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OZET

Gastrovzofageal reflii; mide iceriginin ozofagusa pasif
gecisini taumlar. Pirozis, goguste yanma, reguirjitasyon, dis-
faji, odinofaji gib semptomlarin gelismesi ile gastrodzofajial
reflii hastaligv olarak adlandirnilir. En degerli tan. metodu
intraézofageal pH monitorizasyonudur. Tedavide amag;
semptomlarin giderilmest, szofajitin iyilestirilmest, komp-
likasyonlarin tedavisi ve énlenmesi, remisyonun idamesidir.
Hayat tarzinda degisiklik yapilmast, antiasitler, alginik asit,
prokinetik ajanlar, H2 reseptor antagonistleri, proton pompa
inhibitorii  kullanilmaktadir.  Medikal tedaviye yanit
alinamaz ise endoskopik veya cerrahi tedavi yontemleri wygu-
lanmaktadur.

Anahtar Kelimeler: Gastroszofageal reflii hastaligi, proton
pompa inhibitori

SUMMARY

Treatment of Gastroesophageal Reflux

Stomach contents passes to esophagus physiologically and
called as gastroesophageal reflux. If any symptoms occur it Is
called as gastroesophageal reflux disease. Pyrosis, heartburn,
regurgitation, dysfagia, odynophagia are the muin symp-
toms. Intraesophageal pH monitorization is the gold standart
for the diagnosis. Lifestyle must be changed, and antiasids,
alginic asid, prokinetic agents, H2 reseptor antagonists, pro-
ton pump inhibitors can be used to provide the symptoms, to
prevent the complications and to supply remission.
Endoscopic and surgical managements are performed when
we can not control the disease with medical treatments.

Key Words: Gastroesophageal reflux, proton pump
inhibitors.

GIRIS

Gastroozafageal reflii (GOR); mide igeriginin 6zofa-
gusa pasif gecisini tanimlar. Bir hastahk degildir ve
normalde herkeste giinde bir ¢ok kere semptomsuz ve
mukozal harabiyet vermeden gelisir. Semptomlarin
ozofagus, orafarinks, larinks ve solunum sistem-
lerinden bir veya daha fazlasinda goriilmesiyle patolo-
jik sayilir ve Gastroozofajial reflii hastahify (GOR)
olarak adlandirilir (1).

GORH en 6nemli asit-peptik hastaliklardan biridir
ve tedavisi icin diilnyada yilhk 3 milyon dolar harcan-
maktadir (1).

SSK Istanbul Egitim Hastanest 3. Dahiliye Klinigi Uzmani
(1), Klinik Sefi (2), 4. Cerrahi Klinigi Uzmani (3)
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GOR, koruyucu ve zararll kuvvetler arasindaki
denge kusurundan ortaya cikar. Bunlar Tablo 1’de gos-
terilmistir. Sigara, alkol, yashlik, sicak veya hiper-
tonik solusyonlar, nonsteroid antiinflamatuar gibi
ilaglarin deneysel olarak doku direncini bozdugu
bulunmustur (1).

|
1. Antireflii bariyeri ’\
I. Koruyucular | 2. Liimen ici klirens
3. Epitelyal diren¢
1. Gastrik sekresyon —3» HCI, pepsin
(reflii sonucu) | 2. Pilorik icerik —9 Safra, pankreaik enzim

Tablo L

11. Zararhlar
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KLINIK

1. Pirozis (heartburn): Genelde yemeklerden
sonra epigastrium ve strernumda duyulan yanma his-
sidir (2).

2. Gogiiste yanma: GORH’deki agr1 refli 6zofa-
jite bagh gelisir. Bu hastalar1 kardiyak patolojiye
baglh geligen anjinadan ayirmak zordur (2).

3. Regurjitasyon: Agza aci1 su veya asitli madde
gelmesidir. Genellikle uyku sirasinda olusur (2).

4.Disfaji (yutma giicligii): Genelde kati
gidalara kars1 geligir. Striktiir, barret 6zofagus
vekanser olasilig1 disiunulmelidir (2).

5. Odinofaji (yutarken aci duyma): Mukozal
hasar1 gosterir. Infeksiyon (Candida, Herpes, CMV),
ilaclar (tetrasiklin, KCI, kinin, vit C, alendronate) ve
radyasyona bagl olarak daha sik gorilir (1, 2).

