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Gastroozofageal Reflii ve Diyet
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TANIM

Mide iceriginin 6zofagusa geri ge¢mesi gastroozofageal reflii
(GOR) olarak tanimlanmaktadir. Yagam kalitesini olumsuz et-
kileyecek sekilde haftada iki ya da daha fazla giin retrosternal
yanma veya endoskopide mukozal kayip (erozyon veya iil-
ser) gastrodzofageal reflii hastaligt (GORH) olarak kabul edi-
lir. Ozofagusta mukozal hasar olmaksizin haftada 2 giin veya
daha fazla reflii semptomlart olan GORH; noneroziv reflii
hastaligi (NERH) olarak adlandirilir. Reflii saglikli bireylerde
de goriilebilir, buna fizyolojik reflii denir. Fizyolojik reflii kisa
stireli, semptoma yol acmayan, gece goriilmeyen ve 6zofa-
gusta hasara neden olmayan refliidiir (1).

Montreal siniflamasina gére GORH, mide iceriginin &zofa-
gusa dogru refliisti nedeniyle gelisen, sikintt verici yakinma
ve\veya komplikasyonlarin goriildiigii klinik durumdur. GOR
fizyolojik olarak olugmaktadir ve GORH ile birbirinden kesin
sinirlarla ayirmak glictiir. Ancak fizyolojik reflii genellikle
postprandial dénemde olusur ve uykuda nadiren gortiliir,
kisa siireli ve asemptomatiktirler. Patolojik reflii ataklari ise
yakinmalara neden olur ve/veya mukozal zedelenme ya da
komplikasyonlarla iliskilidir. Fizyolojik refliiniin aksine uyku-
da da goriilebilirler (2).

GOR; fizyolojik ve GORH olmak iizere ikiye ayrili. GORH
ise {i¢ baglik altinda incelenmektedir. GORH mukoza hasa-
rina yol acar, kiside sikayetler yaratir ve komplikasyonlarin

gelismesine neden olur. GORH, NERH, eroziv reflii hastali-
g1 (ERH) ve Barrett 6zofagus olmak iizere {i¢ hastalikta ge-
nellikle ayn1 hastaligin farkli evreleri olarak tanimlanir (3).
NERH'de goriilebilen tedaviye yanitsizlik ve direng GORH {in
%20-30'Tuk kismint olugturmaktadir (4).

Barrett 6zafagusu (BO), 6zofagusun distal kismindaki normal
skuamoz epitelin intestinal metaplazi iceren normal olmayan
kolumnar epitel ile yer degistirmesi olarak tanimlanir. Gii-
niimiizde BO tanimlamast icin, hem &zofagusta endoskopik
olarak kolumnar hattin griilmesi ve hem de biyopsi ile intes-
tinal metaplazi varliginin tespit edilmesi gereklidir (5).

Fonksiyonel 0zofageal hastaliklar, yapisal bozukluklar, his-
tolojik temelli motor rahatsizliklar veya GORH ile agiklana-
mayan tipik 0zefageal semptomlarin mide eksimesi, gogiis
agrist, disfaji gibi durumlarin, eslik ettigi siirecleri simgele-
mektedir (6).

PREVALANS ve PATOFIZYOLOJiSi

GORH'iin 6ncelikle ve tipik semptomu mide eksimesi ve re-
giirjitasyondur. Asya'da daha diisiik prevalansi ile Batt diinya-
sinin sistematik olarak GORH prevalanst %10-20 bulunmus-
tur. Klinik olarak mide eksimesi niifusun %6’sinda goriiliir.
Regiirjitasyon ise %16 oraninda goriilmektedir. GOgiis agrist
GORH icin belirti, hatta semptom olabilir.




Dispepsi, mide agrist, bulanty, siskinlik, gegirme GORH'iin
atipik belirtileridir. Yapilan bir calismada genel niifusun yak-
lasik %38'inde dispepsi sikayetinin oldugu belirlenmistir (7).

Gastrik icerigin 6zafagusa dogru kacisi, saglikl kisilerde de
olur ve mide yanmast ile sonuclanir. Ozafageal reflii preva-
lansi semptomlarin tanimlanmasina gore degisir; ancak ye-
tiskinlerin yaklastk %20-40'inda her hafta en az bir kez GOR
semptomlarinin varligr bildirilmistir (8). Ulkemizde GORH
sikliginin batt toplumlart ile aynt oranlarda oldugu gosteril-
mistir (9).

Oberzite, alkol tiiketimi, sigara kullanimi ve ailede benzer
gastrointestinal semptomlarin olmasmin GOR olusumunu
tetikledigi bildirilmektedir (8). Reflii, sadece mide ile alt 6za-
fagus sfinkter (AOS) basinct arasindaki basing gradiyenti or-
tadan kalktiginda olusmaktadir; ama GORH, AOS tonusunda
gecici ya da kalici azalmalar nedeniyle de olusabilmektedir.
AOSinin devam eden hipotansiyonu genellikle agikar bir ne-
deni olmayan kas giicsiizliigiine baglidir (10).

