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KRON‹K ÖKSÜRÜK

Oturum Baflkanlar› ‹brahim HIZALAN-Ülkü Y›lmaz TURAY

Tan›m ve s›n›flama Günseli KILINÇ

Gastroözefageal reflü ve kronik öksürük    O¤uzhan OKUTAN



TANIM VE SINIFLAMA

Günseli KILINÇ

Cerrahpafla T›p Fakültesi Gö¤üs Hastal›klar› Anabilim Dal›

Öksürük hastalar›n birinci basamak hekimlere en s›k baflvuru nedenlerinden biridir.8 haftadan uzun süren öksürük kronik
olarak s›n›fland›r›l›r ve belirli bir nedene ba¤lanmaks›z›n birçok kifliyi ilgilendiren bir sorun olarak gö¤üs hastal›klar› uzman›n›
ilgilendirir. 2006 y›l› bafl›nda öksürük tan› ve tedavi konsensusu ACCP-American College of Chest Physicians taraf›ndan
yeniden yay›nlanm›flt›r ve buradaki tüm bilgiler bu görüfl do¤rultusundad›r.
Kronik öksürük yak›nmas› olan ve akci¤er grafisi normal , sigara ve angiotensin konverting enzim(ACE) inhibitörü kullanmayan
hastalarda ast›m, gastroözofageal reflü-GER,postnazal ak›nt› sendromu veya yeni ad› ile üst havayolu öksürük sendromu-
UACS(upper airway cough syndrome) ve nonastmatik eozinofilik bronflit(NEAB) birlikte veya tek bafl›na düflünülmelidir (Kan›t
B).Tüm bu patoloji ler hiçbir kl inik bulgu vermeksizin tek bafl›na öksürük semptomuna yol açabi lir.
Bu s›k rastlanan durumlar yan›nda akut ve kronik bronflit, so¤uk alg›nl›¤›, bronflektazi , postinfeksiyöz durumlar, bronfl
tümörü, disfaji sonucu geliflen aspirasyonlar, ACE inhibitörü ile oluflan öksürük ,interstisyel akci¤er hastal›¤›,çevresel ve
mesleki hastal›klar, tüberküloz gibi hastal›klar da öksürü¤e yol açabilir. Ayr›ca immunyetmezlik durumlar›, periton dializi,
seyrek rastlan›lan birtak›m durumlar ve bazen de nedeni aç›klanamayan idiopatik öksürük ile karfl›lafl›labilir. ‹diopatik öksürük
tan›s› ancak tüm nedenler d›fllanarak konulabilir. Genifl bir tan›sal analiz yap›ld›ktan ve uygun  tedavi protokolleri  sonras›
halen çözüm üretilemeyen olgularda idiopatik öksürük düflünülmelidir.
Kronik öksürü¤ü olan hastada inisyal de¤erlendirme ayr›nt›l› ve dikkatli sorgulama ve sonras›nda clubbing,nazal polip,geniz
ak›nt›s› oronazal bulgular›, havayolu obstrüksiyonu bulgular› olup olmad›¤› de¤erlendirilir. Akci¤er grafisi ve ,spirometrik
analiz ve bronkodilatör reversibilite testi, bir seri peak flowmetre sonucunun de¤erlendirilmesi, tam kan say›m› ve eozinofil
miktar›;gerekli durumlarda metakolin provokasyon testi, prick testler, sinus radyolojisi, 24-saat özofagus pH monitirizasyonu,
bronkoskopik yöntemlere baflvurulabilir. Bazen tedavi yöntemleri de tan›ya ulaflmada yard›mc› olabilir. Özellikle postviral
ve GER ye ba¤l› öksürü¤ün aylarca tedavi gerektirdi¤i ak›lda bulundurmal›d›r. Kronik öksürük yaflam kalitesini çok olumsuz
etkiliyebilir ve gene psikojenik  öksürük tan›s›na ancak tüm araflt›rmalar sonucu var›labilir .

