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TANIM

Mide içeriğinin özofagusa geri geçmesi gastroözofageal reflü 
(GÖR) olarak tanımlanmaktadır. Yaşam kalitesini olumsuz et-
kileyecek şekilde haftada iki ya da daha fazla gün retrosternal 
yanma veya endoskopide mukozal kayıp (erozyon veya ül-
ser) gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH) olarak kabul edi-
lir. Özofagusta mukozal hasar olmaksızın haftada 2 gün veya 
daha fazla reflü semptomları olan GÖRH; noneroziv reflü 
hastalığı (NERH) olarak adlandırılır. Reflü sağlıklı bireylerde 
de görülebilir, buna fizyolojik reflü denir. Fizyolojik reflü kısa 
süreli, semptoma yol açmayan, gece görülmeyen ve özofa-
gusta hasara neden olmayan reflüdür (1).

Montreal sınıflamasına göre GÖRH, mide içeriğinin özofa-
gusa doğru reflüsü nedeniyle gelişen, sıkıntı verici yakınma 
ve\veya komplikasyonların görüldüğü klinik durumdur. GÖR 
fizyolojik olarak oluşmaktadır ve GÖRH ile birbirinden kesin 
sınırlarla ayırmak güçtür. Ancak fizyolojik reflü genellikle 
postprandial dönemde oluşur ve uykuda nadiren görülür, 
kısa süreli ve asemptomatiktirler. Patolojik reflü atakları ise 
yakınmalara neden olur ve/veya mukozal zedelenme ya da 
komplikasyonlarla ilişkilidir. Fizyolojik reflünün aksine uyku-
da da görülebilirler (2).

GÖR; fizyolojik ve GÖRH olmak üzere ikiye ayrılır. GÖRH 
ise üç başlık altında incelenmektedir. GÖRH mukoza hasa-
rına yol açar, kişide şikâyetler yaratır ve komplikasyonların 

gelişmesine neden olur. GÖRH, NERH, eroziv reflü hastalı-
ğı (ERH) ve Barrett özofagus olmak üzere üç hastalıkta ge-
nellikle aynı hastalığın farklı evreleri olarak tanımlanır (3). 
NERH’de görülebilen tedaviye yanıtsızlık ve direnç GÖRH’ün 
%20-30’luk kısmını oluşturmaktadır (4).

Barrett özafagusu (BÖ), özofagusun distal kısmındaki normal 
skuamoz epitelin intestinal metaplazi içeren normal olmayan 
kolumnar epitel ile yer değiştirmesi olarak tanımlanır. Gü-
nümüzde BÖ tanımlaması için, hem özofagusta endoskopik 
olarak kolumnar hattın görülmesi ve hem de biyopsi ile intes-
tinal metaplazi varlığının tespit edilmesi gereklidir (5).

Fonksiyonel özofageal hastalıklar, yapısal bozukluklar, his-
tolojik temelli motor rahatsızlıklar veya GÖRH ile açıklana-
mayan tipik özefageal semptomların mide ekşimesi, göğüs 
ağrısı, disfaji gibi durumların, eşlik ettiği süreçleri simgele-
mektedir (6).

PREVALANS ve PATOFİZYOLOJİSİ

GÖRH’ün öncelikle ve tipik semptomu mide ekşimesi ve re-
gürjitasyondur. Asya’da daha düşük prevalansı ile Batı dünya-
sının sistematik olarak  GÖRH prevalansı %10-20 bulunmuş-
tur. Klinik olarak mide ekşimesi nüfusun %6’sında görülür. 
Regürjitasyon ise %16 oranında görülmektedir. Göğüs ağrısı 
GÖRH için belirti, hatta semptom olabilir.
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yolojisinde genetik faktörler önemli olduğu kadar; obezite, 
GÖRH açısından bağımsız bir risk faktörüdür. Özellikle ab-
dominal obezite veya visseral yağlanma GÖRH için çok daha 
risk oluşturmaktadır (8,14).     