TANI

Tanida baryum testi, standart pH monitorizas-
yonu, intraozofajial bilirubin monitarizasyonu,
radionicleid Tc” sintigrafisi, asit klirens testi, 6zofa-
jial manometri kullanilmigtir. Ancak bugin i¢in
patolojik refliyi gostermede altin standart intraozo-
fajial 24  saatlik pH  monitorizasyonudur.
Kardioozofageal sfinkterin 5 cm uzerinde pH elektro-
du ile 24 saatlik refli takibi yaparak epizodlarin
toplam sayisini ve siiresini gosterir. pH monitorizas-
yonu atipik gogis agrisi ile GORH arasindaki iliskiyi
de gosterebilir. Bu testin %93 sensitivitesi ve %93 spe-
sifitesi vardir (3).

Endoskopi ve biopsi refliiniin tiiriini ve yarattg:
hasari géstermede ¢ok degerlidir. Mukoza normal ola-
bilecegi gibi eritem, ddem, eksuda, erozyonlar, iilser-
ler, striktiirler ve Barrett epiteli de goriilerbilir (1).

Ayirici Tani

Kolelitiazis, peptik tiilser, gastrit, angina pektoris
ve 0zofagus motor hastaliklari ve diger 6zofajit neden-
lerinden ayirt edilmelidir (1).

KOMPLIKASYONLAR

1. Striktiir: Ozofagus liimenindeki daralmay:
tanimlar ve disfajiye neden olur. Endoskopi ve biopsi
ile saptanir. GORH’de striktiir gelisme riski %4-20
arasinda degisir (1, 4).

2. Barrett Ozofagus (BO): Ozofagustaki
squaméz epitelin kolumnar epitele dontusmesidir.
Endoskopi ve biopsi altin standarttir. Endoskipi de Z
cizgisinin kolumnar epiteli koyu kirmizi, squamoz
epiteli portokal-pembe renkte goriiliir (1).

Calismalarda barrett 6zofagusun adenokarsinoma
donisim orani 500/100.000°dir ve genel populasyona
gore 30-125 kat daha fazla kanser riski icermektedir.
GORH hastalarinda barrett 6zofagus gelisimi %10-15
oraninda bulunmustur (1).

Barrett o6zofagus tanis1 konan hastalarda
endoskopi sirasinda tlser veya striktiir gorilebilir (4).
Ozofagusta Barrett epiteli (BE); uzun segment, kisa
segment ve c¢ok kisa segment olarak tc sekilde
gorilir. Uzun segment BE (LSBE) 3 cm’den uzun,
kisa segment (SSBE) 3 cm’den kisa, ¢ok kisa segment
BE’de o6zofagogastrik bileskede kicik diller veya
duzensiz Z ¢izgisi seklinde gorulir. SSBE’de
endoskopist hiatal herni ve gastrik kardiadaki intesti-
nal metaplaziye dikkat etmelidir. SSBE; gastroo-
zofageal reflii hastalig: ile, LSBE ise duedonogastrik
refli hastaligi ile uyumlu bulunmustur (5).

SSBE’nin klinik 6nemi premalign bir lezyon
olmasindan kaynaklanir. Bununla birlikte kardiadaki
intestinal metaplazinin malignite riski yok 'veya cok
diisiiktiir (6). Helicobacter pilori infeksiyonun BO ile
iligkisi tartismalidir ve son yapilan calismalarda
koruyucu etkisi oldugu soylenmektedir (7).

3. Hemoraji: Ozofagustaki erozyon iilser-
lerdinden kronik sizma seklinde kanama olabilir.
Nadir gorilir (1).

4. Perforasyon: Ulserler sonucu nadiren
olusabilir (1).

TEDAVI

GORH’iin tedavisinde amaclar; semptomlarin
giderilmesi, ozofajitin iyilestirilmesi, komplikasyon-
larin tedavisi ve onlenmesi, remisyonun idamesi
olarak aciklanabilir. Tedavi tibbi, cerrahi ve
endoskopik olarak ikiye ayrilir.

I) TIBBI TEDAVI: Hayat tarzinda degisiklik
yapilmas ve ila¢ tedavisini igerir.

A) Hayat tarzinda yapilmas onerilen degisiklikler:

a) Dustuk yagh diet, yemek miktarinin azaltilmasa,
0gun sayisinin arttirilmasi,

b) Sigara, alkol yasag: (Hepatik, kolonik, kar-
diopulmoner komplikasyonlar azalir),

c) Kahve, cay, kola, domates suyu, portakal suyu,
sirke, salca, cikolatanin yasaklanmasi,

d) Yemekten sonra en az 3 saat yatmamak ve
yatarken vicudun bag kisminin ve bacaklarinin ytik-
seltilmesi,

e) Reflu 6zofajite neden olan ilaglarin (tetrasiklin,
kinidin, teofilin, diazepam, narkotikler, kalsiyum
kanal blokerleri, beta adrenerjik agonistler, proges-
teron, fentolamin) verilmemesi,

f) Asin1 sismanlik ve stresten kacinilmasidur.
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Step-Up Step-Down
/1 PPI (standart doz) PPI (standart doz) '\
/ l H,RA (anti-reflii dozu) H,RA (anti-reflii dozu) I
HoRA (standart doz) HyRA (standart doz)
AVANTAJLARI AVANTAJLARI