GASTROÖZEFAGEAL REFLÜ  VE KRON‹K ÖKSÜRÜK

O¤uzhan OKUTAN

Gata Haydarpafla E¤itim Hastanesi Gö¤üs Hastal›klar› Klini¤i

Öksürük sa¤l›kl› kiflilerde pek görülmez. Ancak ortaya ç›kt›¤›nda ve özellikle kal›c› oldu¤unda büyük bir klinik öneme sahiptir.
Öksürük önemli bir defans mekanizmas› olmakla beraber, infeksiyonlar›n yay›l›fl›nda ciddi bir faktör ve baz› hastal›klarda
da en s›k rastlanan semptom olabilmektedir.
Öksürü¤e genel olarak bakt›¤›m›zda;

• 1979'da ABD'de 13 milyon hasta öksürük nedeniyle doktora baflvurmufl.
• En s›k ikinci yak›nma.
• Tüm yafl gruplar›n›n sorunu.
• Pediatrist, aile hekimi/pratisyen, iç hastal›klar›, allerji ve gö¤üs hastal›klar› uzmanlar›.
• Öksürük
– Non-smoker eriflkin popülasyonun 14-23%'ünde persistan öksürük bildirilmekte
– smokerlarda, günde ortalama yar›m paket içenlerin 25%'inde ve 2 paketten fazla içenlerin en az 50%'sinde görülmektedir.
• ABD'de y›lda $600 milyon öksürük ve tedavisi için harcanmaktad›r.
• Sürekli öksürük halsiz düflmeye yol açabilir ve hastan›n yaflam kalitesini bozabilir.
• Birçok de¤iflik hastal›k korkusu ile (ör. kanser, verem, AIDS vs.) doktor doktor gezdirebilir.
• Üst veya alt solunum yolu enfeksiyonundan sonra haftalarca devam edebilir.
Baz› hastal›klardan sonra 2 aya kadar normalde olabilir

ANATOM‹ VE F‹ZYOLOJ‹
‹stemsiz öksürük tamam› ile vagus ve dallar›n›n innerve etti¤i yap›lardan bafllat›lmakta ve bu bölgelerin irritasyonu öksürü¤e
yol açmaktad›r. Bunun tek istisnas› istemli öksürüktür. Öksürü¤ün meydana geliflini anlamak için önce öksürük refleksini
bafllatan reseptörleri gözden geçirelim.
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Öksürük Refleksinin Reseptörleri
Öksürü¤ü bafllatan en duyarl› bölgeler larinks ve trakeobronflial a¤ac›n özellikle karina ve bronfl dallanma yerleridir. ‹nhale
edilen materyal genellikle bu noktalara çarpmaktad›r. Öksürük uyaranlar›n›n çok çeflitlilik göstermesi nedeniyle reseptörlerin
polimodal, yani çeflitli kimyasal ve farmakolojik mediatörler ve mekanik uyar›lara cevap verme özelli¤inde oldu¤u
düflünülmektedir.
Larinks ve Farinks: Laringeal mukozadaki reseptörler mekanik ve kimyasal uyar›lar ile aktive olurlar. Bu reseptörlerin ba¤l›
oldu¤u sinirler superior laringeal sinir vas›tas›yla vagus'a ulafl›r. Bu reseptörler h›zl› adapte olan "irritan" reseptörlerdir.
Farinks bafll›ca glossofaringeal sinir taraf›ndan innerve edilmesine karfl›n, superior laringeal sinir'in (vagus kaynakl›) küçük
bir faringeal dal› öksürükte rol oynamaktad›r. Farinks de bulunan irritan reseptörler glossofaringeal sinire ulaflmakta ve bu
nedenle öksürükte rol oynamamaktad›rlar.
Trakeobronflial a¤aç: Trakea ve büyük bronfllarda irritan reseptörler bulunmaktad›r. Bu reseptörler lümen içi irritanlara
duyarl›d›rlar ve hava yollar›n›n dalland›¤› bölgelerde yo¤unlaflm›flt›r.
Vagal afferent miyelinsiz C-liflerinin reseptörleri bronflial ve alveoler duvarlarda bulunur. ‹rritan reseptörleri uyaran faktörler
bunlar› da aktive eder, ancak öksürü¤e yol açmazlar. Ancak son y›llarda yap›lan çal›flmalarda, C-liflerinin reseptörlerinden
uyar›ld›¤› zaman taflikinin sal›nd›¤› ve mukozadaki postkapiller venüllerden damar d›fl›na plazma ç›k›fl›na neden oldu¤u
belirlenmifl ve bu flekilde interstisyel hacmin artmas› ile h›zl› adapte olan reseptörlerin uyar›ld›¤› ve C-liflerinin reseptörlerinin
dolayl› olarak öksürü¤e yol açt›¤› gösterilmifltir. Buna karfl›n, Hering-Breuer refleksinden sorumlu olan yavafl adapte olan
gerilim reseptörlerinin ise öksürü¤ü art›rd›¤› bilinmektedir. Bu nedenle öksürü¤ün bafllang›ç komponenti olarak al›nan derin
bir solunum bu reseptörleri uyaracak ve böylece ekspiratuar eforun daha güçlü olmas›n› sa¤layacakt›r. Ancak bu reseptörler
kimyasal ve mekanik uyar›lar ile oluflan öksürükten do¤rudan sorumlu de¤ildirler. Sonuçta öksürük bir kaç refleksin etkileflimiyle
ortaya ç›kmaktad›r. Bu durum öksürü¤ün farkl› flartlarda ve farkl › kiflilerdeki çeflitl ili¤ini aç›klayabili r.
Solunum yollar› d›fl›nda d›fl kulak yolu ve kulak zar›, paranazal sinüsler, farinks, diafragma, plevra, perikard, ve mide'nin mekanik
uyar›lmas›n›n da öksürü¤e neden oldu¤u bildirilmifltir.
Bir defans mekanizmas› olarak öksürü¤ün iki ana fonksiyonu vard›r:

