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Gastro-dzofajial reflii (GOR) mide asit sivismin,
mide-6zofagus bileskesi yolu ile 6zofagusun distal bol-
gesine pasif gegisi icin kullanilan bir terimdir. GOR ’niin
gelismesinde mide ile 6zofagus bileskesinde bulunan
sfinkterin gegici gevsemesi, midenin ge¢ bosalmasi,
0zofagus peristaltizminin yavaslamasi ve batin igi
basincin ani artig1 sorumlu tutulmaktadir. Bu faktorlerin
yaninda inspirasyon sirasinda toraks i¢i basincin ani
olarak negatiflesmesinin de katkisi oldugu diistiniilmek-
tedir (1-3).

GOR’niin olusmas: ilk olarak distal &zofagusta
kimyasal inflamasyona yol agar (4). Supin pozisyonda
GOR siddetlenir ancak oturur pozisyonda da reflii mey-
dana gelebilir. Ozofagusa gecen maddeler sadece mide
asit stvisi ile siirl kalmamakta, pepsin, safra tuzlari ve
aktive pankreas enzimeri de refliiye bagli gelisen
hastaliklarda rol alabilmektedir (5,6).

GOR tanis1 igin ambulatuvar 6zofagus pH monitor-
izasyonu altin standart yontem olarak kabul edilmektedir
(7). Rutin klinik kullanimda kolay uygulanabilir ve
pratik bir yontemdir. Bu yontem diginda baryumlu
grafiler ile radyolojik olarak refliiniin gosterilmesi ve
edoskopik olarak distal 6zofagusta 6zafajitis, erozyon,
iilser ve striktiirlerin saptanmas1t GOR tanis1 igin kul-
lanilan yontemlerdir (8).

Astmali olgularda GOR gériilme sikliginin daha
fazla olmasi, astma ataklar1 icin GOR ’niin tetikleyici bir
faktor olabilecegini diislindiirmektedir. Yapilan calis-
malarda, astmatik olgularda 6zofagus-mide sfinkter
basinct 12.6 mmHg bulunurken saglikli kontrollerde
18.4 mmHg bulunmustur (9). Ayrica, astmatik olgularda
6zofagus pH’ min 4’iin altinda kaldig: siire, reflii epizod
sayis1 ve Ozofagustan asit temizlenme stiresi kontrol ol-
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gularina gore daha fazla bulunmusutr (10,11). Ozofagus
pH monitorizasyonu ve sfinkter manometresi kul-
lanilarak yapilan c¢alismalarda astmatik olgularin
%80’inde GOR saptanabilmektedir (2). GOR’niin bu
sikliginin, 6zofagus-mide sfinkter basincini diisiirdiigi
bilinen teofilin preparatlarinin kullanilmasindan bagim-
siz oldugu da saptanmistir (9,12).

Astmatik olgularda olusan GOR’niin hastaliga et-
kisi 3 mekanizma ile agiklanmaktadir (1):

1. Gastrik icerigin havayollarina makroaspi-
rasyonu ve bu aspirasyon sonucunda kimyasal pno-
monitis ve irritasyona sekonder bronkokonstriiksi-
yon olusmasi: Cocukluk cagindaki astmatik olgularin
%25-30’unda rekiirrent pndmoni, kronik oksiiriik ve ast-
ma ataklarina yol agan makroaspirasyonlar izlenebil-
mektedir. Ozellikle bu yas grubundaki noktiirnal astma
ataklarini bu yolla agiklamak miimkiindiir.

2. Gastrik icerigin iist havayollarina mikroaspi-
rasyonu sonucunda iist havayolu reseptorlerinin
uyarilmasi: Ust havayollarina gastrik sivinin mikroaspi-
rasyonu hayvan modellerinde radyoniiklid ¢alismalar ile
gosterilmesine ragmen insan ¢alismalarinda yeterli bilgi
toplanamamistir. Trakea igerisine az miktarda
hidroklorik asit verilmesi ile yapilan hayvan calig-
malarinda, total havayolu direncinde O6nemli artislar
kaydedilmisgtir.