Mukozal defans mekanizmalarındaki bozukluklar, gastroö-
zofageal bileşkenin bozuklukları, AÖS yetmezliği, gecikmiş 
özofagus klirensi, diyet, yağlı gıdalar, sigara, ilaçlar, alkol, 
hipertonisite, mideye ait faktörlerden asit hipersekresyonu, 
gecikmiş mide boşalımı, mide distansiyonu gibi çeşitli neden-
lere bağlanmaktadır (15).

AÖS’nin geçici gevşemeleri ile birlikte olan spontan reflü, ka-
rın içi veya mide içi basıncın artmasına bağlı reflü; bu durum 
karın duvarı kaslarının kasılması, gebelik gibi durumlarda 
görülür ve devamlı düşük AÖS nedeniyle oluşan serbest ref-
lü meydana gelmektedir. AÖS basıncı düşük olan hastalarda 
karın içi basıncın arttığı anlarda, postür değişikliklerinde veya 
spontan olarak GÖR oluşabilir (16,17).

TANI

Endoskopi uygulanarak özofagus mukozasının direkt olarak 
görülmesi, histapatolojik doku örneği alınarak, biyopsi alın-
ması gibi yöntemlerle GÖRH’de erken tanı konulabilmekte-
dir (16). Semptomları kesin olmayan GÖRH’de ise ambulatu-
var intraözofageal pH monitörizasyonu, özefageal manometri 
ve Bernstein testi gibi yöntemler kullanılmaktadır (19,20).

TEDAVİ

GÖRH kronik bir hastalıktır. Komplikasyonları da göz önü-
ne alındığında sürekli tedavi düşünülmelidir. Tedavide amaç 
tipik ve atipik semptomları gidermek, komplikasyonları ön-
lemek, semptomsuz dönemi idame etmek olmalıdır (15,21).

Hastalığın seyri değişik olabileceğinden her hastada farklı bir 
yaklaşım gerekir. Şikâyetleri seyrek ve hafif olan vakalarda 
sadece antiasit tedavisi yeterli olurken daha şiddetli vakalar-
da mide asit sekresyonunu baskılamaya yönelik tedavilere 
gerek duyulur. GÖRH kronik seyirli veya nükslerle giden bir 
hastalık olduğundan ilaç tedavisi ile birlikte hastaların yaşam 
tarzlarında yapabilecekleri bazı basit değişiklikler yönünden 
aydınlatılmaları gerekir (21).

Medikal tedaviye bakıldığında, pek çok farklı yöntem olduğu 
görülmektedir. Medikal tedavide amaç, mide asit üretimini 

Dispepsi, mide ağrısı, bulantı, şişkinlik, geğirme GÖRH’ün 
atipik belirtileridir. Yapılan bir çalışmada genel nüfusun  yak-
laşık %38’inde dispepsi şikayetinin olduğu belirlenmiştir (7).

Gastrik içeriğin özafagusa doğru kaçışı, sağlıklı kişilerde de 
olur ve mide yanması ile sonuçlanır. Özafageal reflü preva-
lansı semptomların tanımlanmasına göre değişir; ancak ye-
tişkinlerin yaklaşık %20-40’ında her hafta en az bir kez GÖR 
semptomlarının varlığı bildirilmiştir (8). Ülkemizde GÖRH 
sıklığının batı toplumları ile aynı oranlarda olduğu gösteril-
miştir (9).

Obezite, alkol tüketimi, sigara kullanımı ve ailede benzer 
gastrointestinal semptomların olmasının GÖR oluşumunu 
tetiklediği bildirilmektedir (8). Reflü, sadece mide ile alt öza-
fagus sfinkter (AÖS) basıncı arasındaki basınç gradiyenti or-
tadan kalktığında oluşmaktadır; ama GÖRH, AÖS tonusunda 
geçici ya da kalıcı azalmalar nedeniyle de oluşabilmektedir. 
AÖS’inin devam eden hipotansiyonu genellikle aşikar bir ne-
deni olmayan kas güçsüzlüğüne bağlıdır (10).

