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TANIM

Ruminasyon, tekrarlayict bicimde, hicbir zorlama olmaksizin,
hemen yakin zamanda yenen gidalarin regtirjite olarak agza
gelmesi ve sonrasinda ya agizdan atilmast ya da yeniden cig-
nenerek yutulmast halidir (1). Temel olarak ruminasyondaki
reglirjitasyon, yemegi hemen takiben veya yemek sirasinda
olur, ama bulanti veya ogiirtii ile tetiklenmez (2). Hastalar
siklikla yillardir bu semptomla yasamig ve bu yakinma ile cok
kez hekime bagvurmus olabilir (2). Ruminasyon sendromu,
basta gastrotzofageal reflii olmak {izere, tedaviye refrakter
kusma, gastroparezi, gegirme ile kolaylikla karisabilecek ve
bu sebeple de gozden kacabilecek bir klinik tablodur (3,4).

Aslinda ruminasyon, yani bagka bir deyisle gevis getirme,
otobur ve ¢ok odali mide yapisina sahip hayvanlarin sindiri-
mine mekanik olarak yardimct bir metoddur (2,3). Ancak in-
sanlarda hastalik olarak tanimlanmalidir. Cocuklarda, mental
ve gelisme geriligi olan bireylerde daha sik goriilmekte iken,
giderek saglikli eriskinlerde de tanimlanmaktadir (5).

EPIDEMIYOLOJi

Epidemiyolojik agidan bakildiginda, erigkinlerdeki sikligina
ait veriler oldukca azdir (6). Kolombiya'da, 0-48 aylik cocuk-
larda %4.7 prevalans ile en sik ikinci fonksiyonel gastrointes-
tinal hastalik olarak nitelendirilmistir (7). Sri Lanka’da ankete
dayalt bir aragtirmada 2161 addlesan arasinda ruminasyon

icin klinik kriterleri tam kargilayanlar %5.1 olarak bulunmus-
tur (8). Eriskinlerde ise, Meksika'da %0.8 ve Avustralya'da ise
9%0.9 prevalansta bulunmustur (9,10). Hastaligin eriskinler-
de, cocuk yas grubuna gore daha az olmasi gercegi yaninda,
hekimlerin farkindaliginin yetersiz olmasi, tersiyer merkez-
lerden de sadece vaka serileri olmast buna etkendir. Eriskin-
lerde genellikle kadinlarda yatkinlik daha fazla goriilmektedir
(2-4). Gliniimiizde herhangi bir yeme bozuklugu hastaligi ile
iliskili goriilmese de, fibromiyalji, anoreksi, obsesif kompulsif
davranig paterni, depresyon, anksiyete, sado-mazosist oryan-
tasyon ile birlikteligine ait yayinlar mevcuttur (11-14).

PATOFIZYOLOJiSi

Ruminasyon epizodu, mekanik olarak, postprandiyal siirecte
gastrik icerigin yukart dogru retrograd hareketidir (2). Bagla-
tict manevra, temelde intragastrik basincin artisidir (15). Bu
basing alt 6zofageal sfinkter basincint yenerek gastrik icerigin
dzofagusa gegcisine neden olur (2,3). Gastrik icerik 6zofagus-
da iken, Uist 6zofageal sfinkter gevseyerek, gastrik icerik once
farinkse ve oradan agiza bosalir (15). Bu durum karin kasla-
rinin elektromiyografisinde rektus kast, internal ve eksternal
oblik kaslar ve hatta interkostal kaslarin aktivitesindeki artg
ile gosterilmistir (16). Bu durum abdominal kompresyonu
arttirirken, torasik ekspansiyonu saglar (16). Gastroduodenal




manometri incelemelerinde, epizot sirasinda, distal duode-
numdan baslayarak mide proksimaline kadar tiim sensorler-
de es zamanli “R” dalgast olarak tarif edilen ani ¢ikislt basing
artigt kaydedilmistir (15,17). Postprandial yiiksek rezoltisyon-
lu manometride ise gastrik basincin ruminasyon sirasinda 30
mmHg'1 astigt gosterilmistir (15-18).

