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TARIHCE’
1925’ Friedenwald ve Feldman; GORH’in tipik semptomlarini 6zellikle

mide yanmasini tanimladi

1926’ Robbins ve Jankelson; radyografik tekniklerle refliyu kanitladi ve
hastalarin %90’Inda epigastrik, substernal rahatsizlik saptadi

Basil Hirschowitz’ fiberoptik endoskop ile distal 6zofagus, ust GIS
hastaliklarinda kolay tani imkani
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The fundus wrapped around the esophagus

1936’ Rudolph Nissen; 6zofageal ulser/E, fundoplikasyon
uygulamasi, postop takibinde 6zofajit gelismedi

1955’ Rudolph Nissen; refli 6zofajit/K, gastroplikasyon
uygulamasi

Rosetti-Nissen modifikasyonu; postoperatif disfaji, sarginin
bozulmasi, gegirememe , gastrik motilite problemileri
ortadan kaldirdi

Rossetti-Nissen modified fundoplication
http://img.medscape.com/pi/emed/ckb/ clinical procedures/79926-79927-1892517-2057995n jog



TARIHCE

1977 Donahue ve Bombeck “kisa gevsek yakalik-floppy” yontemi
disfaji ve gaz-siskinlik sendromu oranlarini azaltti

Toupet modifikasyon, 270 derecelik posterior parsiyel bir sargi
Dor modifikasyon, anterior 180 derece fundoplikasyonu
Laparoskopik cerrahi; antireflli cerrahisinde de yeni ufuklar

1991’ Impedans pH-metre; sadece asit reflistinii degil, safra refliisd,
sivi reflusu ve gaz reflistnu teshis edebilme
T






TANIM

Gastro6zofageal reflu

Mide iceriginin retrograd olarak distal 6zofagusa dogru hareketi
Normalde gunde yaklasik 10-15 kez gozlenebilen fizyolojik bir olay

Gastroézofageal reflii hastaliji (GORH)

Bu olayin multifaktoryel nedenlerle patolojik hale gelerek distal 6zofagusta
histolojik ve morfolojik degisiklikler yapmasi, 6zofagus, farenks, larenks ve

solunum yollarina ait semptom ve bulgulara yol acmasi

«



GORHIn Montréal Tanim

“GORH, mide iceriginin refliisii rahatsiz edici semptomlara
ve/veya komplikasyonlara neden oldugu zaman geligir”

2008 Montraal konsensus xararnna gore GORFA sinflandirnas)
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Ozofageal Ekstra-6zofageal
| |
Y Y Y Y

Semptom Ozofageal hasar || iliskisi kanitlanmis || iliskili oldugu éne siriilen
- Tipik reflii semtomlar - Reflii ézofaijit - Oksiiriik - Siniizit
. Gogiis agrisi y. « Sitriktiir - Larenijit » Pulmoner fibrozis
- Barret 6zofagusu » Astma - Farenjit
» Adenokarsinom » Dental erozyonlar « Tekrarlayan otitis media

AN AN AN /




GORH Spektrumu

GORH

NONEROZIV EROZIV KOMPLIKE
REFLU REFLU REFLU
% 60 % 35 % 5
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FIZYOLOJI¥ REFLU

Kisa sureli (< 3 dk), distal 6zofagusa sinirli
Postprandiyal donemde koruyucu (mide dekompresyonu)

GIS ve GIS disi semptomlarla iliskisiz

PATOLOJIK REFLU

Sik refli epizodlari
Refli materyalinin bozulmus klirensi

GIS ve GIS disi semptomlarla iliskili



REGURJITASYON = SPITTING-UP
* Reflu iceriginin farenkse, agiz icine, agizdan disariya pasaji
eforsuz
tasma seklinde (nonprojektil)
fizyolojik
*Sut cocuklugu doneminde cok sik (yemeklerden sonra)
*12-18 aydan sonra duzelir

REGURJITASYON VE KUSMA SIKLIGH

4-5 ay % 60-65
6-7 ay % 20
12 ay <%5

4

RUMINASYON

» Beslenmenin hemen ardindan mide iceriginin agiza

= regurjitasyonu, takiben cigneme ve yutkunma






-Ozofageal

Akalazya (A) ve diffuz 6zofagus spazminin (B)
radyografik gorinimi. Akalazyada 6zofagus govdesi
genisler ve daralmis segment ya da kus gagas: kisminda
biter. Cok sayida simultane kontraksiyonlarin gérualmesi
diffiz 6zofagus spazmi icin tipiktir.

al =y,

DISFEAJ]: Yutma giiclugi

*Orofaringeal: Parkinson, SVO, MS, MG, ALS

: 1. Mekanik obtruksiyon
-Ozofageal web
-Striktar
-Kitle

2. Motilite bozukluklari
-Akalazya

-Difflz 6zofageal spazm

Lecil Fssentials of Medizine Tirkge 7nci fdisyon, 2008 s 556-87
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DISFAJI ALGORITMASI