1. Alt solunum yoluna yabanc› materyalin girmesini önlemek,
2. Alt solunum yollar›ndan yo¤un sekresyon ve yabanc› materyali temizlemek.

Öksürük yetersiz kald›¤›nda atelektazi, gaz al›fl-veriflinde anormallikler, pnömoni ve bronflektazi gibi hastal›klar ortaya ç›kabilir.
Öksürükte yüksek bir hava ak›m h›z› ve yüksek lineer ak›ma ulaflmak amaçland›¤› için öksürü¤ün etkinli¤i hava yolu kesit
sahas›n›n küçük olmas› ile iliflkilidir (H›z= Ak›m/Kesit saha). Ekspiratuar ak›m h›zlar›n›n veya dinamik olarak kompresse olan
hava yollar›n›n azalmas› öksürü¤ün etkinli¤ini azaltmaktad›r. Ekspiratuar kaslar toraks içi bas›nc› yükselten en önemli faktör
olarak görülmektedir.

ÖKSÜRÜKTE TANISAL DE⁄ERLEND‹RME
Öksürük refleksinin afferent yolunun lokalizasyonlar›n› de¤erlendirme esas› üzerine oturtulmufl kronik öksürüklü hastalar›n
sistematik olarak incelendi¤i çeflitli tan›sal protokoller
Öksürü¤e de¤iflik anatomik lokalizasyonlardaki hastal›klar neden olmakta ve akci¤er hastal›klar› gibi akci¤er d›fl› nedenler
de öksürü¤e yol açmaktad›r.

1. Sigara veya ACEI (angiotensin converting enzim inhibtörü) kullan›m›na ba¤l› öksürük bunlar›n kesilmesinden 4 hafta
sonra düzelir. Bu nedenle e¤er akci¤er grafisinde patoloji bulunmuyorsa bu 4 haftal›k süre geçmeden ileri laboratuar
incelemeye gerek olmayabilir. ACEI al›m›ndan k›sa bir süre sonra öksürük ortaya ç›kan hastalarda ilac›n kesilmesi ile
bir cevap elde edilinceye kadar akci¤er grafisi de çekilmeyebilir. ACEI d›fl›nda di¤er ilaçlar›n yol açt›¤› öksürükte ise
bu ilaçlar›n akci¤erdeki hastal›¤› provoke etmekleri söz konusudur (örn; nitrofurantion, ya¤l› oral, nazal veya göz ilaçlar›
gibi). ACEI d›fl›ndaki ilaçlar ile oluflan öksürükte akci¤er grafisinde patoloji bulunmaktad›r. Bu nedenle akci¤er grafisinde
anormallik oldu¤u zaman ACEI d›fl›ndaki ilaçlardan flüphe edilmelidir.

2. Akci¤er grafisinin normal ya da eski veya öksürük ile ilgili olmayan bir anormallik göstermesi, ay›r›c› tan› ve laboratuar
isteklerinin belirlenmesi için önemlidir. Grafi normal iken PNA (Postnazal ak›nt›), astma veya GÖR (Gastroözefageal
reflü) düflünülmeli, anormallik varsa bronfl ca, sarkoidozis veya bronflektazi düflünülmelidir. Bu nedenle kronik öksürük
yak›nmas› olan hastalar›n ço¤una herhangi bir tedavi verilmeden önce akci¤er grafisi çekilmelidir. Ancak, PNA olan,
non-smoker yada gebelerde tedaviye bafllamadan veya ACEI kesilmesinin sonucunu görmeden önce rutin olarak akci¤er
grafisi çekilmesine gerek yoktur.