Ote yandan farkl teknikler ile gastrik motilitenin degerlen-
dirildigi calismalarda, ruminasyon patogenezinde bozulmug
gastrik akomodasyona ait tartigmalt yayinlar bulunmaktadir
(15-18). Ayrica alt 6zofageal sfinkterin toraksa dogru yer de-
gisikliginin yalanci herni yaratarak ruminasyon patogenezine
katkist olabilecegi diistintilm{istiir. Fakat saglikli kontrol gru-
bunda da benzer bulgular saptandigindan bu faktoriin klinik
onemi acgikliga kavusmamigtir (15-18).

Ruminasyon sendromu, 3 farkli mekanizmaya dayanarak 3
farkl tipte tarif edilmistir (2,3,15) (Resim 1):
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Primer Ruminasyon: Intragastrik basing artigt istemli
baslatilsa bile 6nceden tasarlanmug, planlanmig ve far-
kinda olarak degildir. Hastalarin ruminasyon davranisini
baslatan olay net olarak ifade edilememektedir. Ancak
stresli hayat olaylarinin golgesinde tetiklenebilecegi di-
stiniilmektedir. Insanlarin boyle gereksiz bir manevrayt
edinmeleri genellikle somatizasyon bozukluguna dayan-
dirilmaktadir.

Sekonder Ruminasyon (Reflii ile Tetiklenen Rumi-
nasyon): Weusten ve arkadaslarinin yaptigt bir ¢alismada
ruminasyon davraniginin abdomende tuhaf, rahatsiz edici
bir hissin olmast ile tetiklendigi gosterilmistir. Bu olgular-
da alt 6zofageal sfinkterdeki gecici gevseme ve akabindeki
reflii epizodunun baglamasi ile ruminasyon goriilmiistiir.

Supragastrik Gegirti ile Tetiklenen Ruminasyon:
Supragastrik gegirti, diafragma kontraksiyonu ile iligkili-
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Resim 1. Ruminasyon sendromu alt tiplerinde
patofizyolojisine gbre sematik olarak manomet-
rik ve impedans analizleri.
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dir. Yani 6zofagusta negatif basinca neden olur. Boylelikle
hem hava kolaylikla 6zofagusa yutulur hem de gastrik
icerik kolaylikla postprandial artan gastrik basincla 6zofa-

Gastrik icerigin regiirjitasyonu, yemegi takiben ilk dakikalar-
da baglayabilecegi gibi, yemekten 1-2 saat sonrasina kadar
uzayabilir (1). Baz1 hastalarda ruminasyon; aralikli, yemegin

gusa gecebilir. tipine ve miktarina gore degisse de, cogunlukla yemegin ice-
rigi ile iligkisizdir, yemek secmez (2). Regirjitasyon, ¢abasiz-
TANI dir; ancak bazen gegirti ile baslayabilir (3). Uykuda ruminas-

yon goriilmez (3). Kisisine gore degismekle birlikte, agza geri
gelen icerik hos olmasa da, hangi gida oldugu hasta tarafin-
dan secilebilir (4). Yine de, hasta tiim bu olaylar1 kusma ola-
rak tarif edecegi icin ayrintil sorgulamak gerekir (Tablo 1).

Ruminasyon sendromu tanisinda anamnez tek bagina yeterli
olabilmekle birlikte, esas sorun hastaligin tanmnmamasidir.
Bu nedenle olgularin biiyiik cogunlugu gastrotzofageal reflii

hastalig tanus alir ve gereksiz tetkik ve tedaviler goriir. . o
Hastalarin bir kisminda, bulant, halitozis, gdgsiinde yanma

hissi, karinda huzursuzluk, diyare veya konstipasyon gibi
semptomlar eslik edebilir (14). Ozellikle adolesanlarda kilo
kaybr sik goriilebilir (5). Elektrolit bozukluklari, malniitris-
yon, dental erozyon, dis clirigii cocuklarda rastlanabilir (5).
Bunlar ayirict tanida yaniltict olabilir. Bir ¢alismada taninin 21-