SEMPTOMLAR

GÖR olan bireylerde besinlerin regürjitasyonu ve mide yan-
ması yanında; astım, öksürük, ses kısıklığı ve göğüs ağrısı gibi 
semptomlar görülebilmektedir (8).

Acı, ekşi mide içeriğinin kendiliğinden, bulantı ve kusma ol-
maksızın ağza, boğaza gelmesi regürjitasyon semptomudur. 
Regürjitasyon semptomu bazen ruminasyon ile karışmakta-
dır. Ruminasyon ise yine bulantı veya kusma olmaksızın bir 
süre önce yenilmiş besinlerin ağza gelmesi ve sonra tekrar 
yutulması durumudur. GÖRH’e bağlı regürjitasyon ile akalaz-
ya gibi özofagusta obstrüksiyon yapan durumlardaki regürji-
tasyon da dikkatli bir anamnez ile ayırt edilebilir. Akalazyada 
tükrük ve diğer sekresyonlardan oluşan özofagus içeriği re-
gürjite olur ve mide içeriğinden farklı olarak acı ekşi tat his-
sedilmez (11).

Disfaji GÖRH’ün bir başka önemli komplikasyonudur. Uzun 
süredir reflüsü olanlarda özellikle şiddetli eroziv özofajiti 
olanlarda disfaji de bulunabilir. Bu durum genellikle tıbbi te-
davi ile düzelir (12,13).   

ETİYOLOJİ

GÖR etiyolojisi büyük oranda bilinmemektedir. Genetik fak-
törlerin çok daha etkili olduğu düşünülmektedir. GÖR eti-
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ve hızlı yemek yeme, öğün atlama gibi beslenme alışkanlıkla-
rının GÖRH oluşumunda ve tedavisinde etkili olduğu yapılan 
çalışmalarla gösterilmiştir (25-27).

Reflüde beslenme tedavisine ve genel önerilere bakıldığında, 
şişmanlık uyarıcı bir faktör olduğu için enerji kısıtlanarak has-
tanın ideal vücut ağırlığına ulaşması sağlanmalıdır. Günde en 
az 3 öğün düzenli yemek yenmelidir. Regürjitasyondan dolayı 
yatmadan önce yemek yeme alışkanlığından vazgeçilmelidir. 
Koyu çay, kahve, karbonatlı içecekler, domates, asitli meyve 
suları, acı baharatlar diyetten çıkarılmalıdır. AÖS basıncını art-
tırmak için; proteinden zengin besinler arttırılmalıdır. Yemek 
hacmini azaltmak için yemeklerde sıvı alımı azaltılıp, sıvı alımı 
öğün aralarına kaydırılmalıdır. Kızartmalar, kavurmalar, çok 
sıcak veya çok soğuk besinler uyarıcı etkisinden dolayı tüke-
tilmemelidir. Karın içi basıncı arttıran, sıkı kemer, korse gibi 
uygulamalardan kaçınılmalıdır. Yatılan yatağın başının 15-25 
cm yükseltilmesi, gece uykudayken, yemek borusuna kaçmış 
olan mide içeriğinin yer çekimi etkisiyle geriye dönmesini 
kolaylaştırmaktadır, bunun için yatak başı kaldırılmalıdır. AÖS 
basıncını azalttığı için alkol kullanılmamalıdır. Tok karnına eg-
zersiz yapılmamalıdır (28,29). 

Enerji ve Karbonhidrat

Obezitenin göstergesi olarak kullanılan beden kitle indeksin-
den (BKİ) daha çok bel çevresi genişliği ve abdominal yağlan-
ma GÖRH ile ilişkilendirilmiştir (30). Ağırlık kaybı, abdominal 
basıncı azaltarak GÖRH semptomlarında iyileşme sağlayabil-
mektedir. Bunların yanı sıra BKİ ve özofagus kanseri arasın-
daki ilişkiyi gösteren araştırmalarda da GÖRH hastalarında 
vücut ağırlığındaki azalma ile kanser riskinin azalabileceği 
gösterilmiştir (31). Bu nedenle GÖR hastalarının diyet ener-
jisi azaltılarak bireylerin ideal vücut ağırlıklarına ulaşmaları 
önerilmektedir (26). Karbonhidrat alımı ve GÖRH arasındaki 
ilişkiyi inceleyen bir araştırmada, obez ve GÖRH olan birey-
lerde düşük karbonhidratlı diyetin (20 g/gün) özofagusun 
asite maruz kalmasını ve GÖRH semptomlarını azalttığı gös-
terilmiştir (12,25,32).

