’i grade A, %34’ü grade B, %4’ü grade C ve %1’i grade D
bulunmuştur. Endoskopik Barrett özofagusu hastaların
%4,2’sinde görülmüştür. Ancak endoskopi uygulanan reflü
hastalarının %0,4’de histopatolojik olarak Barrett metaplazisi
saptanmıştır. Sonuç olarak GÖRH ülkemizde batıdaki kadar
sık görülmekte, ancak genelde hafif seyretmektedir (6). 

Semptomlar açısından erkekler ile kadınlar arasında belirgin
bir fark olmasa da özofajit ve Barrett özofagusu erkeklerde
daha çok görülmektedir. Yaşlanma ile paralel olarak
GÖRH’nın komplikasyonlarının prevalansı artmaktadır, bu
muhtemelen zaman içinde özofagustaki asid hasarının kü-
mülatif etkisinden kaynaklanmaktadır (7). 

Gastroözofageal reflü hastalığı direk olarak ölüme yol açma-
sa da; özofageal ülserler (%5), peptik darlıklar (%0,5-20) ve
Barrett özofagusu (%0.4-20) gibi önemli morbiditeyi arttıran
komplikasyonlara yol açmaktadır. Artrit, myokard infarktüsü,
kalp yetersizliği ve hipertansiyon gibi kronik hastalıklar ile
karşılaştırıldığında hayat kalitesini bunlara yakın oranlarda
bozduğu gözlenmiştir (6,8). 

REFLÜNÜN PATOGENEZİ

GÖRH karmaşık bir patogeneze sahiptir. Antireflü bariyerleri,
özofageal asid klirensi ve doku rezistansı gibi koruyucu fak-
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törler ile mide kaynaklı (gastrik asidite, gastrik içeriğin hacmi,
duodenal içerik) saldırgan faktörler arasındaki dengesizliğe
dayanır. Antireflü bariyerini alt özofagus sfinkteri (AÖS), diyaf-
ragmatik kruslar, AÖS’nin intraabdominal yerleşimi, freno-
özofageal ligamanlar ve dik His açısı oluşturmaktadır. Anti ref-
lü bariyerinin esas parçası olan AÖS özofagusun son 3-4 cm’-
lik kısmını içerir ve yemek dışında tonik olarak kapalıdır (9).
AÖS gerek intrinsik kas tonusu, gerekse kolinerjik uyarıcı nö-
ronlar ile yüksek basınçlı bir alan meydan getirir. AÖS basıncı
gün içinde belirgin farklılıklar gösterir; yemek sonrası en dü-
şük değerlere inerken, geceleri en üst düzeye ulaşır. AÖS ba-
sıncı kandaki peptid ve hormonlardan, gıdalardan (özellikle
yağlı) ve bir kısım ilaçlardan etkilenir (Tablo 1).

REFLÜ MEKANİZMALARI

Geçici alt özofagus sfinkter gevşemeleri

Geçici (Transient) AÖS gevşemeleri normal sfinkter basınçlı
hastalarda en çok görülen reflü mekanizmasıdır. Yutmadan
bağımsız olarak gerçekleşir, özofageal peristaltizm ile birlikte-
lik göstermez, yutma ile ilişkili AÖS gevşemesinden daha
uzun süreli ( > 10 sn), krural diyafragmanın inhibisyonu ile
ilişkilidir. Geçici AÖS gevşemeleri sağlıklılarda görülen reflü-
nün neredeyse tamamını, GÖRH’da ise özofajitin şiddetine
göre %50-80’nini oluşturur (10). 

Yutma ile ilişkili alt özofagus sfinkter gevşemeleri

Tüm reflü epizodlarının yaklaşık %5-10’nunu oluşturur. Ço-
ğunlukla yetersiz peristaltizm ile ilişkilidir. Normal yutma sı-
rasında reflü sık değildir; çünkü diyafragma krusu gevşemez,
AÖS gevşeme süresi görece olarak kısadır (5-10 sn), yeni olu-
şan peristaltik dalga reflü oluşumunu engeller. Bu tip reflü
daha çok hiyatal hernilerde görülür (2).