® Giinde tek doz kullanimi

* Yiiksek oranda iyilesme saglanmasi

¢ Semptomlarda tamama yakin rahatlama saglamas:
¢ Kisa zamanda semptomlar1 kontrol altina almalan
* Kisa zamanda lezyonda iyilesme

* Ucuz olmas:
¢ En diigiik dozda bile etkili olmas:
¢ Uzun dénem giivenli kullanim

DEZAVANTAJLARI

* Pahali tedavi olmasi
* Uzun dénemde kullanimi giivenli olmamas:

DEZAVANTAJLARI

* Giinde iki doz kullamlmas:
* Tam rahatlama saglanamamas:

Tablo II.

Bu sayilanlarin hepsi GORH i¢in bir risk fak-
torudur (1, 8).

B) Ilag Tedavisi

1. Antiasidler: Pirozisi kisa stirede etkili bir
sekilde rahatlatir. Ozofajial lezyon ve komplikasyon
gelismesini 6nlemede etkilidirler.

2. Alginic asit + antiasid: Reflii semptomlarim
rahatlatir. Reflu epizodlarinin sikligini azaltir.

3. H, Reseptor Antagonisti (H,RA): Cimetidine,
Famotidin, Ranitidin, Nizatidini icermektedir.
Semptomatik GORH icin ilk secenek ilaclardir. Ama
eroziv ozofajik tedavisinde etkileri sinirhdir. Asid
sekresyonu azaltarak gastrik pH’1 yiikseltirler.
Cimetidin sitokrom pys, inhibisyonu yapar. Genelde
giinde 2 defa kullanilirlar.

4. Prokinetik ilaclar:

a) Betanekol (kolinerjik agonist): KOS basincim
arttirir. Ozofajial peristaltizmi diizelterek ve tikriigi
arttirarak ozofagus asit klirensini diizeltir.

b) Metoklopramid (Dopamin antagonisti): Gastrik
bosalmay: arttirir.

¢) Cisaprid (Serotonin 5-HT4 reseptor agonisti):
KOS basincini arttirir 6zofajial peristaltizmi ve gas-
trik bosalmay1 arttirir.

GORH semptom ve komplikasyonlari icin H,RA ile
beraber kullanilirlar. Prokinetik ilaclarin yan etkileri
oldugundan kullanimi simarhidar.

5. Sukralfat: Aliminyum hidroksit tuzu ve octo-
sulfate sucroz icerir. Epiteldeki asit hasarim engeller.
Pirozis ve eroziv 6zofajite yardimar ilag¢ olarak kul-
lanilabilir.

6. Proton Pompa Inhibitori (PPI): Omeprazol
ve Lansoprazol eroziv 6zofajite ve GORH tedavisinde
kullanilir. Bununla birlikte H,RA'nin yetersiz kaldig:
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refli 6zofajit tedavisi i¢in kullanilir. Omeprazol 20 mg
ve Lansoprazol 15 mg giinde tek doz GORH
tedavisinde ilk ilag olarak onerilmektedir. H, RA son-
rasi gelisen niiks tedavisinde de etkilidir.

Uzun stire PPI tedavisi gorenlerde sistemik infek-
siyon riski artar. Patojen bakterilerin asiri artmasi
nitrozamin seviyesini arttirir. Bu da gastrik karsino-
ma riskini arttirir. Ayrica yiksek asid supresyon gas-
trik atrofi gelisim siirecini hizlandirir, bu da prema-
lign bir lezyona neden olabilir (1, 8).

Tedavi Stratejisi

Erken endoskopi; GORH semptomu (disfaji, odino-
faji, kilo kayb1) ve gastroinestinal sistem kanamasi
olan hastalarda endikedir. Aktif hastaligi kontrolu
icin basamak basamak ampirik tedavi yapilmali ve
hayat tarzinda degisiklikler i¢in onerilerde bulunul-
malidir (1).

Step-up tedavide standart doz H,RA kisa sureli (1-
4 hafta) kullanip; sonrasinda arttirip H,RA'nin antire-
fli dozuna ¢ikilir ve daha sonra da standart PPI dozu-
na gecilir. Basarih tedavi sonrasi etkili doz 8-12 hafta
devam ettirilmelidir (1, 8) (Tablo 2).

Standart PPI dozunda basari yoksa endoskopi ile
komplikasyon ve Helicobacter pilori acisindan
degerlendirilmelidir. GORH devam ediyor ve pH<4 ise
PPI giinde 2 doza gikarilmalidir. Hala basarisiz ise pH
gozlenmesi gerekir. pH>4 ise GORH disinda bir tam
arastirmak gerekir (1).

