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eptik tlser hastalhigl 20-30 y1l 6nce-
sine kadar yasam boyu devam eden
bir hastalik olarak kabul edilirdi. Bu
nedenlede hastanin bu hastalik ile
yasamayl, bununla iliskili olarak belirli bir
beslenme tarzini 6grenmesi tavsiye edilirdi.

Ondokuzuncu ytizyllda yasayan mide patolo-
jisinin buiytik 6énderi Cruvielhier (1791-1874)
peptik tlser tedavisinde yogun stit diyetini
tavsiye etmistir (1). Otuz yil 6ncesine kadar
peptik tlserli hastanin yememesi gereken yi-
yeceklerin degil yemesi gereken besinlerin
6nemi oldugu savunulmus ve stittin hem asi-
di dilie hem de nétralize ettigi diistintilerek
peptik tlserli hastanin temel besininin stit
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olmas1 savunulmustur (1,2). Stit proteinden
zengin, iyi bir besin olarak kabul edilmistir.
Daha sonralarn stitin etkisini arttirmak icin
diyete kremanin ilavesi uygulamaya konul-
mustur. Kremadaki bol yagin mide bosalma-
sm1 yavaslatarak duodenumdaki asit ytikiu-
nu azaltacag dustiniilmiistiir. ideal bir teda-
vi olarak 90 ml esit oranda stit ve kremadan
olusan bir karisimin sabah 8'den aksam 7'e
kadar saat basi verilerek aylarca stiren bir
uygulama ile tilser tedavi edilmege calisilmis-
tir (1,2). Bu tedavideki amac tilser zeminini
asidin kendinden ve olusturdugu peptik ak-
tiviteden koruyarak iyilesmesi i¢cin zaman ta-
nimak idi. Daha sonraki yillarda uygulanan
Sippy diyeti de ayni temel gortise dayanmak-
taydi.

Yirmi yi1l 6nce histamin 2 reseptér antago-
nitslerinin (H2RA), son on yil icinde omepra-
zol, daha sonra diger proton pompasi inhibi-
toérlerinin (PPI) bulunmasi, peptik tilserin ka-
rekteristiklerinin degisimine neden olmustur
(3.4). Son yillarda da Helicobacter pylori'nin
peptik tlser patogenezindeki roltintin sap-
tanmasi sonucu bu hastalik tedavi edilebilir,
sifa saglanabilir bir hastalik haline gelmistir.
Schwarz'in 1910'da ortaya koydugu "no acid,
no ulcer” temel prensibi halen gecerlidir. Stit
ktirtt giin boyu midedeki pH'y1 ytikseltebilir.
Ancak, bunu saglamak i¢in illa da stt gerek-
li degildir. Stit yerine verilebilecek herhangi

Ocak 1997



Sﬁt tedavi icin degil, beslenme icin alinmahdir.

Sekil 1. Normal yemegin ve
antasitlerin duodenal pH
tizerine etkisi (5).
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bir yemekte antasitler kadar duodenum
pH'sim ytikseltmektedir (Sekil 1). Ayrica stt
ile saglanabilecek pH ytikselmesi hastanin
uyanik oldugu saatler icin gecerli olacaktir.
Oysaki gece bos kalan midede pH dtisecektir.
Bugtin elimizdeki H2RA veya PP ile gece asi-
dide kontrol edilebilmektedir (Sekil 2). Bu
nedenle boyle bir diyete gereksinim kalma-
nmustir. Ote yandan stit diyeti obeziteye neden
olmakta ve malnutrisyon olusturmaktadir.
Vitaminler, demir ve diger mineraller yeterin-
ce allnamamaktadir. Zaman icinde stt rejimi
uygulanan hastalarda aterosklerozun hizlan-
digy, stit-alkali sendromununa ve nefrolitiyaz
gelisimine neden oldugu gortalmustiir. Bu
nedenlerle stttn fazla alimmu yarardan ¢ok
zarara neden olabilir. Ayrica, suttin alkolli
ickiler kadar, kahve ve caydan daha gticli
sekretogog oldugu, mide asidini énemli 6l¢tii-
de arttirdigi kanitlannmustir (Sekil 37. Tim bu
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nedenlerle glinimuizde tlser tedavisinde sti-
tan yeri yoktur. Stit tedavi i¢cin degil, beslen-
me icin alinmalidir. Gece yatmadan alinan
stit gece asidini atiracag icin faydadan cok
zarar verebilir. Bu yanhs aliskanlik terk edil-
melidir.