Hipotansif alt özofagus sfinkter basıncı

Gastroözofageal reflü hipotansif AÖS’inde intraabdominal
basıncın arttığı hallerde (öksürme, zorlanma, egzersiz vb.)
veya serbest reflü olarak gelişebilir. AÖS basıncının 10
mmHg’nın üzerindeki durumlarda genelde görülmez. Ser-
best reflü intragastrik basınçta belirgin bir değişiklik olmadan
özofagus içi pH’ın düşmesi ile karakterize olup genellikle
AÖS < 5 mmHg olduğu durumlarda görülür. AÖS basıncının
düşüklüğüne bağlı reflü tüm reflü epizodlarının %25’ni oluş-
turur ve özofajiti olmayan insanlarda nadiren görülür (11).

REFLÜNÜN KLİNİK ÖZELLİKLERİ

Retrosternal yanma (pirozis) en sık ve en tipik reflü sempto-
mu olup, genellikle yemeklerden sonra görülür ve antiasid
ile geçer. Yatma ve öne eğilme durumunda yangı hissi artar.
Gece olan retrosternal yanma uyuma güçlüklerine yol açabi-

AÖS bas›nc›n› artt›ranlar AÖS bas›nc›n› azaltanlar

Hormonlar/Peptidler Gastrin Sekretin

Motilin Kolesistokinin

Substance P Somatostatin

VIP

Nöral ajanlar α-adrenerjik agonistler α-adrenerjik antagonistler 

β-adrenerjik antagonistler β-adrenerjik agonistler

Kolinerjik agonistler Kolinerjik antagonistler

G›da Protein Ya¤

Çikolata

Nane

Di¤er Histamin Teofilin

Antiasidler Prostoglandin E2 ve I2

Metoklopramid Serotonin

Domperidon Meperidin

Sisaprid Morfin

Prostoglandin F2α Dopamin

Kalsiyum kanal blokerleri

Diazepam, barbituratlar

Tablo 1. Alt özofagus sfinkteri bas›nc› üzerine etkili faktörler (2)
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lir. 24 saatlik özofageal pHmetre ile değerlendirildiğinde ret-
rosternal yanma GÖRH için %89 gibi yüksek bir spesifiteye
sahip olmasına karşın sensitivitesi sadece %38’dir (12).
GÖRH tanısı genellikle haftada 2 veya daha fazla sayıda gö-
ğüste yanma ile konur, daha az semptom olması tanıyı ekar-
te ettirmez (13).

Regürjitasyon daha çok yemek sonrası eğilmekle veya yatma
ile ağıza asidik mide içeriğinin gelmesidir. Gün içinde regür-
jitasyonu çok olan hastalarda genellikle AÖS basıncı düşük-
tür ve genellikle gastroparezi ve özofajit ile birliktelik göste-
rir. Klasik retrosternal yanmaya göre tedavi edilmesi daha zor
bir semptomdur (12). Mide asidinin ağıza gelmesinden fark-
lı olarak acı, tuzlu bir sıvının gelmesi ‘water brush’ olarak ad-
landırılmaktadır. Bu fizyopatolojisi çok iyi izah edilemeyen
tükrük bezlerinin bir salgısıdır ve özofagosalivier refleksle
oluşur (1). 

Disfaji GÖRH olanların %30’undan daha fazlasında bildiril-
miştir. Genellikle altta uzun süreli retrosternal yanma vardır.
Yavaş ilerleyici biçimde katılara karşı disfaji gelişir. Kilo kaybı
çoğunlukla görülmez. Etiyolojide en sık sorumlu tutulan et-
kenler peptik striktür veya Schatzki halkasıdır. Diğer neden-
ler ise tek başına ciddi özofageal inflamasyon, peristaltik dis-
fonksiyon, Barrett özofagusu zemininde gelişen özofagus
kanseridir (14).

