GORH tedavisinde ila¢ mi?, bicak mi1?
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ORH’nda tedavinin amaclary;
G 1. Semptomlarin giderilmesi,

2. Ozofajitin iyilestirilmesi,

3. Komplikasyonlarin tedavisi ve 6nlenmesi,

4. Remisyonun idamesi,

5. Yagam kalitesinin yiikseltilmesi olarak 6zetlenebi-
lir.

Akut donemde amag semptomlarin giderilmesi ve 6zo-
fajitin iyilestirilmesi, uzun vadede ise peptik striktiir gibi
komplikasyonlarin giderilmesi, klinik ve endoskopik remis-
yonun saglanmasidir. Endoskopik olarak 6zofajiti olan va-
kalarin medikal tedavisinden kisa siire sonra yarisinda niiks
olusmaktadir. Bu nedenle kalici tedavi yontemleri gereksi-
nimi vardir. GORH yasam boyu devam eden diabet ya da
hipertansiyon gibi kronik bir hastaliktir. Bu nedenle béyle bir
hastanin tedavisini tistlenen hekimin yapmasi gereken ilk sey
hastalarin bu konuda bilgilendirilmesi, yapmasi gerekenler
konusunda egitilmesidir. Hastalarin yasam tarzini hastaliga
gore yeniden diizenlemesi gerekir. Hasta yatarken bag tarafin
yiiksek tutmayi, miimkiin oldugunca sag yan yatmamayi, agir
yagli-kizartma yiyeceklerden kaginmayi, aksam yemeginden
sonra en az 3 saatten Once yatmamay: 6grenmelidir. Bu ve
benzeri basit tedbirler ile hastalarin %25’inde iyilesme sag-
lanabilir. GORH’n1 arttirabilen ilaglarin kullanimindan kaci-
nilmalidir. Bu ilaglar alt 6zofagus sfinkter basincini azaltarak
(teofilin, antikolinerjikler, kalsiyum kanal blokerleri, nitratlar,
trisiklik antidepresanlar, progesteron) ya da mukoza hasar
olugturarak (Fe, K, C vit., tetrasiklin/doksisiiklin, kinidin,
aspirin, NSAII) zararli olabilmektedirler.

Giiniimiizde GORH'nda uygulanan tedavi yontem-
leri; medikal, endoskopik ve cerrahi olarak 6zetlenebilir.

Medikal tedavi

Seyrek reflii sorunu olanlarda antiasid ya da antiasid+-
alginik asid bilesikleri serbest olarak gereginde alinmalidir.
Basit tedbirler ve aralikli antiasid kullanimi seyrek refli soru-
nu olan vakalarda yeterli olabilir. Hastanin antiasidlere sik ih-
tiyact oluyor ise o zaman diger ila¢ tedavilerinin uygulanmasi
gerekecektir. Giiniimiizde mevcut medikal tedavi secenekleri
asagida ozetlenmistir.

Prokinetik ilaglar

Prokinetikler (metoklopramid, domperidon ve sisaprid)
hafif dereceli 6zofajitlerde etkili olabilmektedirler. Vakalarin
yarisinda iyilesme saglayabilirler ancak multipl doz gerek-
sinimi var. Yan etkileri fazla ve 6nemlidir. En az yan etkili
oldugu oldugu bilinen sisaprid ¢ok seyrek olsa da kardiak
aritmiye ve Oliime neden olabildiginden piyasadan kaldiril-
mustir. Prokinetiklerin asit azaltici tedaviye ilaveleri tedavi
basarisinda fazla degisiklige neden olmamaktadir. Hastalarda
hipomotilite, mide bosalma zorlugu s6z konusu ise kullanim-
lar1 mantikl: olabilir.