Protein

Protein AÖS basıncını artırmaktadır. Bu konu ile ilgili yapılan 
bir araştırmada, protein içeriği yüksek besinlerin yağ içeriği 
yüksek besinlere göre AÖS basıncını daha çok arttırdığı gös-
terilmiştir (33,34). Bu nedenle GÖR hastalarında diyetin pro-
tein içeriğinin arttırılması önerilmektedir (35).

baskılamaktır (15,22). Cerrahi tedavide ise amaç, AÖS basın-
cını artırmak ve pozitif basınca maruz kalan abdominal özofa-
gusu uzatmaktır (23,24).      

GÖRH’DE BESLENME YÖNETİMİ  

Obezite, özofageal reflüye mekanik ve hormonal faktörlerle 
neden olmaktadır. Mekanik faktörler AÖS basıncının düşme-
si, artmış karın içi basınç, AÖS gevşeme sıklığının artması 
ve bunlara bağlı artmış özefageal asit miktarının artmasını 
içermektedir (13). Kilo kaybı, aşırı kilolu ya da yeni kilo artışı 
olan hastalar için tavsiye edilir. GÖRH için beslenmeye bağlı 
öneriler şunlardır;

1.	 Yatmadan 2-3 saat önce yemek yemekten kaçınılmalı ve 
yatak yüksekliği hasta başına göre ayarlanmalıdır.

2.	 Reflüyü tetikleyebilecek besinlerin (çikolata, kafein, alkol, 
asitli ve/veya baharatlı gıdalar dahil) rutin tüketiminden 
kaçınılmalıdır.

3.	 Kafein, çikolata, kahve gibi potansiyel reflü durumunu 
kötüleştirici besinler diyetten çıkarılmalı veya sınırlandı-
rılmalıdır.

4.	 Portakal, domates gibi yüksek asit oranına sahip meyveler 
diyette sınırlandırılmalıdır.

5.	 Reflü semptomlarını kötüleştiren baharat ve yüksek yağlı 
besinlerden kaçınılmalıdır.

Bir sistematik derlemede sigara, çikolata ve gazlı içeceklerin 
tüketiminin AÖS basıncını düşürdüğü; ama bunun yanında 
alkol, kahve veya kafeinin, yağlı gıdaların ve baharatlı besin-
lerin bir etkisinin olmadığı; ancak mide asit salgısını artırdığı 
bildirilmiştir (7).

Bazı yiyeceklerin GÖR’ü arttırdığı gösterilmiştir. Yağdan zen-
gin besinler, çikolata, kahve, karabiber, nane, soğan-sarımsak, 
ve alkolden kaçınılması reflünün önlenmesi açısından önem-
lidir (1). 

Yapılan araştırmalarda obezite ve abdominal yağlanmaya bağ-
lı artan bel çevresinin abdominal basınç artışına ve AÖS’nin 
gevşemesine neden olarak GÖRH oluşumunda etkili oldu-
ğu, obezite ile birlikte pirozis, asit regürjitasyonu gibi GÖRH 
semptomlarının ve özofajit gibi GÖRH komplikasyonlarının 
görülme sıklığının arttığı belirtilmiştir. Diyetle alınan toplam 
yağ, doymuş yağ asidi, kolesterol gibi besin öğelerinin; karbo-
natlı içecek, kafein, çikolata, nane, soğan gibi bazı besinlerin 
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Reflüjenik Besinler

