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OZET

Gastrodzofageal reflii nedeniyle tedavi altina alinan hasta sayist hem yetiskinlerde hem de cocuklarda gittikce
 artmaktadir. Bu konudaki bilincin artmast ile hastaligin erken tanisi ve uygun tedavisi saglanabilmektedir.
Bununla birlikte, bazi gastroézofageal reflii hastalarinin sikayetleri diizelmemekte ve hatta agirlasmaktadir.
Bu gibi hastalarda duodeno-gastro-6zofageal reflii (DGOR) saptanmis ve bu tanwa uygun tedavi yéntemleriyle
hastalar basaril olarak tedavi edilmislerdir. Bu derleme yazisinda, DGOR iizerine dikkat cekmek icin, tani ve
tedavi yaklasimlar: tartisilngtir.

Anahtar Kelimeler: Duodeno-gastro-6zofageal refli, alkalen reflii, gastrobzofageal reflii

SUMMARY

The number of treated patients with gastroesophageal reflux has increased within the last 10 vears in both the
children and the adults. Awareness of the disease by the clinicians, makes early diagnosis and appropriate
treatment possible. Unfortunately, there are a small group of patients whose complaints have not resolved.
In this special group, duodeno-gastro-esophageal reflux was diagnosed and they were treated satisfactorily
with appropriate treatment modalities. In this report, both the diagnostic and therapeutic modalities are
discussed in order to stress over duodeno-gastro-esophageal reflux disease.
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Gastro-Ozofageal Reflii Hastahg (GORH), yetis-  karsin, yakinmalarn hala gerilemedigi ve hatta

kinlerde sik gérillen “On Barsak” hastaliklarin-
dandir (1,2). C)zofagusa kacan gastrointestinal
icerik, genelde asit oldugundan, arastirmalar
ve tedavi yéntemleri, bu yonde ilerlemistir (3).
Halbuki GORH tammu, reflii olan materyalin
niteligini degil, gelisen patolojiyi tarumlamak-
tadir.

Bazi gastrodzofageal reflii (GOR) hastalarin-
daki, asit refliintin tibbi veya cerrahi tedavisine

daha da agirlagtigi saptanmustir. Bu olgulardaki
reflii olan icerik arastinldiginda, icerigin alkali
vapida oldugu gortilmistiir (1,4). Anatomik ve
fizyolojik olarak 6zofagus, mide ve duodenum,
kendilerinin ve proksimalde kalan komsularinin
sekresyonlarindan zarar gérmezler. Distallerin-
de kalan komsularinin sekresyonlari ise zararh
etki yapar. Baz1 organik veya psikolojik sebep-
lere bagh olarak, koruma sistemleri devre disi
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kaldiginda, 6zofagus, mide ve duodenumda
hasar olusabilir ve GORH ortaya cikar. Ozo-
fagus, mide ve duodenum arasindaki bu denge-
nin elemanlar;, yani antirefli mekanizmalar
Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Antireflii bariyer sistemi.

Gastro-ozofageal refliiyii 6nleyen mekanizmalar;

1. His agist
2. Ozofagus distalindeki sirkiiler ve oblik lifler
3. Ozofageal motilite
4. Abdominal dzofagusun boyu
5. Diafragmatik hiatus
(Frenoézofageal Lig.- Laimer bagy)

(o)

. Intraabdominal ve intratorasik basing farklilig

~

. Mediatorler (Gastrin, Prostoglandin,

Katekolaminler)

Duodeno-gastrik refliiyii dnleyen mekanizmalar:

8. Antro-duodenal pompa
9. Gastrik motilite
10. Pilor

Bilinen ve {izerinde durulan bu 10 faktérden
olusan sistemin birinin yetersizligi refliiye yol
acarak, semptomlarn ortaya cikarir ve GORH
olusur. Tablo 1’deki ilk 7 faktérden biri veya
birkacinin yetersizliginde gastro-6zofageal (asit)
reflit (GOR), son 3 faktoriin yetersizliginde de
duodenogastrik (alkali) reflii (DGR) olusur. Ayni
anda ilk 7 faktérden biri veya birkaci ve son 3
faktérden biri veya birkacinda yetersizlik birlik-
te olabilir, bu durumda ise duodenogastroézo-
fageal refliiden (DGOR) bahsedilir. DGOR’de
reflii olan icerigin pH’s1 farklilik (asit-alkali-nétr)
gosterebilir.