Daha nadir olan diğer semptomlar odinofaji, geğirme, hıçkı-
rık, bulantı ve kusmadır. Ağrılı yutkunma manasına gelen odi-
nofaji ciddi ülseratif özofajitte görülür. Bu hastalar hekime ilk
defa komplikasyonlar ile başvururlar (15); Sabahları ses ka-
lınlaşması, vokal kord granülomu, kronik öksürük, kronik si-
nuzit, larinks kanseri, halitozis, globus, trakea-larinks steno-
zu. Göğüs ağrısı substernal bölgede sıkıştırıcı veya yakıcı ka-
rakterde olup; sırta, boyuna, kollara yayılabilir, spastik motili-
te bozukluklarından daha çok görülür (16).

GÖRH’da astım prevalansı semptomlar açısından ve 24 saat-
lik pH monitorizasyonu ile değerlendirildiğinde %34-%89
olarak bulunmuştur (17). Reflü ile ilişkili diğer akciğer hasta-
lıkları aspirasyon pnömonisi, interstisyel pulmoner fibrozis,
kronik bronşit, bronşektazi, muhtemelen kistik fibrozis, ne-
onatal bronkopulmoner displazi ve ani infant ölüm sendro-
mudur (18). 

GÖRH bir çok laringeal semptom ve bulgular ile birlikte ola-
bilir, reflüye bağlı larenjit en sık görülenidir. Bu hastalar ses

kısıklığı, globus hissi, sık aralıklı boğaz temizleme ihtiyacı,
boğaz ağrısı tarif ederler (19). GÖRH sinüs problemleri ve as-
tımdan sonra kronik öksürüğün üçüncü en sık nedenidir
(20). Gastrik içeriğin mikroaspirasyonuna bağlı olarak dental
erozyonlar da görülebilir (21). Klasik reflü semptomları (Tab-
lo 2)’de ekstraözofageal reflü semptomları (Tablo 3)’te  gös-
terilmiştir.

• Pirozis

• Regürjitasyon

• Disfaji

• Odinofaji

• ‘Water brush’

• Ge¤irti

Tablo 2. Klasik reflü semptomlar›

• Non-kardiyak gö¤üs a¤r›s›

• Pulmoner sorunlar

Ast›m, atelektazi, kronik bronflit, kronik öksürük, aspirasyon
pnömonisi, pulmoner fibrozis

• Diflte mine kayb›

• KBB ile ilgili sorunlar

Tablo 3. Ekstraözofageal reflü semptomlar›

Reflü için kullan›lan testler

‹ntraözefageal pH monitorizasyonu    

Ambulatuar bilirubin monitorizasyonu (safra reflüsü)

Ambulatuar impedans ve pH monitorizasyonu (non asid reflü)

Baryumlu özofagogram

Semptomlar› de¤erlendirmede kullan›lan testler

Ampirik asid bask›lay›c› tedavi

Semptom analizi ile birlikte intraözofageal pH monitorizasyonu  

Özofageal hasar›n de¤erlendirildi¤i testler  

Endoskopi

Özofageal biyopsi

Baryumlu özofagogram

Özofagus fonksiyonunun de¤erlendirildi¤i testler

Özofageal manometri

Özofageal impedans 

Tablo 4. Gastroözofageal reflü hastal›¤› tan›s›nda
kullan›lan diagnostik testler (26)
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GASTROÖZOFAGEAL REFLÜ 
KOMPLİKASYONLARI

Masif hemoraji ve özofageal perforasyon reflü özofajitin na-
dir komplikasyonlarından olup genellikle derin özofageal ül-
serler ve ciddi özofajitle ilişkilidir. Klinik olarak önemli hemo-
raji GÖRH’larının %7-18’inde bildirilmiş olup demir eksikliği
anemisi nedenidir (22).

Striktürler daha çok yaşlı erkekler olmak üzere, tedavi edil-
memiş reflü hastalarının %7-23’ünde görülmektedir. Disfaji
genellikle katı gıdalarla kısıtlıdır, malign darlıkların aksine be-
lirgin kilo kaybı görülmez (23).