3. Akci¤er grafisinde anormallik yoksa bronkoskopinin tan›sal de¤eri düflüktür.  Bu nedenle bronkoskopi rutin olarak
yap›lmamal›d›r. Akci¤er grafisinde anormallik oldu¤unda ya da normal olmas›na karfl›n PNA, astma ve/veya GÖR'de
tedaviye ra¤men öksürük devam ediyorsa brokoskopi yapmak uygun olur.

4. Öksürü¤e neden olan sinüzit'i araflt›rmak için rutin olarak CT incelemesinin yap›lmas› önerilmemektedir. CT yerine 4
yönlü sinüs grafisi yeterli olabilir.

5. PNA'da öksürük nonprodüktif (kuru) ise olgular›n %30, prodüktif ise %60'›nda sinüzit bulunmaktad›r. Bu nedenle prodüktif
öksürü¤ü olan PNA'l› hastalarda 4 yönlü sinüs grafisi çekilmelidir.

6. Anamnez ve fizik muayene do¤ru olarak astma tan›s›n› koymada her zaman güvenilir olmad›¤› için, öksürük nedeni
olarak astman›n olup olmad›¤›n› belirlemede rutin tan›sal testler olan SFT, reversibilite, PEF takibi ve provokasyon testleri
de önerilmektedir.
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7. GÖR tan›s› için tetkikler üst gastrointestinal yak›nmalar› olmayan hastalarda da önerilmektedir (sessiz reflü).
8. Öksürük nedeni olarak GÖR'yü belirlemede en iyi test 24 saatlik özofageal pH takibi olup, gastroenterologlar taraf›ndan

özofajit için kullan›lan di¤er konvansiyonel yöntemler bu hastalarda hatal› olarak normal bulunabilir. Bu yüzden, konvansiyonel
incelemeler normal s›n›rlarda ve pH takibinde reflüye ba¤l› öksürük flüphesi yoksa ancak bu sonuçlar o zaman normal

9. Baryumlu özofagus grafisi öksürük nedeni olarak GÖR tan›s›nda özofageal pH takibinde daha az duyarl› ve daha az
spesifik test oldu¤undan bu konuda nadiren tek bafl›na yard›mc› olabilir.

10. Sol ventrikül yetmezli¤ine ba¤l› akci¤er konjesyonu ve çeflitli nöromüsküler hastal›klar sonucu oluflan faringeal disfonksiyon
sonras› aspirasyon, prospektif çal›flmalarda kronik öksürük nedeni olarak %3'den daha az görülmüfltür. Bu nedenle
klinik olarak özel durum oldu¤unda non-invazif kardiak incelemeler ve baryumlu videofloroskopi erken dönemde yada
s›k rastlanan öksürük nedenlerinin ileri araflt›rmalar› yap›ld›ktan sonra geç dönemde yap›lmal›d›r.

11. Kronik öksürük nedenini belirlemede tan›sal testler mutlaka yard›mc› olurken, kesin tan› flüphesiz spesifik bir tedavi
ile öksürük yak›nmas›n›n ortadan kalkmas› ile konur. Muhtemel neden birden fazla düflünülüyorsa tedaviler de eflzamanl›
olarak uygulan›r ve sorun çözülür.

12. Kronik öksürük nedenlerini ortaya ç›karmada ampirik tedavinin rolü çok ayr›nt›l› olarak araflt›r›lmam›flt›r. Ancak, PNA,
astma ve/veya GÖR olas›l›¤› bulundu¤unda ve bronfl provokasyon testi veya 24 saatlik pH takibi yap›lam›yorsa ampirik
tedavi düflünülebilir. Sigara içmeyen, ACEI kullanmayan ve akci¤er grafisi normal olan kronik öksürüklü bir hastada
bu hastal›klar›n (PNA, astma, GÖR) bulunma olas›l›¤› vard›r.