Duodenal icerigin mideye ve ©zofagusa reflii
olmasinin kendine 6zgii semptom ve bulgulan
yoktur. Bulgular GORH ile aymdir. Yetiskin-
lerde en sik karsilasilan semptomlar; retroster-
nal yanma, regurjitasyon, yutma gticligudtir.
Yakinmalar ortaya ¢iktiginda 6zofagus hasari-
nin olustugu akla getirilmelidir. Yetiskinlerde
semptomlar objektif olarak ortaya konabilecegi
icin, semptomlarin siddeti derecelendirilebilir
ve mukoza hasarn tetkikler dncesinde tahmin
edilebilir. Cocuklarda ise belirtiler retrosternal
yanma ve regurjitasyonu tammlayamayacadi
icin bulgular ilerler ancak yutma glicligi olus-

tugu zaman siiphelenilerek tetkiklere baslamr
(1,3).

DGOR daha cok yetiskinlerde incelenmistir.
Yetiskinlerde, atrofik gastrit, total gastrektomi
gibi cerrahi girisimlere bagl, anatomik degisik-
likler hastaligin sebebidir. Ayrica kolesistektomi
sonrasinda da yiiksek oranda DGOR saptan-
mustir (2,5).

Cocuklarda ise 6zofagogastrik bileske anatomisi
ve motilitesinin bozuldugu (kostik 6zofagus yanik-
lart vb), ayrica pilorik bariyerin ortadan kalkhid
(duodenal atrezi, anuler pankreas, pilor stenozu
vb) cerrahi islemler gerektiren patolojiler sonra-
sinda olusan anatomik degisiklikler DGOR nede-
nidir. Ancak c¢ocuklarda hala etyolojik faktor-
ler tam olarak aydinlatilamarmustir.

Duodenal icerik komponentlerinin 8zofagus
mukozasina yaptigi eroziv etki bircok deneysel
cahisma ile kanitlanmustir. Safra asitleri ve aktive
tripsin, ozofagus mukoza kivrimlari arasinda
kaldiginda, epitelial degisikliklere neden olarak,
mukozanin koruyucu bariyerini hasara ugratir.

Duodenal icerikteki komponentler her ne kadar
asidik mide ortaminda inaktive olabilirse de,
tripsin, safra asitleri ile birlikte alkali pH’'da, pepsin
ise asit pH'da 6zofagus mukozasinda hasara
yol acar (1,2,5).

Safra asitleri tuz halindeyken, indirekt biliriibin
tuzlart, pH 2 - 4.5 arasinda, direkt biliriibin tuz-
lant pH 7 iken patolojik etki yaparlar. Pankreatik
enzimler de pH 7 iken hasar olustururlar (Sekil 1).

TANI YONTEMLERI

1. Ust Gastrointestinal Sistem Endoskopisi
ve Biyopsi

On barsagin anatomik durumu degerlendirile-
bilir. DGOR’e spesifik bulgularin olmamasma
ragmen midede safra birikimi gézlenmesi, antral
gastrit veya llserasyon varligi, biyopsilerde fove-
olar hiperplazi veya kronik atrofik gastrit bulgu-
larinin varhd DGOR'’t akla getirir (1,2,6).

2. Kolesintigrafi

Hepatobilier sintigrafi' (?°mTc Iminodiasetik asit),
duodenal icerigin mideye reflii oldugu dénemlerde

SSK Tepecik Egitim Hastanesi Dergisi
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Gastrik icerik Duodenal icerik

{ HCl \ L Pepsinw Safra Pankreatik
tuzlar enzimler
Indire kt] ‘ Direkt 1
'S A
pH <2 <2 2-45 >7 >7

;

I Mukozal Permeabilitede artis '

.

Eroziv Ozofajit

Sekil 1. Gastrik ve duodenal igerigin etki mekanizmast.

siklikla kullanilir. Duodenal icerigin 6zofagusa
kacisi da goriintiilenebilir. Ozofagusta minimal
bir aktivitenin dahi saptanmasi DGOR lehine-
dir. Yanls (+) sonu¢ %20'dir. Diger tar yontem-
lerine olan Ustiinligii hastanin fizyolojik durumun
bozmadan refliiyi gosterebilmesidir. Ancak kisa
bir siire icinde olabilecek refliyii gostermesi,
gama kameranin biiyik merkezlerde bulun-
mas! ve radyoaktif 6zelligi nedeniyle kullammi
sinirhdir. Son zamanlarda Kadminyum Telliirid
Gama Detektdr Probu gelistirilmistir. Tasinabil-
digi i¢cin uzun streli tetkike izin verir. Prob,
bzefagus-mide civarna uyan bolgeye, deriye
yapistirihir. Duedenogastrik ve gastrodzefageal
reflii kaydedilir. Ancak bu probun kullanimi
yaygin degildir ve klinik degeri hentiz aragtirma
sathasindadir (1,7).