SEMPTOMLAR

GOR olan bireylerde besinlerin regiirjitasyonu ve mide yan-
mast yaninda; astim, Oksirlik, ses kisiklig1 ve gogiis agrist gibi
semptomlar goriilebilmektedir (8).

Aci, eksi mide iceriginin kendiliginden, bulant: ve kusma ol-
maksizin agza, bogaza gelmesi regiirjitasyon semptomudur.
Regiirjitasyon semptomu bazen ruminasyon ile karigmakta-
dir. Ruminasyon ise yine bulanti veya kusma olmaksizin bir
siire Once yenilmig besinlerin agza gelmesi ve sonra tekrar
yutulmast durumudur. GORH’e bagl regiirjitasyon ile akalaz-
ya gibi 0zofagusta obstriiksiyon yapan durumlardaki regirji-
tasyon da dikkatli bir anamnez ile ayirt edilebilir. Akalazyada
tiikriik ve diger sekresyonlardan olusan zofagus icerigi re-
giirjite olur ve mide iceriginden farkli olarak aci eksi tat his-
sedilmez (11).

Disfaji GORH'iin bir baska tnemli komplikasyonudur. Uzun
stiredir refltisti olanlarda ozellikle siddetli eroziv 6zofajiti
olanlarda disfaji de bulunabilir. Bu durum genellikle tibbi te-
davi ile diizelir (12,13).

ETIYOLOJi

GOR etiyolojisi biiyiik oranda bilinmemektedir. Genetik fak-
torlerin cok daha etkili oldugu diisiiniilmektedir. GOR eti-
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yolojisinde genetik faktorler onemli oldugu kadar; oberite,
GORH agisindan bagimsiz bir risk faktoriidiir. Ozellikle ab-
dominal obezite veya visseral yaglanma GORH icin ok daha
risk olusturmaktadir (8,14).

Mukozal defans mekanizmalarindaki bozukluklar, gastroo-
zofageal bileskenin bozukluklari, AOS yetmezligi, gecikmis
ozofagus Klirensi, diyet, yaglh gidalar, sigara, ilaclar, alkol,
hipertonisite, mideye ait faktorlerden asit hipersekresyonu,
gecikmis mide bosalimi, mide distansiyonu gibi cesitli neden-
lere baglanmaktadir (15).

AOS'nin gecici gevsemeleri ile birlikte olan spontan reflii, ka-
rin ici veya mide ici basincin artmasina bagl reflti; bu durum
karin duvart kaslarmin kasilmasi, gebelik gibi durumlarda
goriiliir ve devaml diisiik AOS nedeniyle olugan serbest ref-
lii meydana gelmektedir. AOS basinci diisiik olan hastalarda
karin i¢i basincin arttigi anlarda, postiir degisikliklerinde veya
spontan olarak GOR olusabilir (16,17).

TANI

Endoskopi uygulanarak 6zofagus mukozasinin direkt olarak
goriilmesi, histapatolojik doku 0rnegi alinarak, biyopsi alin-
mast gibi yontemlerle GORH'de erken tani konulabilmekte-
dir (16). Semptomlar1 kesin olmayan GORH'de ise ambulatu-
var intradzofageal pH monitorizasyonu, 6zefageal manometri
ve Bernstein testi gibi yontemler kullanilmaktadir (19,20).

TEDAVI

GORH kronik bir hastaliktir. Komplikasyonlari da goz nii-
ne alindiginda siirekli tedavi diistiniilmelidir. Tedavide amag
tipik ve atipik semptomlari gidermek, komplikasyonlart 6n-
lemek, semptomsuz donemi idame etmek olmalidir (15,21).

Hastaligin seyri degisik olabileceginden her hastada farkli bir
yaklagim gerekir. Sikdyetleri seyrek ve hafif olan vakalarda
sadece antiasit tedavisi yeterli olurken daha siddetli vakalar-
da mide asit sekresyonunu baskilamaya yonelik tedavilere
gerek duyulur. GORH kronik seyirli veya niikslerle giden bir
hastalik oldugundan ilag tedavisi ile birlikte hastalarin yagam
tarzlarinda yapabilecekleri bazi basit degisiklikler yoniinden
aydinlatlmalar gerekir (21).

Medikal tedaviye bakildiginda, pek ¢ok farkli yontem oldugu
goriilmektedir. Medikal tedavide amag, mide asit iiretimini
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baskilamaktir (15,22). Cerrahi tedavide ise amag, AOS basin-
cint artirmak ve pozitif basinca maruz kalan abdominal 6zofa-
gusu uzatmaktir (23,24).

GORH’DE BESLENME YONETIMI

Obezite, 0zofageal refliiye mekanik ve hormonal faktorlerle
neden olmaktadir. Mekanik faktérler AOS basincinin diigme-
si, artmig karin i¢i basing, AOS gevseme sikliginin artmast
ve bunlara bagh artmis Ozefageal asit miktarinin artmasini
icermektedir (13). Kilo kaybi, asir1 kilolu ya da yeni kilo artigt
olan hastalar icin tavsiye edilir. GORH icin beslenmeye bagh
oneriler sunlardir;

1. Yatmadan 2-3 saat Once yemek yemekten kaginilmali ve
yatak yiiksekligi hasta bagina gore ayarlanmalidir.

2. Refliiyti tetikleyebilecek besinlerin (¢ikolata, kafein, alkol,
asitli ve/veya baharatlt gidalar dahil) rutin tiiketiminden
kacinilmalidir.