Disfaji
M |
Cigneme ile baslayan zorluklar : ,
(6ksiirme, tikanma ve nasal Cignedikten sonra yiyecek
requrjitasyon dahil) takilmalan veya batmalarn
Orofaringeal disfaji Ozofegeal disfaji
I |
Sadece kati gida Kati veya sivi gida
Mekanik obstruksiyon N(")romuskuller bozukluk
| I | |
intermittan Progresif Intermittan Progresif
I I | I
Ekmek/Et Goglste kro- Riitic o Kronik vanma Sindirimi kolay gida-
nen nik yanma hissi Yas >50 gt Al hissi 4 larin regurjitasyonu
Kilo kaybi yok Kilo kaybi var Kilo kaybi
! } } ! } !
Alt 6zofagus Peptik striktlr Karsinom Diffuz ozofagus  Skleroderma Akalazya
halkasi Spazmi
Sekil 35-2 Disfajinin ayirici tanisi icin algoritma

"Lecil Fssentials of Medicing lirkge 7nci Fdisyon, Z008, s 587
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ANATOMI
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REFLU ANATOMIS]



http://www.turgutipek.com/wp-content/uploads/2012/10/reflu-hastaligi-anatomisi-2.jpg

ALT OZOFAGEAL SFINKTER

Fonksiyonel bir olusum

Anatomik bir isaret olarak kullanilamaz

SKUAMOKOLUMNAR BILESKE (Z gizgisi)

Ozofageal skuamoz epitel ve daha kirmizi gériniimlii kolumnar epitelin
gecis bolgesi

Normal sartlar altinda distal 6zofagusta, diyafram kiskacinin ve dilate
mide limeninin hemen Uzerinde

OZOFAGOGASTRIK BILESKE

Tubuler 6zofagusun, kardiyada midenin buyuk kurvaturu ile bir acl

olusturarak birlestigi nokta | \\
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EPIDEMIYOLOJI




EPIDEMIYOLOJI

Bati Uilkelerinde GORH prevalansi %10-20
Asya ulkelerinde %5’in altinda

Yilik GORH insidansi 5/1000
pHmetri ile yapilan bir calismada GORH prevalansi %34.5

Endoskopi ile yapilan bir baska calismada ise 0zofajit prevalansi
%12.5, semptomsuz gonulltilerde %8 oraninda

Ulkemizde GORH sikligi batiya benzer sekilde

Ege bolgesinde yapilan bir prevalans calismasinda haftalik pirozis,
regdrjitasyon yakinmasi olan hasta sikligi %20 \

Dogan |, bastroizofageal Refli Hastaldioidemiyolsji ve Kinik. Glincel gastroenteraloi 13/2- 77-80 ‘



GORH EPIDEMIYOLOJISI*

U Sempiormlannin Prevelans)
ABD %36
ltalya %26
Singapur %2

P
.

amotormatik Hastalarda Ozofajit Prevelar

Avrupa %30
Japonya %15
Endoskopi %20

Ozofaiit Insidans:
120/100,000

Viortalite
Yillik Oliim Orani 0.10-0.20/100,000

*branderath, Kamolz, Pointrer (Fds), bastroesophageal Reflux Disease: Principles of Disease, Diagnosis, and Ireatment: SpringerWienNewyart, 2008,



AKADEMIK GASTROENTEROLOJI DERGISI, 2008; 7 (3): 137-143 OZGUN ARASTIRMA

Tlrkiye'de birinci basamak saghk kurumlarina basvuran
hastalarda gastro6zofageal refli hastaligi gorilme sikhgi

The frequency of gastroesophageal reflux disease in patients admitting to primary health care
centers in Turkey

Dilek OGUZ?!, Aydin Seref KOKSAL?, Ali OZDEN?

Tirkiye Yilksek lhtisas Hastanesi Gastroenteroloji Klinigi', TDV 29 Mayis Hastanesi, Gastroenteroloji KlinigiZ, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi,
Ic Hastaliklari Ana Bilim Dal, Gastroenteroloji Bilim Dal®, Ankara

Turkiye’nin 32 farkh ilindeki 7520 hasta rasgele anket
K %69.3

yas ort. 44+14 yil

GIS semptomlari ile bagvuru %31.5

GORH tanisi %38.3 (*%25.4)

LGz ve ark, Tirkiye de birinci basamak sag ik kurumlarma bag vuran

~ 0 hastalarda gastoizofagesl refli girdime siklg, Akademik
G O R H p reva I ansi /0 3 3 . 9 Lastroenterolgji Dergisi 20087 (3): [57-143