GÖRH’nın en önemli komplikasyonu Barrett özofagusu geli-
şimidir. GÖRH’na bağlı olarak distal özofagusdaki skuamöz
epitelin goblet hücresi içeren intestinal silindirik epitelle yer
değiştirmesi şeklinde gelişen metaplaziye Barrett özofagusu
denilmektedir. Semptomatik reflü nedeniyle endoskopi yapı-
lanların %6-12’sinde Barrett özofagusu saptanır (15,24). An-
cak bu oran yukarıda belirtildiği üzere ülkemizde çok düşük-
tür. Özofagusun adenokanserlerinde %80-100 oranında Bar-
rett özofagusu sorumludur. Barrett özofagusunun varlığı
adenokarsinom gelişme riskini normal kişilere göre 75 kat
arttırmaktadır. Barrett özofagusunda yıllık hasta başı kanser
gelişme insidansı %0,5’dir. Son 20-30 yıl içinde peptik ülser
ve antrum kanserinin azalmasına karşın GÖRH ile kardiya ve
özofagusun adenokanseri artmıştır (25). 

REFLÜ TANISI

GÖRH tanısında hastaları değerlendirmek için çok sayıda
test vardır. Çoğu zaman bu testler gereksizdir, tipik retroster-
nal yanma ve regürjitasyon tanıyı koyma ve tedavi başlamak
için yeterlidir (26).

Ampirik asid baskılayıcı tedavi

Proton pompa inhibitörlerinin (PPİ) bulunması ile birlikte
alarm semptomları olmayan klasik ve atipik reflü semptomu

olan hastalarda kullanılan birinci basamak tanı testi haline
gelmiştir. Semptomlar genellikle PPİ tedavisi ile 1-2 hafta için-
de azalır. Eğer semptomlar tedavi ile geçip, tedavinin bırakıl-
masıyla yeniden başlıyorsa GÖRH tanısı konabilir. Ampirik
PPİ tedavisinin ucuz oluşu, ofis şartlarında tüm hekimlerce
uygulanabilmesi avantajlarıdır. Dezavantajları ise plasebo et-
kisinin dışlanamaması ve uzamış tedavi ile semptomların ta-
mamen kaybolmaması durumunda belli bir sonlanma nokta-
sının bulunmayışıdır (2,27,28).

Endoskopi

pHmetre ile anormal özofageal reflü tespit edilen hastaların
ancak %20-60’ında endoskopik incelemede özofajit saptan-
mıştır. Bu yüzden endoskopinin GÖRH tanısı için sensitivite-
si düşüktür ancak spesifitesi %90-95 gibi oldukça yüksektir
(29). Asid reflüde en erken değişiklikler ödem ve eritem gibi
spesifik olmayan ve endoskopun görüntü kalitesine bağlı
bulgulardır. Frajilite, yukarı doğru kırmızı çizgilenmeler,
erozyonlar, kenarları eksüda ile çevrili mukozal çatlaklar ref-
lü için daha güvenilir bulgulardır. Disfaji, odinofaji, kilo kaybı
ve gastrointestinal kanama gibi alarm semptomları varlığında
infeksiyon, ülser, kanser ve varisler gibi diğer önemli rahatsız-
lıkları dışlamak veya striktür ve Barrett özofagusu gibi
GÖRH’nın komplikasyonlarına erken dönemde tanı koymak
için gastroskopi yapılmalıdır (30). Özofajit için güncel endos-
kopik evreleme olarak “Los Angeles sınıflaması” kullanılmak-
tadır (Tablo 5) (31).

Özofageal biyopsi

Klasik özofajitte neoplazm, infeksiyon, ilaç hasarı veya büllöz
cilt hastalıklarının dışlanması haricinde genellikle biyopsi
alınmaz. Günümüzde özofagus biyopsisinin birinci endikas-
yonu Barrett özofagusu tanısıdır (30).