GÖRH’nda semptomların sıklığının postprandiyal dönemde 
artmasından yola çıkarak, bazı besinlerin reflü semptomla-
rını daha da kötüleştirdiği ve GÖR hastasının yaşam kalite-
sini olumsuz etkilediği yapılan araştırmalarda belirtilmiştir. 
Reflüyü tetikleyen bu besinler “reflüjenik besinler” olarak 
adlandırılmaktadır (25). Yapılan deneysel ve klinik araştır-
malarda kızarmış besinlerin, çikolatanın ve sodanın AÖS 
basıncını azalttığı ve özofagusun aside maruz kalma süresini 
arttırdığı rapor edilmiştir (33,38). Nanenin de AÖS basıncını 
azalttığı ve özofagusun asite maruz kalma süresini uzattığı 
belirtilmektedir. Aynı zamanda şekerleme gibi tatlıların da 
yüksek yağ içerikleri nedeniyle GÖRH ile ilişkili olabileceği 
belirtilmektedir. AÖS basıncını azaltan bu besinleri GÖR has-
talarının tüketmemesi önerilmektedir Diyetle fazla miktarda 
tuz (sodyum klorür) alınması; özofagus mukozasının aside 
direncini azaltarak özofajit gelişimini hızlandırmakta ve reflü 
semptomlarının şiddetini arttırmaktadır (7,36).

GÖR’yü azaltmak için beslenmede ve yaşam tarzında bir 
takım değişikliklere gidilmelidir. Yüksek öğünlerden ve bü-
yük öğünlerden sakınmak, yatmadan 3-4 saat önce yemeği 
sonlandırmak, sigara ve alkollü içeceklerden uzak durmak, 
yemekten sonra güçlü egzersizlerden sakınmak, özellikle ye-
mekten sonra sıkı, bedeni saran giysiler giymekten sakınmak, 
yeterli posa içeren sağlıklı beslenme programı izlemek, infla-
masyon varlığında asitli ve baharatlı besinlerden sakınmak ve 
ideal vücut ağırlığını korumak gibi önerilere dikkat edilmesi 
gerekmektedir (8). Geç saatte besin tüketmemek de reflü 
ataklarını hafifletmektedir (33).

Yağ

Diyetin yağ oranının yüksek olması, AÖS basıncını azaltmak-
ta, gastrik boşalmayı geciktirerek, özofagusun asite maruz 
kalma süresini artırmaktadır. Diyet yağı ve GÖRH arasında-
ki ilişkiyi belirlemek için yapılan araştırmalarda yağ içeriği 
yüksek öğün sonrası, postprandiyal reflü sıklığının arttığı 
belirtilmektedir (25). Bu nedenle GÖR hastalarında diyet yağ 
oranlarının azaltılması ve yağ içeriği yüksek besinlerden kaçı-
nılması önerilmektedir (36).

Posa

Diyet lifleri ağızdan anüse kadar tüm gastrointestinal sis-
temi etkiler. Yüksek posalı besinler genellikle düşük enerji 
yoğunluğuna sahip ve sindirmek için daha uzun bir zaman 
sürer. Diyet posası; çözünür ve çözünmez posa olarak ikiye 
ayrılır ve çözünür lifler genellikle mide boşalmasını geciktirir. 
Çözünmeyen lifler barsaktan hemen geçme eğiliminde iken 
çözünür lifler ince barsaktan besin maddelerinin geçişini ya-
vaşlatmaktadır (37). Posalı besinler, mide boşalım hızını ya-
vaşlattığı için GÖRH ile ilişkili bulunmuştur (18,32).

Posa içeriği yüksek besinlerde bulunan fitik asit, apoptozisin 
artmasına ve hücre proliferasyonun azalmasına yol açarak 
kanser hücrelerin büyüme hızlarını inhibe etmektedir. Yük-
sek posa alımı inflamasyon markerlarının (interlökin-6 vb.) 
plazma konsantrasyonlarının düşük seyretmesine neden ol-
maktadır. Ayrıca posa alımının artması özofagusta hasar gö-
ren hücrelerin ve/veya karsinojenlerin özofagus epitelinden 
uzaklaştırılmasında rol oynamaktadır (25,32).
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