Tlrkiye'de birinci basamak saglik kurumlarina basvuran
hastalarda gastrod6zofageal reflii hastalig gérilme sikhgi

Retrosternal yanma %60.1

ayda bir %16.6
haftada bir %30

haftada birden fazla %39.5
her gun %13.9

Regurjitasyon %59.1
Retrosternal agn %35.5

Okslirik %27.6

Mgdeni durum, cay, sigara, kahve ve alkol kullanimi ile
GORH arasinda istatistiksel anlamli iligki yok

Ekonomik durum (p<0,01) ve egitim duzeyi (p<0,01) ile
GORH arasinda anlaml pozitif korelasyon var



GORH’ya ZEMIN HAZIRLAYAN
DURUMLAR

Zollinger - Ellison sendromu
Gebelik

Skleroderma
D.Mellitus

Uzun sureli nazogastrik entubasyon
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GORH RISK/TETIKLEYICI FAKTORLER

Obezite
Gebelik
Yagh ve baharatl yiyecek, Kafein, Alkol, Narenciye Tuketimi
KKB (NSAIl ve Bisfosfonatlar benzer etki)
Sirt Gstu yatis veya one egilme pozisyonu

€T

British Lolumbia Medical Association/Ministry af Health Services. bastroesophageal reflux disease - chinical approach in adults. 2004 accessed, 7017 ‘



PATOFIZYOLOJI




: farkinin etkilenmesi

Ly

ndaki siklik ritim




PATOFIZYOLOJ

Gastrik ve tukrik bezi salgilar

Ozofagus klirensinin azalmasi veya gecikmesi
Mide bosalma zamaninin uzamasi

Mide asidinin artmasi

Ozofagus mukoza direncinde azalma ve mukoza zedeleyici
materyalin reflusu

N
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Alt Ozofageal Stinkierin Yetersizligi:

« Kisa alt 6zofagus sfinkter boyu ve dusuk basinci ile sik
gecici relaksasyonlari

* Yetersiz 6zofagus peristaltizmi
« Bozulmus 6zofagus mukoza direnci
« Gecikmis gastrik bosalma

« Patolojik duodeno-gastro-6zofageal refl ile birlikte gorulen
antroduodenal motilite bozukluklari




Lann-Goqus Soslularn Aras) Basinc rarn =ixileme
*alt 6zofageal sfinkter basincini azaltarak veya karin igi
basincini artirarak

« Diyetsel ozellikler (cikolata, kafein, nane, alkol, baharatlar)

- llaclar (KKB, Beta adrenerijikler, Antikolinerjikler, Teofilin,
Dihidropiridin, Diazepam, Nitratlar, KOK(Progesteron)

* Pozisyon
o Stres
 QObezite

« Gebelik
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HIATAL HERNI

Skuamokolumnar bileske ve 6zofagogastrik bileskenin

birlikte diyafram kiskacinin proksimaline kaymasi

Hiatal herninin bayukligu: 6zofagogastrik bileskeden

diyafram kiskacina kadar olan mesafe (> 2 cm olmali)




AKADEMIK GASTROENTEROLO.JI DERGISI, 2009; 8 (2); 63-68 0ZGUN ARASTIRMA

Helikobakter pilori eradikasyonu refli semptomlarini ve
endoskopik dzofajiti olumlu etkiliyor

The eradication of Hellcobacter pylort positively Influences symptoms of reflux and endoscopic
eosophagitis

Alye SOYLU, Can DOLAPCIOGLL?, Nurgil YASAR’, Isa SEVINDIR?, Nurten SEVER!

Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastrma Hastanesi, Gastroenteroloji Klinig, lc Hastaiklan Kinigr®, Patoloji Bolimi!, Istanbul
Dr Litf Kirdar Kartal Egitim ve Arastrma Hastanesi, Gastroenteroloji Kimigf, lstanbul




Mide asidi
Pepsin
Safra tuzlari

Pankreas
enzimleri

Sicak ve
hipertonik gidalar

llaclar
Alkol
Stress?

 Antirefli bariyerler

( , his acisi,
freniko6zofagiyal
ligament,mukozal

rozet, diafragmatik
kruslar)

 Luminal klirens
mekanizmalari

(Yer ¢ekimi,
peristaltizm, tukriuk)

- Ozofagus doku |
direnci ﬁ A









Gogus: Retrosternal yanma, regurjitasyon, disfaji, odinofaji,non-
kardiyak gogus agrisi

Agiz - bogaz : Dis curukleri, gingivitis, agiz kokusu, hipersalivasyon,
bogaz agrisi, kulak agrisi, globus, larenijit, ses kisikligi, gicik hissi,
ses tellerinde nodul, postnazal akinti, sintzit, farenijit.