13. Ampirik tedavide olas› potansiyel hatalara düflmemek için göz önünde bulundurulmas› gereken noktalar afla¤›da s›ralanm›flt›r;
a. Öksüren bir hastada ayn› anda birden fazla neden bulunabilir.
b. K›smen etkili olan tedavi rejimi baflka tedaviler ilave edilirken kesilmemelidir.
c. Astma için kullan›lan inhale ilaçlar bazen öksürü¤ü kötülefltirebilirler.
d. Tüm antihistaminikler ayn› de¤ildir ve histamine ba¤l› olmayan nedenlerle oluflan PNA tedavisinde yeni ve nispeten

nonsedatif antihistaminikler etkili de¤ildir.
e. GÖR'de 2-3 ay yo¤un medikal tedavi ile öksürük düzelmeye bafllar ortalama 5-6 ayda kaybolur.
f. GÖR tedavisinde tek bafl›na H2 antagonistlerin kullan›lmas› GÖR'nün oluflturdu¤u öksürü¤ün tedavisinde yeterli de¤ildir.
g. GÖR nedeniyle öksüren hastalarda en yo¤un t›bbi tedavi ile düzelme yeterli olmayabilir. Tedavi rejiminin yeterlili¤i

tedavi s›ras›nda 24 saatlik özofageal pH takibi yap›larak belirlenebilir.

GASTROÖZEFAGEAL REFLÜ VE KRON‹K ÖKSÜRÜK
Gastroözefageal reflü (GÖR), mide ve barsaktan özofagusa asit, pepsin, pankreas ve safra sekresyonlar›n›n hareketidir.
Özofagusa 24 saat içinde toplam bir saate kadar olan asit reflüleri s›kl›kla semptom vermez ve bu durum fizyolojik reflü
olarak kabul edilmektedir. Bunun bir hastal›k olarak kabul edilmesi için haftada bir veya daha s›k pirozis ve/veya regürjitasyonun
bulunmas› gerekir.
GÖR multifaktöryel bir hastal›k olarak kabul edilmektedir. 1940'l› y›llarda reflünün özefagusun mekanik bozukluklar› sonucu
ortaya ç›kt›¤› kabul edilirken 1960'l› y›llarda alt özefagus sfinkter ön plana ç›kt›. 1980'li y›llarda ise geçici alt özefagus sfinter
relaksasyonu önem kazanm›flt›r. GÖR'nün ortaya ç›kmas›ndan sorumlu tutulan mekanizmalar Tablo 1'de görülmektedir.

Tablo I: Gastroözefageal reflünün ortaya ç›kmas›nda sorumlu tutulan mekanizmalar.

Öksürük doktora baflvurularda ilk s›ralar› bulunmaktad›r. Genel olarak bakt›¤›m›zda postnazal ak›nt› %41-58, ast›m %24-
59, GÖR ise %21-41 olarak bildirilmektedir. Kronik öksürü¤ü olan hastalar›n %6-10'nun da GÖR ba¤l› özefagus semptomlar›
görülürken, %43 oran›nda klinik olarak sessiz olabilmektedir.

77

Gastroözofageal bileflkenin bozuklu¤u
alt özofagus sfinkter yetmezli¤i,
hiatus hernisi,
geçici alt özofagus sfinkter relaksasyonu

Gecikmifl özofagus klirensi
düflük amplitüdlü ve/veya eflzamanl› kontraksiyonlar,
tükürük salg›lanmas›n›n azalmas›

D›fl faktörler
diyet,
ya¤l› g›dalar,
sigara,
ilaçlar,
alkol,
s›cak-so¤uk g›dalar

Mideye ait faktörler
asit hipersekresyonu,
gecikmifl mide boflal›m›,
mide distansiyonu,
anormal antropiloroduodenal antireflü mekanizmalar›

Mukozal savunma mekanizmalar›ndaki bozukluklar



Kronik öksürü¤ü olan kiflilerde;
– Sigara veya irritan maddeye maruz kalma ve ACE inhibitörü kullan›m›n›n d›fllanmas›
– Akci¤er grafisinin normal olmas› ya da öksürük nedeni olabilecek bir patoloji bulunmamas›, semptomatik ast›m

bulgular› gözlenmemesi
– Metakolin inhalasyon testinin negatif olmas› veya ast›m tedavisi ile düzelme olmamas›
– PNAS ve rinosinüzitin d›fllanmas›, birinci jenerasyon H1 antagonistleri verilerek gizli kalm›fl sinüzitün d›fllanmas›
– Eozinofilik bronflitin d›fllanmas›
– Balgam incelemesinde patoloji olmamas› ve
– ‹nhale/sistemik steroid tedavi ile düzelme olmamas› durumlar›nda gizli GÖR düflünülmelidir.