Stt tedavisinin eski 6nemini kaybetmesi, za-
man ic¢inde alinmamas1 gereken besinleri
gundeme getirmistir. En ¢ok tizerinde duru-
lanlar gézden gecirilecektir.

Kahve

kafeinli veya kafeinsiz kahve seklinde ya da
kafein ihtiva eden icecekler ile alinmaktadir.
Kafeinle iliskili olmaksizin kahve mide asidi-
ni arttirmaktadir (Sekil 3). Ancak, kahve
icenlerde ulser sikhiginin arttigin gosterir ka-
nit yoktur, ayrica icilen kahve miktar tlser
iyilesmesini geciktirmemektedir (9, 10). An-
cak bazi hastalar dispepsi olusturdugunu
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Peptik ulserli hastanin 6zel bir diyet uygulamasini hakh gosterecek
hi¢ bir dayanak yoktur. Ancak, peptik lilserli hasta sigarayi kesmeli,
alkol ve kahveyi sinirlamali, kendinde sikayet olusturduguna
inandig: yiyecekler var ise bunlardan kacinmahdir.
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Sekil 2. Gun boyu yemek, cay ve kahvenin mide asidi tizerine etkisi ve ranitidin ile omeprazoliin bu etkiler tizerinde olus-
turdugu degisiklikler. Omeprazol ¢ay, kahve gibi uyaranlarin olusturdugu asit artimim engellerken ranitidinin etkisi sir-
I kalmaktadir. Nokturnal asiditeyi engellemede ranitidin ve omeprazol aym oranda etkilidir (6).

ifade etmektedir. Bu nedenle giinde 1-2 fin-
canda smirlandiriimahdir.

Kairmmza biber

Kirmizi biberin yapisinda bulunan énemli bir
madde olan Capsaicin afferent noéronlan sti-
mutle eden bir maddedir. Bu etki midede kan
akimim hizlandinr ve mukozada sitoprotektif
bir etki olusturur. Kirmiz: biber alimimi duode-
num ulseri iyilesmesini geciktirmemektedir.

Alkol

Duistik konsantrasyondaki bira ve sarap gibi
igkiler mide asidini arttirirken ytiksek kon-
santrasyonlular asidi azaltmaktadir (11). Al-
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kol %10'dan az konsantrasyonda uygulandi-
ginda insan midesinde lezyon olusturma-
maktadir (12). Ytizde yirmi ya da daha ytk-
sek konsantrasyonda endoskopik olarak
akut hasar olusturmaktadir. Ancak epitelin
hizl1 degisimi nedeniyle olusan bu akut hasa-
rin kronik mukozal lezyon olusturmas: pek
kabul edilmemektedir (10). Retrospektif ana-
lizlere gore orta derecede alkol alan kisilerde-
ki tulser siklig1 alkol almayanlara gore daha
dustuk bulunmustur (13). Alkolik hastalarda
alser ile iliski sadece siroz gurubunda bu-
lunmustur (14). Ancak buradaki ulserojen
etki alkolden ¢ok portal hipertansiyon ile ilis-
kili olabilir.
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Sekil 3. Saghkh kisilerde 240 ml sarap ya da 360 ml degisik iceceklerin almmuni takibeden 3.5 saatlik stre icindeki
total asid out put'u. Mide asid sekresyonu kafein miktan ile iliskisiz bulunmustur (Or: kola %18 mg, cay %25.5 mg,
kahve %36 mg kafein ihtiva etmektedir). {onize kalsiyum siitte 10.5 mmol/L, digerlerinde 2mmol/L'den azdir (7,8 nolu

kaynaklardan).