Pulmoner: Oksiiriik, wheezing, dispne, aspirasyon
pnomonisi, astma, apne ve ani infant
olumu, bronsit, atelektazi, fibrozis

Gastrik : Gegirti, erken doyma, siskinlik, bulant

Diger  : Hickirik, akut veya kr. gastrointestinal _ﬁ \

hemoraji |



KLINIK
En onemli semptomlar goguste yanma ve

regurjitasyondur.

Bu bulgular dispepsiye eslik ettijinde GORH’den
suphelenilir

En sik belirtisi goguste yanma “heartburn”

Yanma siklikla yemekten 30-60 dakika sonra olusur.
Mide asidini arttiran yiyecek iceceklerle ve sirtustu

uzanildiginda artar.
"

Ayaga kalkma ve antiasitlerle azalir.



Gioquste Yanmal(rleariourn) Sixlix

YETISKINLERIN
%15-44'UNDE AYDA BIR KEZ
%20’SINDE HAFTADA BIR KEZ
%7'SINDE GUNDE BIR KEZ




GOGUS AGRISI AYIRICT TANISI

« Koroner arter hastaligi
- GORH
« Akalazya

« DiffGz 6zofagial spazm

 Kolelithiazis

 Ozofagus ve brons kansers




KLINIK

Agriya ilaveten agiza eksi su gelmesi “regurjitasyon” diger sik
rastlanan belirtidir.

Bogazda ve agizda kotu bir tat birakir, genellikle yemek sonrasi
nadiren yemek sirasinda olusur

Ozellikle uykuda aspirasyona bagli olarak kronik larenjit,kronik
oksuruk ve pnomoni gelisebilir.

Anjina benzeri gogus agrisi nedeniyle koroner anjio yapilip negatif
bulunan % 50 hastada refli 6zofajit saptanmistir

Disfaji nadirdir, refli 6zofajite baglh striktur veya 6zofagus
dismotilitesinden kaynaklanir. \

«



Pulmoner refli

* Pulmoner refll, astimhlarin %34-89’unda gorulmektedir.
Bunlarin da %30’unda 6zofagus semptomu yok

« Mikroaspirasyonlar ya da 6zofagustaki vagal afferent liflerin
uyarilmasi sonucu olusan refleks bk sorumlu

« Kronik dksiriklerin %20’sinden GORH sorumiu




N o
e




TANI

PPI CEVABI
RADYOLOJIK INCELEMELER
ENDOSKOPI
pH MONITERIZASYONU
MANOMETRIK OLCUMLER
GE SINTIGRAFI
ASIT PERFUZYON TESTLERI




' ’-on) olan hastada

*lastroesophageal reflux disease (GERD). Ann Arbor (M): University of Michigan Health System: 2007 May. IZ p.




TANI TESTLERI

Reflu icin kullanilan testler

« Intradzefageal pH monitorizasyonu

« Ambulatuar bilirubin monitorizasyonu (safra reflls)

« Ambulatuar impedans ve pH monitorizasyonu (non asid refl()
« Baryumlu 6zofagogram

Semptomlar degerlendirmede kullanilan testler

« Ampirik asid baskilayici tedavi

« Semptom analizi ile birlikte intradzofageal pH monitorizasyonu
Ozofageal hasarin degerlendirildigi testler

« Endoskopi

« Ozofageal biyopsi

« Baryumlu 6zofagogram

Ozofagus fonksiyonunun degerlendirildigi testler

 Ozofageal manometri ﬁ\\
 Ozofageal impedans

«



ALARM ISARETLERI*

* Odinofaji
 Disfaji
 Kusma
 Kilo kaybi
 GIS kanama
 Anemi
Gorlntileme lle
o Kitle

o Sriktur

« Ulser ? :

American Sociely for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE), Role of endoscopy in the management of GERD. :
Gastrointest Endosc 2007 Aug,66(2).219-24.



lleri Tetkik Gereken Durumlar

Alarm isaretleri

9 yildan uzun suren semptomlar

45 yas Uzeri yeni baslayan semptomlar
Gaytada gizli kan pozitifligi

Ikter

Hepatomegali veya kitle varligi




No correlation between GERD symptom
severity and endoscopic findings

Patients
e

Severity of
symptoms

l severne
mn moderately sewvers
e moderate

© mild

Mo Reflux Barrett™s
esophagitis esaphagitis esophagus
n=2E53 n=2680 =02

Fulig M et al. J Clin Epidembol 2004357 5809

Semptomlarinin siddeti endoskopik bulgularin
siddetiyle paralellik gostermemektedir

L
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Aphthoid ulcers in
reflux esophagitis
Double contrast
esophagogram shows
numerous small
superficial aphthoid
ulcers in the wall of
the distal esophagus
(arrows) in a patient
with refluy
esophagitis. Barium
has collected in the
superficial erosions
which are surrounded
by edematous
mucosa. These
erosions are the
precursors of larger
| discrete ulcers. 5
Courtesy of Jonathan ¥
/ Kruskal, MD.