Ruminasyonda dikkat ¢ekici temel hususlar, yemek sirasinda
veya yemekten hemen sonra meydana gelmesi, eforsuz ge-
lismesi, Oncesinde prodromal bulanti veya 0giirtii olmamast,
hatta regiirjite olan icerigin yeniden yutulabilmesidir (1-3).
Hastalar genellikle bu tanidan hoslanmazlar, 6zellikle Tiirk-

O

ce'de karsiligt
li cogu kere daha cazip bir tanidir.

gevis getirme” olmast da rahatsiz edicidir. Ref-

77 ay geciktigi gosterilmistir. Bu gecikme hastalikla birlikte,
yandas psikiyatrik sorunlart daha da kotiilestirebilir.

Tablo 1. Ruminasyon sendromu ile karisabilecek hastaliklann klinik &zellikleri, tanisal testleri ve tedavileri.

Hastalik Ruminasyon Sendromu

Temel klinik
ozellik

Gidalarin agiza geri
gelmesi

Kusma oncu
semptomu

Ogurtt yoktur
Bulanti yoktur

Kusmanin
ozellikleri

Yemekle veya
yemekten hemen
sonra

Eforsuzdur

Gece gorulmez

Kusma materyalinde
gida ayirt edilir

Kilo kaybi

Temel tani
yontemi

Kilo kaybi vardir

HRM ve impedans

analizi

Gastrik basing artisi
Ozofageal basing artisi
Hemen yemek akabinde,
gastrik icerigin
regurjitasyonu ile
impedansta disme -
pH>4

Tedavi Davranig terapisi

Diyafragmatik nefes
egzersizleri

Biofeedback

Gastroozofageal Reflii
Pirozis, gogus agris

Ogurta yoktur
Bulanti yoktur

Gun boyu,
postprandiyal artabilir

Eforsuzdur
Gece artarak gorilebilir
Kusma materyali asidiktir

Kilo kaybr yoktur
pH-metre veya
Impedans

Asidik materyalin
reflisu ile impedansda
disme ve pH < 4

Proton pompa inhibitoru

Prokinetik
Anti-refll cerrahi

Kusma
(Gastroparezi vs)

Kusma

Ogiirti gériiliir
Bulanti goriliir
GUn boyu

(ge¢ postprandiyal)

Zorlama vardir

Genellikle gece
goérilmez

Kilo kaybi vardir
OGD- Sintigrafi

Etiyolojiye yoneliktir

Asin Tekrarlayici
Supragastik Gegirti

Gegirti

Ogurta yoktur
Bulanti yoktur

Gastrik 6gurtude
kusma eglik edebilir

Kilo kaybr yoktur
HRM ve Impedans
analiz

Normal HRM

Ozofagusa hava girigi
ve cikisl arasinda
impedans artisi

Davranisci terapi

Antidepresan
Anksiyolitik

Akalazya

Disfaji, gogus
agris

Ogiirtii gériilebilir
Bulanti yoktur

GUn boyu
Eforsuzdur

Gece gorulmez

Kusma materyalinde
gida ayirt edimez

Kilo kaybi vardir
HRM

Alt 6zofageal
sfinkterde dinlenim
basin¢ artis

ve 6zofagusda
peristaltik
disregulasyon

Balon dilatasyon
POEM

HRM: kalp hizi degiskenligi (heart rate variability), OGD: Ozofagogastroduodenoskopi, POEM: Peroral endoskopik miyotomi.
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Roma IV kriterlerine gore, fonksiyonel bir gastrointestinal
hastalik olarak ruminasyon sendromu tanisi igin, semptom-
lar en az {i¢ ay siire ile bulunmak kosulu ile gerekli kriterler
sunlardir (19):

Mutlak olmast gereken klinik bulgular:

* Heniiz yeni tiiketilen gida, persistan veya tekrarlayict
reglirjitasyon ile agza kadar gelir, ardindan ya digart
atilir ya da yeniden ¢ignenerek yutulur,

* Regiirjitasyon, giirti ile baglamaz.
Destekleyici klinik bulgular:
* Regiirjitasyon genellikle bulanti ile baglamaz.