Step-down tedavide standart PPI ile baslanarak
semptomlar daha hizli kontrol altina alinabilir. Eger
tek dozda basarili olunmazsa giinde 2 doza
cikarilabilir (1).

Refli hastaliginin hafif derecesinde aralikh
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tedaviler yeteri olurken orta ve agir dereceli vakalar-
da genellikle tedavi kesilememektedir. Tedavinin
kesilmesi semptomlarin kisa siirede niiks etmesine
neden olmaktadir. Bu nedenle semptomlar niiks eden
hastalarda émir boyu idame tedavisi gerekir. Fakat
PPI'lerinin uzun siire kullaniminin emniyeti hala
tartigsmalidir (1, 8).

I1) CERRAHI TEDAVI

GORH tedavisinde cerrahi tedavi en son secenek
olarak kullanilir. Miimkiin oldugunca medikal tedavi
ve hayat tarzi degisiklikleri ile kontrol altina
ahnmaya cahsilmaldir (1). Basarisiz medikal tedavi,
refliiye bagli pnémoni, larenjik, astim gelismesi, pre-
malign lezyon saptanmasi, komplikasyonlarin
gelismesi (perforasyon, kanama, striktiir vb.) durum-
da cerrahi tedavi yapilmaktadir.

Cerrahi karari; cerrahi ekibin deneyimi, hastanin
vasi (geng yastaki hastalarda cerrahi tercih edilmeli)
ve hastanin tercihine gore yapilmalidir. Ancak hasta-
da Barrett 6zofagusu var ise bu durumda hastanin
takibine ve cerrahi zamanina hekim karar vermelidir,
karar hastaya birakilmamaldir.

Cerrahi tedavi olarak Belsey ve Nissen fundip-
likasyonu ve Hill onarmi yapilir. Lezyonlarin ve
semptomlarin diizelmesinde %85 basari saglanir.
%10’unda ise niiks geligir. Morbidite %2-8 arasindadir
(1).

Laparoskopik Nissen fundiplikasyonu (LNF) ile
Proton Pompa inhibitérleri (PPI) kullanilarak 134
hastada yapilan calismada 3 aylik kisa dsnemde LNF
grubunda yasam kalitesinin daha iyi oldugu gosteril-
mistir (9). iskandinavya LNF grubunun uzun
dénemde (5 yil) tedavisi basarsiz olmus, medikal
tedavi alan grupta dozun arttirilmasiyla aradaki fark
kaybolmustur (10).

12 ay boyunca tibbi tedavi ile takip edilen hasta-
larla LNF hastalar1 birbirleriyle karsilastinldiginda
tibbi masrafin azaldig1 ancak diger masraflarin ayni
kaldig1 gosterilmistir (11).

1992’de 248 hastay iceren (1986-1989) ve 11-13 yil
boyunca tibbi ve cerrahi tedavi karsilagtiriimis, cer-
rahi grubunda yasam orani daha diisiik bulunmustur.
Oltumler kardiyovaskiiler nedenler ve kanserden
olmustur (12).

III) ENDOSKOPIK TEDAVILER

Endoskopik olarak yapilan cerrahi tedaviler
asagidakilerden olusur:

1. Endocinch yontemi ile endoskopik dikis uygula-
masi,

2. Ozofagogastrik sfinktere radiofrekans: uygula-
mas1 (0zofagogastrik bileskede nekroz ve bunu taki-
ben daralma olusturulmaya ¢ahsilmaktadir).

3. Enjeksiyon tedavisi,

4. Endoskopik mukozal rezeksiyon (EMR).

Ancak  bu  yontemlerin  tiimi  deneme
asamasindadir. Bu nedenle bunlar1 devamli PPI
tedavisine veya cerrahi tedaviye alternatif gérmek
icin ¢ok erkendir (8).

Barrett Tedavisi

Barrett 6zofagusu saptanan hastalarda iki ayri
endoksopide displazi yok ise 3 yilda bir endoskopi ile
kontrolii ve reflii tedavisi énerilir. Diistk dereceli dis-
plazi saptandiginda ikinci endoskopi alt1 ay sonra
tekrarlanmali ve hasta reflii tedavisi verilerek yillik
takibe alinmalidir. Yiiksek dereceli displazi sap-
tandiginda ise cerrahi yontemlere basvurulmalidir.

Lezyonun yeri belliyse endoskopik mukozal rezek-
siyon, yeri belli degilse ve multipl yiiksek derecede
displazili barrett 6zofagus ise ablasyon ve fotodinamik
terapiler tercih edilir (13).
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