ﬁatal Herni

— Esophagus

Lower Esophageal
Sphincter

Sa
Flap Valve
Duodenum /

Pylorus

1"

Lower Esophageal ||
Sphincter

Hiatal Hernia

Hiatal Hernia

Type | iatal hernia Upper Gl series in a
patient with a type | hiatal hernia. The gastric
pouch is herniated upward, and gastric folds

can be seen traversing the diaphragm. Courtesy
of Peter J Kahrilas, MD.




Proximal esophagus Distal esophagus




24 saatlik pH Moniterizasyonu

Pharyngeal transducer *Bir hafta oncesinden PPI
tedavisi kesilmeli

10 em
Proximal
Middle  Esophageal

5cm

5 cm transducers

Esophageal Distal -Ozofagus pH’s1 % 10 siirede

pH probe
4’n altinda olmamalidir
LES

5cm

Gastric pH probe

24 saatlik standart pH-metre ile 6zofagusa sadece asid reflisu saptanir
*Nonerozif refli hastalarinin %30-50’sinde 24 saatlik pH-metre normal

«GORH olan vakalarin ancak yarisinda endoskopi ile ﬁ\

mukozal patoloji saptanir ,_



IMPEDANS - pH METRE

Her tarlt refllyd (gaz, sivi, asid ve non-asid), reflintn seviyesini ve
o0zofagusun klirens zamanini belirler

Manometri kontraktil aktivite hakkinda bilgi verir
Impedans pH-metre 6zofageal bolus transit zamani ile ilgili veri saglar

Reflusu olan her hastada pH moniterizasyonu GEREKMEZ

Ay
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pH MONITERIZASYON ENDIKASYONLARI

*Endoskopik bulgulari normal veya normale yakin olan reflu semptomlu
hastalarda PPI tedaviye yanit yoksa

*Endoskopik bulgulari negatif olan ve antireflu cerrahi dusunulen hastalarda
«Antireflu cerrahi tedavinin semptomlari kontrol altina almadigi hastalarda
*PPI tedaviye yanit alinamayan ekstradzofageal semptomlarin varligi

*Eriskin baslangicli nonallerjik astmali hastalarda GERH tanisi icin

T



( TiPiK REFLU SEMPTOMU )

e N

(Enduskupi NegatiD [ Endoskopi Pozitif }

/ ﬂziv REFLU HASTALIGI

[ pH 6lciimi patolojik
N

(pH olcimu nurmaD

N

[Puzitif reflll semptom iligkisi] [ Negatif refli semptom iliskisi ]

ONEROZIV REFLU HASTALIGI

HIPERSENSITIF OZOFAGUS FONKSIYONEL REFLU HASTALIGI

Endoskopik inceleme ve pH metrik olcumlerin sonuclarina gore
GORH subguplari




GORF

2~ N

EROSIV REFLU NON EROZIV REFLU HASTALIGI
HASTALIGI ( ENDOSKOPI NEGATIF)
24 SAAT PH CALISMASI
NORMAL ANORMAL
SEMPTOM REFLU BiRLiKTELE GORH
VAR YOK
FONKSIYONEL

GORH HEARTBURN




GORH KOMPLIKASYONLARI®

A) OZOFAGIAL

*Hemoraji (massif Ust GIS kanamasi) %6
Striktlr (medikal tedavi alan hastalarda) %10
Striktlur (Barret 6zofagusu olan hastalarda) 50
Barret Ozofagusu (Semtomatik GERD) %5-20

«Adenokarsinom (yillik takipteki hasta insidansi) % 0.5

B) EKSTRAOZOFAGIAL

Ay

*liranderath, Kamolz, Pointner (Fds), bastroesophageal Reflux Disease: Principles of Disease, Diagnosis, and Ireatment: SpringerWienNewyark, 2006, ‘



BARRETT OZOFAGUSU
Distal 6zofagustaki normal skuamoz epitelin yerine intestinal
metaplazi iceren anormal kolumnar mukozanin gegcmesi

Ulkemizde GORH prevalansi %20
Barrett 6zofagusu prevalansi %0.4
En dénemli nedeni; GORH’e bagl kronik mukoza irritasyonu

*Karsinojenik risk(Adeno ca) normal ntfusa oranla 30 kat fazla

*Tani: Hem 6zofagusta endoskopik olarak kolumnar hattin
gorulmesi ve hem de biyopsi ile intestinal metaplazi varliginin
tespit edilmesi gerekli

Veginsu ve ark, Barrett Uzofagus, irk Gicjis Kalp Damar Ler Derg Z00947(3)221-278



BARRETT OZOFAGUSU'