Baryumlu özofagogram

Non invaziv, pahalı olmayan bir testtir. En yararlı olduğu yer-
ler özofagusun anatomik darlıklarının gösterilmesinde, hiya-

Los Angeles s›n›flamas› (31)

Grade A : Mukozal k›vr›mlarda ≤5 mm mukozal hasar

Grade B : Mukozal k›vr›mlarda >5 mm hasarlar ancak k›vr›mlar aras› devaml›l›k yok         

Grade C : Mukozal hasar 2 veya daha fazla say›daki mukozal k›vr›m aras›nda devaml›, ancak çepeçevre de¤il

Grade D : Çepeçevre uzanan mukozal hasarlar (Özofagus lümeninin %75’inden fazlas›)

Tablo 5. Özofajit için güncel endoskopik evreleme 

Not: Ülser, darl›k, Barrett’s metaplazisi varl›¤› her evrede ayr›ca belirtilmelidir.
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tal herninin varlığı ve redüktabilitesinin değerlendirilmesidir.
Endoskopide gözden kaçabilen Schatzki halkası, webler de
gösterilebilir. Hafif özofajiti genelde atlar, orta-ağır özofajiti
saptayabilme sensitivitesi %79-100 arasındadır (32).  

Özofageal manometri

AÖS basıncı ve relaksasyonu, peristaltik aktivite değerlendiri-
lir. Komplike olmamış GÖRH’ında yeri yoktur, çünkü istira-
hat AÖS basıncı normaldir. Antireflü ameliyatı öncesi yeterli
özofageal peristaltizmin olduğunun gösterilmesi için gerekli-
dir. İnefektif peristaltizm durumunda komplet fundiplikas-
yon kontraendike olabilir (33).  

Özofageal pH monitörizasyonu

Ambulatuvar intraözofageal pH monitorizasyonu patolojik
reflüyü ortaya çıkarmada standart testtir. pH < 4 olması pa-
tolojik asid reflüsü olarak kabul edilir. Değerlendirmelerde
pH < 4 olduğu zaman yüzdesi en sık kullanılan parametre-
dir, bu oran normal insanlarda %4-5.5 arasındadır. Aletin üze-
rindeki işaretleyici düğmesi sayesinde GÖR sırasındaki pozis-
yonel değişiklikler, yemek ve uyku esnasındaki değişiklikler
fark edilip, semptomlar ile reflü epizodları arasında ilişki
araştırılır. pH probu intranasal olarak manometrik olarak be-
lirlenen AÖS’nin 5 cm yukarısına yerleştirilir ve her 4-6 sani-
yede bir pH değeri kaydedilir. pH değerlendirmelerinde sık-
lıkla DeMeester skoru kullanılmaktadır. De Meester ve arka-
daşları fizyolojik ve patolojik reflüyü birbirlerinden ayırt et-
mek için normal insanlarla karşılaştırmalı bu skorlama siste-
mini 1974’de geliştirmiştir. Bu skor pHmetre cihazlarının
programlarında standart olarak hesaplanmakta ve skorlan-
maktadır. Skorun >14.72 olması patolojik asid reflüsü olarak
kabul edilmektedir. Skorlama 6 parametreye dayanır; pH <
4 reflü epizotu sayısı, pH < 4 toplam zaman, ayakta pH < 4
zaman, yatarak pH < 4 zaman, 5 dakikadan daha uzun süre-
li reflü epizodlarının sayısı ve 24 saat içinde en uzun reflü
epizodunun süresi (34).

Endoskopik olarak özofajit saptanan hastalarda pHmetre ile
yapılan çalışmalarda sensitivite %77-100, spesifite %85-100
arasındadır. Endoskopik olarak özofajit saptanan hastalardan
çok, endoskopisi normal şüpheli GÖRH tanısında faydalıdır.
Ancak kontrol grubuyla non eroziv reflüsü olanlarda benzer
sonuçlar alınmıştır. pHmetre aletinin bozuk olması, probun
mukozal katlantı içinde kalması nedeniyle bazı reflü epizod-
larının kaydedilememesi, non asid reflünün kaydedilememe-
si, hastaların test günü kendilerini kısıtlamaları nedeniyle ya-

lancı negatif sonuçlar, intranasal uygulamaya intolerans bu
yöntemin dezavantajlarıdır (35). 