3. Ambulatuar 24 saatlik 6zofageal
pH monitorizayonu

Ozofagusa reflii olan icerigin pH’sim ve zama-
nim gosteren en 6nemli inceleme yontemidir.
Cihaz, alkali icerigin refliistinden cok, asit iceri-
gin refliisiine duyarhdir. Olciim sonucunda distal
6zofagus pH’sinin 7’nin tizerine ¢ikmasi ve uzun
siire bu diizeyde kalmasi, klinisyeni DGOR tani-
sina yaklastinr, yiiksek miktarlarda duodenal

Duodeno-gastro-6zofageal reflii

icerigin 6zofagusa reflii oldugunu diistindiiriir.
Cuinki, kiclik miktarlardaki reflillerde duodenal
icerik gastrik icerikle karisacagindan distal &zo-
fagus pH’sini yiikselmeyebilir. Ayrica safra asit-
lerinin refliistinde, dental problemlerin varligs,
fazla tiikrtigtin yutulmasi, yitksek pH'va sahip
gidalann alinmasi, ézofageal obstriiksiyonlarinin
proksimalindeki birikimlerde bakteriyel {ireme
olmasi ve teknigin uygulanmasindaki hatalar
nedeniyle, distal 6zofagus pH’si 7 nin tzerinde
tespit edilebilir (8). Ancak, bu incelemenin, yuka-
nda sayilan nedenlerden dolayi, DGOR’niin
kesin tanisindaki yeri tartismali da olsa, tanida
¢cok onemli ve belirleyici oldugu yadsinamaz
(1,9).

4. Ambulatuar 24 saatlik kombine
ozofageal ve gastrik pH
monitorizasyonu

Ozofageal alkalinizasyon epizodlarinda, gastrik
alkali piklerinin de gosterilebilmesi nedeni ile bazi
yazarlarca daha giivenilebilir bir tetkik olarak
goriilmektedir (2).

Gastrik ve 6zofageal alkali epizodlar arasindaki
iliski degerlendirilerek DGOR tarusina yaklagilir.
Yapilan arastirmalar sonucunda, normal mideye
sahip kisilerde gastrik ve 6zofageal pH viiksel-
me iliskisi zayiftir. Gastrik pH’daki yiikselmeyi
takiben 6zofageal pH 7’i asmiyorsa yani duode-
nal icerik, gastrik icerik ile kontamine oluyorsa
ASIT-ALKAL] (mikst) REFLU’den sézedilir.
Mikst reflii epizotlan dispeptik yakinmalar ile
iligkilidir. Mikst tip refliiniin hangi mekanizma
ile 6zofageal mukoza hasar1 yaptigi tam olarak
belirlenememekle birlikte, 1975’te yayimlanan
bir makalede Safaie-Shirazi ve ark. (10) TOKSIK
SINERJIZM’den bahsetmistir. Bu deneysel calis-
mada, 6zofageal mukozanin hidrojen iyonuna
olan permeabilitesini arastirmislar ve sonucta
asit+alkali icerigin tek basina asit icerigin yapti-
gindan cok fazla permeabilite artisina neden
oldugunu gostermislerdir.

5. Ambulatuar fiberoptik intratzofageal
bilirtibin 6lctimii (BILITEK)

Bu ydntem, saframin ana pigmenti olan bilirubi-
nin 151k absorbsiyonu esasina dayanir. Alt 6zo-
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fageal sfinkterin 5 c¢m proksimaline fiberoptik
sensor elektrot yerlestirilir. Bu diizenek, tasina-
bilir wik kaynagina ve mikroislemciye bagfanir.
Bu teknik, asidik pH’da olabilecek safra asidi
reflilerinin tespitine de olanak saglar. DGORniin
indirekt gostergelerindendir. Ozellikle gastros-
tomi sonrasi refli yakinmasi olan olgularda,
aralikli Slctimlerin cok yararli oldugu bildiril-
mistir (11).