GÖR bir çok pulmoner hastal›¤›n tetikleyicisi veya sebebi olabilir. Öksürük de özefagus ve akci¤erler aras›ndaki iliflki de¤iflik
mekanizmalar ön plana ç›kmaktad›r. Patofizyolojik mekanizmalarda

Vagus aracl›kl› refleks
Lokal anoksal refleks
Artm›fl havayolu duyarl›l›¤›
Mikroaspirasyon
Nörojenik inflamasyon

etkili oldu¤u düflünülmektedir. Bu fizyopatolojik mekanizma fiekil 1'de görülmektedir.

fiekil 1: GÖR de havayolu etkilefliminin mekanizmas›

GÖR'de klinik belirtiler iki grupta incelenebilir. Bunlar Tablo II'de görülmektedir.

Tablo II: GÖR de klinik belirtiler
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Özofagus Trakea ve bronfllar Solunum yollar›

Reflü

Özofageal vagal
afferentler

Mikroaspirasyon

Solunum yolu
vagal afferentler Mediyatör sal›n›m›

‹nflamasyon

Ödem

Mukus art›m›

Düz kas kontraksiyon

Santral
sinir sistemi

Solunum yolu
vagal efferentler

Bronfl hiperreaktivitesi

Özefageal bulgular
Yanma
Regürjitasyon
A¤r›
Ge¤irme

Özefagus d›fl› bulgular
Pulmoner KBB

Ast›m Horlama
Aspirasyon pnömonisi Larenjit
Kronik bronflit Farenjit
Pulmoner fibrosis Kronik öksürük
Kronik öksürük Globus sensation

Disfoni
Sinüzit
Subglottik stenoz
Larinx ca.

Di¤er
Gö¤üs a¤r›s›
Dental erozyon



Tan›
GÖR tan›s›nda kullan›lan bir çok laboratuar yöntemi olmakla birlikte biz en çok yard›mc› olan yaklafl›mlardan biri anamnezdir.
Hastadan al›nacak ayr›nt›l› bir anamnez bir çok laboratuar tetkikinin gereksiz yere yap›lmas›n› önleyecektir.
GÖR tan›s›nda kullan›lan yöntemleri

Radyolojik incelemeler
Endoskopi
Özefagus manometresi
Bernstein testi (asit infüzyon testi)
‹zotop testleri
‹ntraözefageal 24 saatlik pHmetri olarak sayabiliriz.

Gör tedavisine yaklafl›m
GÖR de tedavi klinik tablonun derecesine göre ayarlanmaktad›r. Sosyal ve ilaç tedavisine yan›t al›namayan hastalarda
cerrahi yaklafl›m bir seçenek olarak kullan›lmaktad›r. Tedavi prensipleri Tablo III'de görülmektedir. ‹laç tedavisinde özellikle
doz art›r›m› ile tedaviye yan›t aras›nda pozitif iliflki vard›r. Kronik öksürük gibi klinik belirtilerde yüksek doz proton pompa
inhibitörleri yüksek dozda uzun süre kullan›lmas› gerekebilmektedir.

Tablo III: GÖR'de tedavi yaklafl›m›

• Sosyal önlemler
o Yatarken yatak bafl›n›n yükseltilmesi
o Beslenmenin düzenlenmesi (ö¤le yeme¤inin ana ö¤ün olmas›, s›k ve az yenilmesi, yemekten sonra 2-3 saat yatmama,

özellikle geceleri alt özofagus sfinkter bas›nc›n› azaltan yiyecek, içecek ve ilaçlardan sak›nma)
o Obez olgularda kilo verilmesi
o Karn› s›k›ca saran giysilerin giyilmemesi
o Efllik eden hastal›klar›n (uyku apnesi sendromu vb) araflt›r›lmas›

• T›bbi tedavi
o Antiasit/aljinik asit,
o Prokinetik ajanlar (sisaprid, metaklopramid, betanekol vb)
o H2 reseptör blokerleri (famotidin, ranitidin vb)
o Proton pompa inhibitörleri (omeprazol, lansaprazol vb)

• Antireflü cerrahisi
o Tedaviye yan›t vermeyen olgularda
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