* Durum genellikle gidanin giderek asidifiye olmast ile
sonlanir.

* Hos olmayan tadina ragmen regiirjite olan icerik hala
ayirtedilebilir niteliktedir.

Yiiksek Rezoliisyonlu Manometri ve Cok Kanalls
Intraluminal impedans Analizi ile Tan1

Bugiine kadar, manometri calismalarinda tipik olarak intra-
gastrik basincin arttigi gosterilmistir. pH-monitorizasyonu
calismalarinda ise, siklikla ruminasyon yemekten hemen
sonra olmast sebebiyle asidik olmayan, gida ile tamponlanmis
gastrik icerik refliisti olmug ve tiim ruminasyon epizotlarinin
sadece bir kismi saptanabilmistir (20). Bu sebeple impedanslt
manometri ile degerlendirmenin daha uygun olacagr diisii-
niilmektedir (Resim 2). Kessing ve arkadaglarinin yayinladig
tant kriterlerine gore (15);

Mutlak olmast gereken manometrik bulgular;
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Resim 2. Ruminasyon sendromu tanisi almis bir hastanin yuksek rezollUsyonlu manometri ve ¢cok kanalli intraluminal
impedans analizi 6rnegi (Ege Universitesi Tip Fakultesi Gastroenteroloji Bilim Dali Motilite Laboratuvari, Prof. Dr. Serhat

Borun izni ile kullanimistir. [zinsiz kullanilamaz.).
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* Proksimale reflii epizodu siirecinde veya hemen 6nce-
sinde intragastik basing artist (>30 mmHg).

* Proksimale reflii epizodu siirecinde intratzofageal ba-
SINg artisl.

Ruminasyon mekanizmalari arasinda ayirici tant;

* Intragastrik basing artiginin 6ncesinde gastrozofageal
reflii veya 6zofageal havanin bulunmamas: (primer ru-
minasyon)

* Intragastrik basing artiginin 6ncesinde gastrotzofageal
reflii olmasi (sekonder ruminasyon)

* Intragastrik basing artisinin 6ncesinde Gzofageal ha-
vanin gegirti ile digart attliminin olmast (supragastrik
gegirti ile iligkili ruminasyon)

Detayli incelemede, ruminasyonda, ozellikle yemekten son-
raki bir saatlik siirede, tekrarlayici nitelikte, cok sayida regiir-
jitasyon, hatta yukart ve asagi yani regiirjitasyon - yeniden
yutma - regiirjitasyon - yeniden yutma paterninin goriilmesi,
gece bu bulgularin tamamen kaybolmasi yol gosterici olacak-
ur (3).

Bundan baska proton pompast inhibitorii (PPI) verilmeden
yapilan impedans-pH metre incelemesinde, ruminasyonda,
gastroozofageal refliiden farkli olarak, siklikla ¢ok sayida
reflii olay1 varken, buna gore 6zofageal pH'nin 4'{in altinda
oldugu stirenin rolatif olarak daha kisa olmast gibi bir uyum-
suzluk goze carpacaktir (20).

Endoskopik incelemede 6zofajit goriilebilirse de, ayirict tani-
da yol gosterici olmayacakur (14).