Histamin 2 reseptor antagonistleri (H2RA)

H2RA (simetidin, ranitidin, famotidin, nizatidin) parietal
hiicredeki  histamin 2 reseptérlerini bloke eder, gastrin ve
asetilkolin reseptorlerine etkisi olmadigindan asid inhibis-
yonu PPIden azdir. Bazal asidi inhibe eder. Ancak stimiile
asit tizerine etkisi sinirhidir. Etkileri kisa stirelidir. Bu nedenle
birden fazla ve yiiksek doz kullanimi gerekir. Ayrica zamanla
bu ilaglara karg1 tolerans gelisebilir. Efervesan veya cigneme
tabletlerinin kisa siireli ¢abuk etkileri vardir. H2RA hafif-orta
dereceli ozofajitlerde iyilesme saglayabilir. H2RA ilaglarin
GORH’ndaki uzun siireli etkinligi %50 civarindadir.

Proton pompasi inhibitorleri (PPI)

Genelde tek doz kullanimlari, erken klinik cevap verme-
leri, yiiksek oranda endoskopik iyilesme saglamalari, idame
tedavisinde nitks oraninin diisik olmasi PPI (omeprazol,
lanzoprazol, pantoprazol, rabeprazol, esomeprazol) ilaclari-
nin GORH’nda tartigmasiz ilag haline getirmistir. Yirmidort
saatlik pH-metre ¢alismalari genel kaninin aksine gece
refliisiiniin fazla olmadigini ve reflintin genellikle giindiiz
saatlerinde ve yemeklerden sonra oldugunu gostermistir. Bu
nedenle tedavi 16 saatlik uyaniklik siiresince etkili olmalidir.
PPI bu amaca tek doz ile cevap verecek durumdadirlar. Ayrica
PPI kullaniminda tolerans gelismemekte H2RAnin aksine
etkileri giinler i¢cinde artmaktadir. Bu nedenle GORH’nda
PPI seckin ilag konumuna gelmistir. Dért ile sekiz haftalik
tedavi ile hastalarin %80’inden fazlasinda standard dozlar ile
Ozofajitte diizelme saptanir. Ancak iyilesme sonrasi niiks sik
oldugundan siklikla idame tedavisi gerekli olmaktadir. I{dame
tedavisi endoskopi uygulanmis hastalarda hastaligin dere-
cesine gore uygulanabilir. Nonerozif reflii hastalig1 olanlar
ile LA smiflamasina gore A ve B derecelerinde gerektiginde
veya intermittan, C ve D derecelerde ise devamli tedavi 6ne-
rilmektedir. PPI’nin uzun vadeli kullanimlarinin da giivenli
oldugu ve bugiin i¢in en az 10 yil siire ile bu ilaglar1 giivenle
kullanabilecegimizi biliyoruz. Ayrica bu ilaglarin kullanim
sirasinda yan etki bakimindan periyodik kontrolii gerektiren
bir durum séz konusu degildir. GORH’nda uzun siireli idame
tedavisi ile hasta icin gerekli uygun dozlar ile %100% varan,
cerrahi sonuglarina benzer oranlarda basari saglanabilir.
Ancak bazi hastalarda PPI cift doz kullanilmalarina ragmen
ozellikle gece refliisi bakimindan yetersiz kalabilir. Bunlar
agir Ozofajiti olanlar, skleroderma, Barrett 6zofagusu ve bazi
atipik belirtileri olan hastalardir. Bu hastalarda ozellikle gece
refliisii 6n plana gegmekte ve 2x1 PPI tedavisine ilave edilen
aksam H2RA tedavisi ile 6nemli oranda gece refliisii engelle-
nebilmektedir. Ancak H2RA kullanimina kars1 zaman i¢inde
tolerans gelistigi de akilda tutulmalidur.

Endoskopik tedavi

Endoskopik tekniklerin gelismesi, GORH’nda tedavi yon-
temlerinin gelistirilmesine neden olmustur. Giintimiizdeki
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tedavi yontemleri gastrodzofageal bileskeye radyofrekans
enerjisi veya dikis uygulamasi ile bu bolgede mukoza altina
inert maddelerin enjeksiyonu olarak ozetlenebilir. Son birkag
yil icinde sonuglanmis kii¢iik vaka guruplarindaki sonuglar
umut verici olmakla birlikte hentiz bu konuda hastalar1
yonlendirmek i¢in zamanin erken oldugu kanaatindeyiz. Ilk
sonuglara gore ii¢ tedavinin de yagam kalitesini arttirdig ve
asid inhibisyonu gereksinimini azalttig1 ileri siirtilmektedir.