GORH’lilarin %10-15’inde mevcut

Diagnostik kriteri; Goblet hiicresi

Yilhk ca gelisme riski %0.5-1 i o8 TN

GORH’nin siiresi, beyaz irk ve erkek cinsiyet major risk fakt

Barrett 6zofagusu 6zofagiyal adenokarsinomun bilinen tek
oncu lezyonudur

NORMAL OZOFAGUS BARRETT HASTALIGI
GORUNUMU GELiSMiS OZOFAGUS

*American Gastroenterological Association Medical Position Statement on the Management of Barrett's Esophagus
Gastroenterology 2011, 140.1084-1091
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« Barrett 6zofagusu-displazi sekansindaki fark anlamli

Extent of staining*
o +1 +2 +3
Mucosa n (%) n (%) n (%) n (%) Total positive cases
IM 14 (23.89%) 18 (30.5%) 17 (28.89%) 10 (16.9%) 45 (76.29%)
CDX2 NGCE 45 (76.39%) 10 (16.9%) 4 (6.8%) o 14 (23.79)
DCE** 50 (97.3%) 1(1.7%) o (o] 1 (1.79)
IM 4 (6.8%) 7 (11.99%) 15 (25.49%) 33 (55.9%) 55 (93.2%)
COX2 NGCE 31 (52.5%) 26 (44.1%) 2 (3.49%) 0 28 (47.5%)
DCE** 47 (929%) 4 (8%) 0 o 4 (8%)
IM 4 (6.8%) 8 (13.69%) 12 (20.39%) 35 (59.3%) 55 (93.29%)
MuUC2 NGCE 52 (88.1%) 6 (10.2%) 1 (1.79) o 7 (11.99%)
DCE** 49 (96%) 2 (49%) 0 o 2 (4%)

IM: Intestinal metaplasia, NGCE: Non-goblet columnar epithelium, DCE: Distant columnar epithelium.
*0: no staining, 1: staining in 1-30%, 2: staining in 31-60%, 3: staining in >60% of cells.
“*There is no DCE in 8 of the cases.

intestinal Metapla2|de Cox2 +

Dlspla2|de azalmls MCU2

*Ttrkmen ve ark,Barret 6zafagusunda CDXZ2, COX2 ve MUCZ ekspresyonu. Displazinin Belirlenmesinde yardimci
olabilir mi?, Turk Patoloji Derg 2012, 28:257-258






GORH'DA TEDAVI ILKELERI

*REFLU OLAN MATERYALI ZARARSIZ HALE GETIRMEK

*GASTROOZAFAGIAL REFLUYU AZALTMAK

« OZOFAGUS MOTOR FONKSIYONLARINDA DUZELME SAGLAMAK
-AOS ISTIRAHAT P’INI YUKSELTMEK

*GASTRIK BOSALMAYI HIZLANDIRMAK

*TUKRUK YAPIMINI STIMULE ETMEK

KOMPLIKASYONLARIN TEDAVISI \




{asam olcimin dizenleyven llac disi edaviler

* Yatak basini yukseltmek

« Yatmadan onceki 3 saat icinde
yemekten kaginmak

* Yemeklerin miktarini ve yag
icerigini makul tutmak

« Kafein ve cikolata alimini
azaltmak

« Sigaray! birakmak

e Alkolun kesilmesi

« |deal kiloya gelmek



llac tedavisi

Asit notralizasyonu icin antiasitler
Asit supresyonu icin H2RA ve PPI’leri ve prokinetikler

PPI tedavisi ile 6zofajit 4 hafta icinde hastalarin %80’inde 8 hafta
icinde ise neredeyse %100’Unde iyilesme

Non-eroziv refli hastaliginda relaps hizi tedaviden sonraki 6. ayda
%75 iken bu oran refli 6zofajitlilerde %90’lara ¢cikmakta

T
«



TEDAVI SECENEKLE
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AMPIRIK TEDAVI
Eroziv Ozofajit hastasi: PPI Tedavisi

NERD: Basamak Tedavisi
step-up (duzelme yoksa H,RA sonrasi PPI)

step-down (PPl sonrasi dustk doz asit supresyonu)
(UMHS 2012)

PPI tedavisi; GORH da hem semptomatik diizelme
hem de mukozal iyilesmenin saglanmasi acgisindan

kullanilabilecek en etkin tedavi*(AGA 2008)



GORH Spektrumu

NERD Eroziv Ozofajit  Komplikasyonlar
*Heatburn *Los Angeles- *Nokturnal
Asit regurjitasyon grade 6zofajit *Ekstradzofageal

oStriktur

- Barret Ozofagus
Gerektiginde PPI «Adeno ca

Devamli PPI

Yiuksek Doz PPI

Devault KR Lastell Ol Am J Gastroenterol Z005:/00450-200
Vakil N Rev gastroneterol Disord Z005:5(suppl 2):SI7-S17