Sigara

Bir besin maddesi olmamakla birlikte genel-
likle diyet icinde degerlendirilidginden bu
konuya deginilecektir. Sigara igenlerde hem
duodenum hem de mide tlseri daha siktir.
Sigara icimi tilser iyilesmesini geciktirmekte-
dir. Sigara icenlerde tlser niiksti daha sik
olmaktadir. Tim bu sonugclar sigaranin mi-
dede kan akimini, hiicre yenilenmesini, bi-
karbonat sekresyonunu, prostaglandin sen-
tezini ve epidermal growth factor (EGF)'u
azaltmasi ile ilgili bulunmaktadir (9, 10, 13-
17). Bu nedenlerle peptik tlserli hastanin si-
garay1 kesmesi tavsiye edilmelidir.

Bu bilgiler 1s181nda peptik tlserli hastanin
6zel bir diyet uygulamasini hakl gésterecek
hicbir dayanak yoktur. Ancak, peptik tilserli
hasta sigarayr kesmeli, alkol ve kahveyi si-
nirh almali, kendinde sikayet olusturduguna
inandig1 yiyecekler var ise bunlardan kac¢in-
malidir.

Peptik tlseri tedavi eldilmesine ragmen sika-
yeti olan hastalarda ilave hastalik arastiril-
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Tablo 1. Gastro6zofageal refliiyti arttiran besinler

A0S basincuu azaltan besinler
Yag, cikolata, alkol
Irritanlar

Turuncgiller, domates, kahve

malidir. Ozellikle diyetle iligkili olarak eksi-
me, yanma gibi refliyti hatirlatan sikayeti
olan hastalar 6zellikle reflti yontnden arasti-
rilmahdir. Ctunkt gastrodzofageal reflti has-
taligi (GORH)nda diyet tedavinin birinci ba-
samagini olusturmaktadir. Gastro6zofageal
refli hastalifl genellikle gelismis tlkelerin
sorunu olarak kabul edilmekte tilkemizde bu
konuya fazla 6énem verilmemektedir. Bilim
dalimiz endoskopi unetisine degisik tist gast-
rointestinal sistem semptomlan ile mtiracat
eden hastalarin endoskopi raporlarmin ret-
rospektif degerlendirilmesinde reflti 6zofajiti
sikligt %15 olarak bulunmustur. Bu rakam
aslinda GORH sikligini tam yansitmamakta-
dir. Ctinkii endoskopi GORH tanis1 koymada
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duyarhligi distk bir yontemdir (18). Ote
yandan duodenum tlserli hastalarimizinda
%16.1, mide tlserli hastalarimizda ise %14.4
oraninda GORH beraberligi saptanmustir (3).
Bu hastalarda da H2RA daha etkili olarakta
PPI ile 6nemli oranda iyilesme saglanmakta,
hastalar bu tedavi altinda iken diyetle iliskili
sorunlar1 olmamaktadir. Ancak GORH, pep-
tik ulserdeki gibi sifa saglanabilecek bir du-
rum degildir. Belki hastanin yasam boyu bir-
likte olabilecegi bir durumdur. Bu nedenle
GORH olan kisilerde diyet énem kazanmak-
tadir. Bazi besinler alt 6zofagus sfinkter
(AOS) basincini azaltarak, bazilan ise hasar-
i, tlsere 6zofagus mukozasindan gecerken
irritasyon olusturarak semptoma neden olur
(19). Bu besinler mide bosalmasini yavasla-
tarak (yaglar) ve ya asid sekresyonunu artti-
rarak ta refliyt arttirabilirler (distik derece-
li alkol, kahve, kolali icecekler gibi).

Bu nedenle GORH'nda yemek pisirme tarz
olarak kizartmalar tercih edilmemeli, yemek-
lere salca konulmamali, mayonezli, kremali
besinlerden kacinmali, kahve ve sigaradan
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Tablo 2. Gastroozofageal reflii hastalifinda diyet

Sisman hasta zayiflatilmal

Ana yemek 6glen olmah

Yatmadan énceki 3 saat yemek yememeli

Ozellikle yatmadan énce yagh yiyecekler, cikolata ve
alkolden kaginmali

Sigara birakilmali

e Refltiyti arttiran (hastamn tespit ettigi) yiyeceklerden
kac¢mmal

® o o o
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