TEDAVI

Ruminasyon sendromunda temel tedavi hastaya hastaligt
ve altta yatan mekanizmalart detaylica anlatmaktir (21-22).
Hastayla dogru iletisim ve hastanin ikna edilmesi semptom-
lart iyilestirmede en Onemli adimdir (21). Bu farkindalik
hastanin tedaviye uyumunu siiphesiz arttiracaktir. Bundan
sonra diyafragmatik nefes egzersizleri ve davranigct terapi
uygulanmalidir (22-24). Diyafragmatik nefes egzersizi etkin
uygulandiginda ruminasyon sendromunu iyilestirir (23,24)
(Resim 3). Bu egzersizde hastanin bir eli gtgsiinde ve bir
eli karnmnin {izerinde olacak bicimde en rahat oturma po-
zisyonu alinir (23). Hasta derin inspiryumda sadece karni-

GG

nin iizerindeki elinin yukart dogru hareketini hisseder, bu
siirecte goglis duvarinin olabildigince stasyoner pozisyonda
kalmasina ¢abalamast istenir (23). Yani gogiisteki el hareket
etmemelidir. Ekspiryumda da yine sadece karin iizerinde-
ki elin agagi yonde hareketine izin verirken gogiis duvarini
stasyoner pozisyonda tutar. Inspiryumda burundan nefes
alinir, ekspiryumda ise agizdan nefes verilir (23). Dakikada
0-8 derin inspiryum ve ekspiryum yavag yavas ve tam olarak
yapimalidir (2,3,23). Her yemekten sonra 15 dk siireyle veya
devaminda bir ruminasyon epizodu kalmayacak kadar bir
stirede diyafragmatik nefes egzersizisi yapilmasi tavsiye edilir
(2,3,23). Bu yontem torasik ve abdominal kaslarin aktivitesini
azaltirken, diyafragmanin aktivitesini arttirir; yani intragastrik
basincr azaltirken, 6zofagogastrik bileskenin basincini arttirir
(23,24). Kontrollii olmayan ¢aligmalar ve olgu serilerinde bu
egzersiz ile ruminasyon sendromunda %20-66 iyilesme bil-
dirilmistir. Yontemin olasi psikolojik katkisi da gozardi edi-
lemez. Elektromiyografi (EMG)-rehberliginde biofeedback
veya kalp hizt degiskenligi (HRM- heart rate variability) reh-
berliginde biofeedback uygulamalari tedavi basarisini daha
da arttirmaktadir (25,26). Yakin zamanda yayinlanan Barba ve
arkadaslarinin caligmasinda, ruminasyon sendromu tanil 24
hastaya postprandiyal siirecte, EMG {iizerinden diyafragmayi
kuvvetlendirmeye, karin ve interkostal kaslarin aktivitesini

INSPIRYUM: EKSPIRYUM:

1. Burundan derin bir 1. Agizdan soluk verilir.
soluk alinir.
st 2. Karin kaslari

ia' IY: r_agmla calismalidir.
aktivitesi saglanmaya 3. Gogus uzerindeki el
gahsilr.

yine hareket

| etmemelidir

4.Kann Gzerindeki el
bu kez ige dogru
hareket etmelidir.

3. Gogus Uzerindeki el i
hareket etmemelidir.
4.Karin Gzerindeki el
one dogru hareket

etmelidir.

Resim 3. Diyafragmatik nefes egzersizi.




azaltmaya yonelik egzersizler gorsel biofeedback ile saglan-
mustir. 10 haftanin sonunda hastalarin semptomlarinda %74
azalma gosterilmistir (26).

Sakiz ¢ignemenin ruminasyonu gerilettigine iligkin sinirh veri
bulunmaktadir. Pediatrik yag grubunda etkinligi gosterilmis-
tir, ancak erigkin hastalar icin sonuglar heniiz beklenmekte-
dir (27).

Hastalarin bir kisminda bu hastalik ortaya ¢tkmadan dnceki
stirecte stressli hayat olaylar1 yasandigi saptanmigtir. Bu ne-

denle psikolojik destek tedavileri davraniggt tedavinin bir
parcasi olmalidir (1-3,14).