MEDIKAL TEDAVI




ILAC TEDAVISI

Antasitler

Aljinik asit

Prokinetik ilaclar

H,RA

Proton-pompasi inhibitorleri (PPI)

Ay
W\



ANTIASITLER

Ozofaijit iyilesmesinde yararsizlar

Luzumu halinde etkileri 1-3 saat surer

Gece semptomlarinda ise yaramazlar-kisa etki suresi

ALJINIK ASIT

Mide icerigi Uzerinde yUzer

Reflu sirasinda mukoza ile mide icerigi temasini engeller

Antasit deqil, etkisi fiziksel §
Dik pozisyonda etkin \




Antiasit / Aljinik Asit

Ozellikle safra refliisii olanlarda etkilidir
Sivi formlar daha etkilidir

Etkileri 30 dk.icinde baslar

Ozofagial asidifikasyonu 90 dk.6nler
Yardimci ilag olarak kullanilirlar

Gaviscon : Antasit + Aljinik asit
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H,RA

» H,-reseptor antagonistleri:
- Ranitidin
- Famotidin

« GORH icin yanlis kullanimi cok sik !

Hafif ve orta derecede GORH icin uygun olabilirler

e Zamanlama

- Sabit antisekretuar etkinlik icin 2x1

- Sadece gece semptomu olanlarda gece yatarken

- Semptoma yol acabilecek bir aktivite oncesi

- Sirekli kullanimda tolerans sorunu _ﬁ \

-~






T
E

Standart doz (1x1)
- Esomeprazol 20-40 mg
- Lansoprazol 15-30 mg
- Omeprazol 20 mg
- Pantoprazol 40 mg
- Rabeprazol 20 mg
« Zamanlama
- En iyisi kahvaltidan 30 dk once

* Yuksek doz (2x1) verilebilir
- Standart tedaviye kismi yaniti olanlar
- Barrett 6zofagus
- |kinci doz aksam yemeginden 30 dk dnce

*American bastroenterological Association (ALA) Institute. American bastroenterological Association medical position statement on the
management of gastroesophages reflux disease. bastroenteralogy 2008 Oct135(4)1583-5/ 159 el-5.
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PPI Yetersizligi

* %30 hasta standart dozda semptomatik
Doz arttirmadan once

NEDENLERI
« Refrakter GORH

Asit refliusu devam ediyor...

- Tedaviye uyumsuzluk

- Buyuk Hiatus Hernisi

- Gece asit sekresyonu artisi

Hipersensitif 6zofagus

Asit olmayan refli

Yanlis tanl... Fonksiyonel Dispepsi ﬁ \\




Uzun Siireli PPl Kullanimi

Maliyet

Osteoporosis (Aklorhidri ™» Ca emilimi azalmasi ™ Kalca Kingi )
Atrofik Gastrit

Vitamin B, duzeylerinde dusme(Omeprazol)

Toplumda kazanilan pnomoni ve C. difficile infeksiyonu

Hipergastrinemi

Kartut E Uzden 4, Proton Pempa [nkibitorlers ve Givenirlitler; gincel gastroenterolgi- 24, 14/1 2000 ‘



ENDOSKOPIK TEDAVI




TEDAVI - ENDOSKOPIK TEDAVILER

Radiofrekans enerji uygulamasi (Stretta)
Proximal gastrik fold plikasyonu (Plikator)
Gastrik valviloplasti (EndoCinch)
AOS’in enjeksiyon ile giiclendiriimesi
Pleksiglas mikrosfer implantasyonu
Etilen vinil alkol polimer enjeksiyonu

Genisleyen hidrojen prostezi ﬁ\

Amerizan Society for bastrointestinal Fndoscopy (ASGE). Role of endoscopy in the management of GERD, bastrointest fndose Z007 Aug:66(2)-2/9-74 ‘



TRETTA

*Mukoza sogutulurken, 2 dakika 85°C isI; radyofrekans enerji
Etkinlik %60-70

*Barret 6zofagus, Hiatal Herni Kullaniimaz!

RADYOFREKANS ABLASYONUN
ETKi MEKANIZMASI (stretta)

Ozofageal fibrozis

!