3. Ozofagus mukozasindaki reseptorlerin uyaril-
masi sonucunda vagus yolu ile bronkokonstriiksiyon
olusmasi: Ozofagus igine asit bir sivinin perfiize
edilmesi normal kisilerde herhangi bir havayolu direnci
artisina neden olmaz iken kronik 6zafajiti olan olgularda
total akciger direncinde artisa yol agmaktadir. Astmatik
olgularda, refleks yol ile olusan bronkospazm ve mikro
veya makro aspirasyonlar sonucunda ortaya g¢ikan
havayolu daralmasinin patogenezde birlikte rol oynadigi
kabul edilmektedir.

GOR, semptomlar1 kontrol altma alinmakta zorluk
¢ekilen her astmatik olguda potansiyel bir faktor olarak
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diisiiniilmektedir. Ozofajial pH monitorizasyonu uygu-
lanan olgularin biiyiik bir kisminda GOR saptanmasina
ragmen bu olgularin ¢ok az bir kisminda GOR semp-
tomlar1 bulunmaktadir. Ozellikle GOR semptomlari olan
ve noktiirnal ataklar1 fazla olan astmatik olgularda anti-
reflii 6nlemlerin diigiiniilmesi gereklidir. Bu tip olgular-
da, hem konservatif 6nlemler hem de farmakolojik te-
davi giindeme gelmelidir. Konservatif dnlemler arasinda
kilo verme, 6gilin igeriginin azaltilmasi, yatma pozisy-
onunda kafanin 15 dereceden fazla bir yiikseklige geti-
rilmesi, alkol ve sigaranin terk edilmesi ve intra-abdomi-
nal basmci arttiran siki giysilerin giyilmemesi bulun-
maktadir (13).

Farmakolojik tedavide H, antagonistleri ve mide
asit salgisini azaltan proton pompa inhibitorleri kullanil-
maktadir. H, antagonistlerinin kullanilmasi olgularin
%31 ila 88’inde GOR semptomlarini giderirken, 6zafi-
jitin endoskopik bulgulari olgularin ancak %27-45’inde
diizelmektedir (14). Cimetidine ile yapilan bir ¢alisma-
da, GOR olan astmatiklerde Cimetidine kullanilmasi
noktiirnal sikayetleri belirgin olarak azalttif1 saptan-
mustir (15).

Omeprazole ise proton pompa inhibitdrii 6zelligi
olan bir ilactir ve mide asit salinimin1 azalttig1 gdster-
ilmistir. Omeprazole ile tedavi edilen GOR alan olgular-
da endoskopik olarak 6zafajit bulgular1 %68-88 olguda
diizelirken Ranitidine kullanan grupta bu oran %13-
21°de kalmistir. H2 reseptdr antagonisti ile tedaviye iyi
cevap vermeyen olgularin %90’ninda Omeprazole’iin
kronik 06zafajit semptom ve bulgularin1 diizeltmesi
Omeprazole’ii GOR tedavisinde ideal ilag olarak kabul
edilmesine yol agmustir (16).

Noktiirnal sikayetleri olan kronik astmatik bir olgu-
da saptanan GOR’niin uzun siireli tedavisi, alinan &n-
lemlere ve anti-refli semptomlarinda yeterli bir
diizelmeden bahseder ise mide asidini azaltacak te-
davinin uzun siireli kullanilmasi 6nerilmelidir. Agir ol-
gularda ve tedaviye iyi cevap vermeyen olgularda
GOR’niin cerrahi olarak tedavisi de giindeme gelmekte-
dir. Cerrahi endikasyon, medikal tedavi ile kontrol altina
alinamayan GOR ve astma semptomlar ile birlikte
GOR’e bagh kalict komplikasyonlarin olusmasidir. Bu
komplikasyonlar 6zofagus darliklarinin ve Barrett
6zofagusun olusmasidir. Cerrahi teknikler, fundop-
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likasyon olarak da isimlendirilen mide fundusunun bir
boliimiiniin 6zofagusun distal boliimiiniin etrafina saril-
mas1 ve Hill operasyonu olarak isimlendirilen gastro-
0zofajial sfinkterin yeniden yaratilmasi teknikleridir

(17).
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