6. Uzun stireli 6zofageal reflii aspirasyonu

Uzun bir stire icinde, aralikh olarak 6zofagusa
refli olan materyalin aspire edilmesi esasina
dayanir. Bu sayede yutulan tikriigtin, aspire edil-
meden gecisine izin verilir. Aspirasyon mater-
yali; beslenme sonrast 3. saatte, sonraki beslen-
meye kadar olan donemde aralikli ve sirtiistii
yatarken araliklarla (uykuda) biriktirilir. Bu mater-
yallerin i¢indeki safra-asit konsantrasyonlan ve
pankreatik enzim aktivitesi spektrofotometrik
yontemlerle belirlenir. Yiksek basinch s kro-
motografisi teknigi ile safra asitlerinin yapisi tam
olarak ortaya konabilir. Sonug olarak, reflii olan
materyalin kompozisyonunu en iyi aciklayan
yontemdir (1,12).

GORH yakinmalar olan olgularda ilk adim), {ist
GIS endoskopisidir. Endoskopide; 6zefagus, mide
ve duedonumun anatomik yapisinin gézle goril-
mesi ve varsa 6zefagus mukoza hasarinin tespiti
bundan sonra vyapilacak tetkiklerin sirasi
belirler. DGOR stiphesi durumunda ikinci adim
“Kombine o6zefageal ve gastrik pH monitori-
zasyonu” veya “Kombine o©zefageal pH ve
bilirubin monitorizasyonu”dur. Bu basamak-
larda sonra reflii aspirasyon calismalan yapil-
mahidir (1) (Sekil 2).

TEDAVI

Medikal tedavi tiim GOR'lii hastalarin %75’inde
etkilidir. Yiizde 25 olguda tedaviye karsin komp-
likasyonlar kalicidir ve hatta ilerler. DGOR’sii
olan hastalarda, asit supresyon tedavisi, mide
asidi miktarini azaltarak retrosternal yanmay:
ortadan kaldirmasina karsin, alkali reflii devam
ettigi icin 6zofageal mukozada hasar sirer.
Motiliteyi diizenleyen ilaclarin kullanimi ile mide
bosalmasi hizlandinlarak yarar saglanabilir ancak

| liDGC')R Semptomlari (+) |

:

! Ust GIS Endoskopisi (

N

Kombine 6zofagus pH ve Kombine 6zofagus ve
Rilirubin monitérizasyonu| | gastrik pH monitérizasyonu

N

‘ Aspirasyon Calismalari ‘

\
Tedavi

Medikal

Sekil 2. Duodenogastrodzofageal reffliiye yaklagim.

halen etkileri tartismalidir. Aliminyumhidroksit
(AIOH), stkralfat gibi safra baglayan ajanlar,
alkali refliide fazla etkili degildirler.

Medikal tedaviden yanit alinamayan olgularda
cerrahi tedavi uygulanmahdir. Cerrahi tedavi,
semptomlarin siddetine, sekline ve anamnezde
gastrik cerrahi girisim olup olmamasina gore
degisiklik gosterir.

a) Cerrahi girisim gecirmemis mideye sahip
DGOR'lii olgularda; retrosternal yanma ve
regurjitasyon varsa, alt ©6zofageal sfinkter
mekanizmasinda sorun saptanmissa yetis-
kinlerde en uygun cerrahi teknik, Nissen
Fundoplikasyonu operasyonudur. Fundopli-
kasyon sonrasi kusmalari olan olgularda 6 ay
sliren tibbi tedaviye ragmen yakinmalar geri-
lemiyorsa, safra yolu diversiyonlari uygula-
nabilir.

b) Mide cerrahisi geciren DGOR'li olgularda,
semptomlar ve 6zofageal mukoza hasan daha
agirdir. Bunlarda Roux-en-Y bilier diversiyon
operasyonu tercih edilir.

Sonu¢ olarak; duodenal icerigin, mide ve 6zo-
fagusa refliistinin, GORH patofizyolojisi icindeki
yeri zannedildiginden fazladir. Refli olan icerigin
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mide ve Ozofagusta, 6zofaijit, striktiir, Barrett’s
metaplazisi ve gastrit gelistirecegi de kanitlan-
mustir. pHmetrik tetkiklerin, bu patolojilerin
tanimlanmasinda 6nemli bir rolii vardir, ancak
notral pH da bile duodenal icerik reflii olabilir.
Medikal tedavi yetersiz kalabilir. Bilier diversi-
yonlu veya diversiyonsuz cerrahi tedavi prose-
diirlerinden birini uygulamak gerekebilir. Cerrahi
tedavi sonrasinda, yakinmalarda, énemli oranda
azalma oldugu kanitlanmustir.
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