Doku kompliyansinda
degisme

%) _ 58 l
7 Ozofageal duvar

kalinhginda artma ve
genislemeye direng




CERRAHI| TEDAVI




TlF

TIF (Transoral Incisionless Fundoplikasyon) yontemi

Agiz yoluyla Kesisiz Fundoplikasyon Reflu Ameliyat

Esophyx cihazi ile endoliminal fundoplikasyon olusturmak
seroza-seroza dikigleri

Gastroozofageal bileskede yeni bir valv olusturmak Uzere
bir seri tam kat doku atacini yerlestirme

Florida Munroe Medical Center’ 10 yas E ¢cocuk




Cerrahi Tedavi

Laparoskopik cerrahi tercih edilmekte

Fundoplikasyon ( Nissen, Toupet, Dor)

Plikasyon: Organin boyutunun kugultmek icin, ici bos bir organin
duvarlarinda kat yapilmasi ve daha sonra bunlarin bir araya dikilmesi

SILS (Single Incision Laparoscopic Surgery)

TIF (Transoral Incisionless Fundoplikasyon)

Ay
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FUNDOPLIKASYON

*Nissen fundoplikasyonu
Alt 6zofagus etrafinda 4-5 cm’lik bir mesafede 360 °C

*Toupet modifikasyon
270 derecelik posterior parsiyel sargi

*Dor modifikasyon; anterior 180 derece fundoplikasyonu

sLaparoskopik antirefli cerrahinin kisa donem sonuglari acik
cerrahiye esittir.

ol aparoskonik Fundoplikasyonun Tercin Nedenler:

Dusuk cerrahi travma

Azalmis agr

Kisa hosbitalizasyon

Aclk cerrahiden daha ekonomik
Kozmetik

Nadir [ [{juz ] bastroizofagial refli: Lerrahi ne Zaman? Gincel gastroenteraloji /759
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SILS

. SILS (Single incision Laparoscopic Surgery)
« Tek Delikten Laparoskopik Cerrahi

« Umbilicus icinden ve disaridan 2 cm bir kesi acilarak

it/ www. turgutipek.com/sils/sils-yontemi-nedi


http://www.turgutipek.com/wp-content/uploads/2012/10/SILS.jpg

CERRAHI TEDAVI ENDIKASYONLARI

Hasta uyumsuzlugu
Hastanin Yasi (genclerde dmur boyu tedavi gerekliligi)

Refluye bagh ekstra 6zofagial semptomlarin ilaclarla kontrol
edilememesi

Refluye bagl aspirasyon pnomonisi
Refraker 6zofajitli olgular
High-grade displazili Barrett’s epiteli

Dilatasyonlara cevap vermeyen striktar

Nadir [ [§uz [] bastroizofagial refli: Lerrahi ne Zaman?, Gincel gastroenteraloji 14/759 \

Belirgin hiatal herni









Ozel Hasta Gruplan-INFANT

e Infantlarda GORH olabilir

- Postprandial regurjitasyon ve kucguk
miktarlarda kusma

- Sfinkter fonksiyonu hentz yetersiz

- Tedavi

 Destek tedavisi

- Diet ayarlamasi- az, sik besleme; kivami fazla yemek
- Postural yontemler

* H,RA (ranitidin 2 mg/kg)
* Lansoprazol (<10 kg 15 mg, >10 kg 30 mg) ﬁ

\
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Ozel Hasta Gruplar - GEBE

Reflu sikligi (%50)

Azalan AOS basinci ve artan intarabdominal basing(Gebelik hormanlari
ve fotusun mekanik etkisi)

Tedavide
aljinat,antasitler ve Sucralfat onerilmekte

H,RA( Ranitidin, Famotidin) tartigmal

PPl oneriimemekte




Hayvanlarda embriyotoksik ve fototo
Insanlarda benzeri vaka sunumiari._

—— o

| D
A -ﬂ‘l .‘ng ,‘: .
Pt o, (5.
~ P - -1

3t
e
ﬁ—‘r
-

i \‘.’. 51 3
i L R e
,;:"i' o -9;.-‘"

— ~" 2. A
LT e Ty

Mahadevan, 2007



Ozel Hasta Gruplar-Yaslilar

» Yaslilar
- > /0 yasta (<40 yasa gore 3X siklikta)
- Siddetli hastalik
- Daima ila¢ hikayesi sorgulanmali

- Semptomlar siklikla tipik olmadigi icin tani zor
* Disfaji
* Kusma
* Kilo kaybi
* Anemi

« Istahsizlik ﬁ \
W



Ozel Hasta Gruplari-Yaslilar
» Endoskopi gerekili
* Prokinetikler kullaniimamali

» Etkinlik, emniyet ve tolerans acgisindan en
Iyl secim PPI
- Omeprazol, lansoprazol ve rabeprazol klirensi azalmistir
ama doz ayarlamasi gerekmez

« Pantoprazol klirensi ¢cok etkilenmez -ﬁ \
 Pantoprazol - CYP4350 igin dusuk afinite ‘






SONUG

GORH,sik goriilen bir hastaliktir
Ekstra6zofagial semptomlarla gelebilir

lhmal edildigi takdirde dnemli sonuglara yol
acar(ca,darlik,kanama)

Tanida empirik tedavi ¢ok yararhdir
Tedavide en etkili ilag grubu PPI’'lardir
PPF’lar yillarca guvenle kullanilabilir

Endikasyon varsa,deneyimli merkezlerde L.Nissen idealdir ‘ﬁ \

‘