Özofageal impedans

İlk defa 1991’de Almanya’da Helmholz enstitüsünde Silny ta-
rafından geliştirilmiştir. İmpedans alterne akım devresinde
elektrik akımına karşı direncin ölçümüdür. İmpedans katete-
rinin üzerinde çok sayıda (genellikle 6) impedans ölçüm hal-
kası vardır. İki elektrot arasında elektrik akımına karşı direnç-
teki değişiklikleri temel alarak gastroözofageal reflüyü saptar.
Kateterin uygulama tekniği temelde pH monitörizasyonuna
benzer. Transnazal olarak yerleştirilen özofageal kateter bir
kayıt cihazına bağlanır. 24 saatlik bir kayıt sonrası bilgiler özel
bir bilgisayar programına aktarılır. İmpedans yöntemi ile pH
düzeyinden bağımsız olarak tüm reflü epizodlarının içeriği,
yönü ve lokalizasyonunu saptamak mümkündür. Non eroziv
reflü hastalarının fonksiyonel yanmadan ayrımında impe-
dans pH-metre faydalıdır. pH 4-7 ölçümü yapılabildiğinden,
zayıf asid ve non asid reflü ölçülebilir, gaz ve sıvı reflü sapta-
nabilir (36-39). Tipik ve atipik reflü semptomları olup, pro-
ton pompa inhibitörlerine yeterli yanıt alınamayan, endosko-
pi ve pH-metre normal hastaların tetkikinde değerlidir, yay-
gın ve pratik olmadığından daha çok arştırmalarda kullanıl-
maktadır (38,40, 41). GÖRH tanısında kullanılan diagnostik
testler (Tablo 4)’te özetlenmiştir (26).

TEDAVİ

Yaşam biçimini düzenleyen ilaç dışı tedaviler

Yatak başını yükseltmek, yatmadan önceki 3 saat içinde ye-
mekten kaçınmak, yemeklerin miktarını ve yağ içeriğini ma-
kul tutmak, kafein ve çikolata alımını azaltmak, sigarayı bırak-
mak, alkolün kesilmesi, ideal kiloya gelmek (1).

İlaç tedavisi

Asit nötralizasyonu için antiasitler, asit supresyonu için H2

blokerler ve PPİ’leri ve prokinetikler başlıca ilaç gruplarıdır.
PPİ tedavisi GÖRH’da hem semptomatik düzelme hem de
mukozal iyileşmenin sağlanması açısından kullanılabilecek
en etkin ve yararlı tedavidir. PPİ tedavisi ile özofajit 4 hafta
içinde hastaların %80’inde 8 hafta içinde ise neredeyse
%100’ünde iyileşir. Non-eroziv reflü hastalığında relaps hızı
tedaviden sonraki 6. ayda %75 iken bu oran reflü özofajitliler-
de %90’lara çıkmaktadır. Bu nedenle çoğu hastada idame te-
davisine ihtiyaç duyulmaktadır (2,27,28)
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Reflünün mekanik olarak engellenmesi

Endoskopik tedavilerden pratikte uygulananlar Stretta işle-
mi, endoskopik gastroplikasyon ve sütürdür. Cerrahi olarak
laparoskopik cerrahi tercih edilmektedir (42-44).

Gastroözofageal reflü hastalığı toplumda sık rastlanan, hayat

kalitesini bozan, özofageal ve ekstraözofageal semptomlara

neden olan, morbid hatta mortal komplikasyonları olan bir

hastalıktır. PPİ tedavisine iyi cevap verir, ancak çoğu zaman

uzun dönem idame tedavisine ihtiyaç olmaktadır. Endosko-

pik ve cerrahi tedavi seçenekleri vardır.
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