Cerrahi tedavi

Gastroozofageal reflii hastaliginda baglica fizyopatolojik
faktor olan bozulmus antireflii bariyerin diizeltilmesi man-
tikli gortilmektedir. Bu konuda cerrahide 6nemli asama kay-
dedilmis v e bu amaca yonelik fundoplikasyon amaliyatlari
laparoskopik olarak yapilir hale gelmistir. Cerrahideki bagar1
oranlar1 %90in tizerinde bilidirilmektedir. Atipik reflii semp-
tomu olan vakalarda da cerrahi tedavi uygulanmaktadir.
Ancak bu vakalardaki tedaviye cevap oranlari tipik reflii
semptomu olan vakalara oranla daha diigiik olmaktadir.

Laparoskopik fundoplikasyonun kisa dénem sonuglar
¢ok iyidir. Ancak uzun vadeli sonuglarda durum farkli gibi
gorillmektedir. Yeni yayinlanmis 10.6 yillik takip sonuglarin-
da medikal tedavi ile takip edilen vakalarin %9071 antisekre-
tuvar ilaca gereksinim duyar iken bu durum cerrahi uygula-
nan vakalarda %62 olarak bulunmustur. Ancak bu sonuglar
¢ok dikkatli irdelenmelidir. Ameliyat sonras: ila¢ kullanan
vakalarin bir kisminda sorun GORH degildir. Bu nedenle
cerrahi karar1 oncesi vakalar iyi degerlendirilmelidir. Ayrica
tedaviye cevapta cerrahin deneyimi ¢ok 6nem kazanmakta-
dir. Cerrahin deneyimi arttik¢a cerrahi sonras: sorunlar azal-
maktadir. Cerrahi tedavi karar1 hekim ve hasta ortak karari
olarak verilmeli, karar vakaya gore bireysel olmalidir. Ancak
genellikle hafif dereceli refliisii olan vakalarda medikal, agir
dereceli 6zofajiti olan, geng hastalarda ise cerrahi tedavi 6n-
celikle diistiniilmelidir.

SONUG: ilag m1? Bigak mi?

Birgok hastalikta oldugu gibi GORHnda da tibbi-cerrahi
tedavi yontemleri birbiri ile yarisan degil, birbirini tamam-
liyan yoéntemler olarak kabul edilmelidir. Giintimiizde asid
inhibisyonundaki gelismeler hastalarin %90’nda basarili
tedavi saglayabilmektedir. Endoskopi tedavi yontemleri he-
niiz emekleme sathasindadir. Cerrahide yeterli bilgi ve vaka
birikimi olmustur, bu nedenle uygun vakalarda cerrahiden
kaginilmamalidir. Tedavi se¢imi hastaya 6zgii olmalidir.
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Tablo 1. Cerrahi tedavinin avantajlar

« GORH icin gerekli basit tedbirlere gereksinim kalmaz
 Bozulmus antireflii bariyeri dizeltir

« ilac kullanimi azalir

« Her tirlii reflilyii kontrol eder

* Mide muhtevasi degismez

 Maliteyi azaltir (?)

Tablo 2. Cerrahi tedavinin dezavantajlar

« Disfaji (zamanla gegebilen)

* Medikal tedavi gereksiniminin tamamen ortadan kalkmamasi
o Agin yellenme

¢ (Gegirememe, kusamama

 Karinda siskinlik

Tablo 3. Cerahi tedavi icin hasta secimi

» Medikal tedavinin yetersizligi (?)

* Voliim refliisu

» Hastanin medikal tedaviye uyumsuzlugu
* AQir 0zofajitli geng hasta

 Hastanin tercihi

« Maliyet hesabi
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