Ruminasyon sendromu siklikla gastro6zofageal reflii ile ka-
ristigindan hastalarin ¢ogu PPI kullanarak gelmektedir (28).
Asit inhibisyonu hastanin tipik reflii semptomlarini ve/veya
dispeptik semptomlarini diizeltirken 6zofagus mukozasini da
korumaktadir (2,3,29). Ancak diger yandan paradoksik ola-
rak asit baskilanmasi, yemekten sonra ruminasyon davrani-
sint uzatacaktir. Glinkii aslinda ruminasyon gidanin asidifiye
olmasi ile yavaslamakta ve sonmektedir. Sonucta PPI, rumi-
nasyon stirecini uzatma riski gosterse de, ruminasyondan
kaynaklanmast olasi sorunlari azalttigindan destek bir yakla-
sim olarak Onerilmektedir (2,3,29).

Ruminasyon sendromu patogenezinde gastrik akomodasyon
bozuklugu ve alt 6zofagus sfinkter disfonksiyonu diistiniildii-
giinden buna yonelik tedavinin basarilt olabilecegi diisiiniil-
miistlir (30). Antipsikotik levosiilpirid, selektif dopamin-2 re-
septorii antagonisti olarak prokinetik ¢zellik tagimaktadir. 21
erigkin ruminasyon sendromlu hastada destekleyici psikote-
rapi yaninda 8 ay sire ile levosiilpirid verildiginde hastalarin
sadece %38'inde iyilesme goriilmistiir (30). Bir diger alter-
natif olan baklofen, gama-aminobiitirik asit antagonisti ola-
rak alt 6zofagus sfinkterinin gecici gevsemesini inhibe eder.
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Fakat yan etkileri nedeniyle kullanimi sinirlidir. 12 hastada bir
hafta siire ile 30 mg/gtin baklofen uygulamasinda hastalarin
%03'tinde semptomatik diizelme gozlenmistir (31). Buspi-
ron, 5-hidroksitriptamin 1A reseptor agonist olarak bozulmug
fundal relaksasyonu diizenleyebilir. Ruminasyon sendromlu
hastalarin %50’sinde fundal relaksasyon bozuklugu oldugu
diistiniiliirse kullanimi mantikl goriinmektedir, ancak klinik
kanitlart yetersizdir (32).

Anti-reflii cerrahi tedavi, alt ¢zofagus sfinkterinin bariyer
fonksiyonunu gliclendirerek, gastrik icerigin 6zofagusa ge-
cisini engelleyebilir (1-3). Ancak ruminasyon sendromlu
hastalarin ¢ogunda normal anti-reflii bariyeri bulunmaktadir
ve bu sebeple de cerrahi miidahele gerektirmez (1-3). Hat-
ta post-operatif gaz, siskinlik, gastroparezi gibi problemleri
getirebilir (14). Ayrica bir zaman sonra operasyona ragmen,
bir ruminasyon epizotu sirasinda gastrik basing, alt 6zofageal
sfinkter basincini yenebilir ve semptomlarin niiksii ile sonug-
lanabilir (22). Bu sebeple bir cesit davranig bozuklugu olan
ruminasyon sendromunda cerrahi tedavi refrakter ve secil-
mis olgular diginda uygun bir secenek degildir (33).

Sonug olarak ruminasyon sendromu, epidemiyolojisinden
etiyopatogenezine, tanisindan tedavisine kadar ihmal edilmig
ve az bilinen bir konudur. Tan1 hatalari ve gecikmeleri siktir.
Yiiksek rezoliisyonlu manometri en iyi tant teknigi olmakla
birlikte bu yontem tilkemizde ¢ok az merkezde uygulanmak-
tadir ve bu merkezlerin de refere edilen hasta sayisinin eksik-
ligi nedeniyle deneyim stkintist vardir. Ornegin Ege Universi-
tesi Ust Gastrointestinal Motilite Laboratuvarr'nda bu taniyi
almug hasta sayist 10 civarindadir ve bunlarmn yarist tip fakiil-
tesi dgrencisidir. Yani hastalar farkindaligr yiiksek bir gruptan
gelmektedir. Ruminasyon sendromu tanist ve tedavisi icin
daha fazla calismaya gereksinim vardir.
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