3. Kafein, cikolata, kahve gibi potansiyel reflii durumunu
kotdilestirici besinler diyetten ¢ikartlmalt veya sinirlandi-
rilmalidur.

4. Portakal, domates gibi yiiksek asit oranina sahip meyveler
diyette sinirlandirilmalidir.,

5. Reflii semptomlarini kdtiilestiren baharat ve yiiksek yagh
besinlerden kaginilmalidir.

Bir sistematik derlemede sigara, cikolata ve gazli iceceklerin
titketiminin AOS basmncini diisiirdiigii; ama bunun yaninda
alkol, kahve veya kafeinin, yagl gidalarin ve baharatlt besin-
lerin bir etkisinin olmadigy; ancak mide asit salgisint artirdigt
bildirilmistir (7).

Baz yiyeceklerin GOR'{i arttirdigi gosterilmistir. Yagdan zen-
gin besinler, cikolata, kahve, karabiber, nane, sogan-sarimsak,
ve alkolden kaginilmasi refliintin 6nlenmesi agisindan 6nem-
liclr (1).

Yapilan arastirmalarda obezite ve abdominal yaglanmaya bag-
I artan bel evresinin abdominal basing artigina ve AOS nin
gevsemesine neden olarak GORH olusumunda etkili oldu-
gu, oberite ile birlikte pirozis, asit regirjitasyonu gibi GORH
semptomlarinin ve dzofajit gibi GORH komplikasyonlarinin
goriilme sikhginin arttigr belirtilmistir. Diyetle alinan toplam
yag, doymus yag asidi, kolesterol gibi besin 6gelerinin; karbo-
nath icecek, kafein, ¢ikolata, nane, sogan gibi baz1 besinlerin

ve hizli yemek yeme, 6giin atlama gibi beslenme aligkanlikla-
rinin GORH olusumunda ve tedavisinde etkili oldugu yapilan
caligmalarla gosterilmigtir (25-27).

Refliide beslenme tedavisine ve genel dnerilere bakildiginda,
sismanlik uyarict bir faktor oldugu icin enerji kisitlanarak has-
tanin ideal viicut agirhgina ulagmast saglanmalidir. Glinde en
az 3 6giin diizenli yemek yenmelidir. Regiirjitasyondan dolayt
yatmadan once yemek yeme aligkanligindan vazgecilmelidir.
Koyu cay, kahve, karbonatli icecekler, domates, asitli meyve
sular1, act baharatlar diyetten ¢kartimalidir. AOS basincini art-
trmak igin; proteinden zengin besinler arttiriimalidir. Yemek
hacmini azaltmak icin yemeklerde sivt alimi azaltilip, stvi alimi
oglin aralarina kaydirilmalidir. Kizartmalar, kavurmalar, cok
sicak veya cok soguk besinler uyarici etkisinden dolayt tiike-
tilmemelidir. Karmn ici basinct arttiran, siki kemer, korse gibi
uygulamalardan kaginilmalidir. Yatilan yatagin basinin 15-25
cm yiikseltilmesi, gece uykudayken, yemek borusuna kagmig
olan mide iceriginin yer cekimi etkisiyle geriye donmesini
kolaylastirmaktadir, bunun icin yatak basi kaldiriimalidir. AOS
basincint azalttigr icin alkol kullaniimamalidir. Tok karnina eg-
zersiz yapiimamalidir (28,29).

Enerji ve Karbonhidrat

Obezitenin gostergesi olarak kullanilan beden kitle indeksin-
den (BKI) daha ¢ok bel cevresi genisligi ve abdominal yaglan-
ma GORH ile iliskilendirilmistir (30). Agirlik kaybt, abdominal
basinct azaltarak GORH semptomlarinda iyilesme saglayabil-
mektedir. Bunlarin yani sira BKI ve 6zofagus kanseri arasin-
daki iligkiyi gdsteren aragtirmalarda da GORH hastalarinda
viicut agirligindaki azalma ile kanser riskinin azalabilecegi
gosterilmistir (31). Bu nedenle GOR hastalarmin diyet ener-
jisi azaltlarak bireylerin ideal viicut agirliklarina ulagmalari
onerilmektedir (26). Karbonhidrat alimi ve GORH arasindaki
iligkiyi inceleyen bir arastirmada, obez ve GORH olan birey-
lerde diisiik karbonhidratlt diyetin (20 g/giin) 6zofagusun
asite maruz kalmasini ve GORH semptomlarini azalttigi gois-
terilmistir (12,25,32).

Protein

Protein AOS basincini artirmaktadir. Bu konu ile ilgili yapilan
bir aragtirmada, protein icerigi yiiksek besinlerin yag icerigi
yiiksek besinlere gore AOS basincint daha cok arttirdigr gos-

terilmistir (33,34). Bu nedenle GOR hastalarinda diyetin pro-
tein iceriginin arttirlmast Onerilmektedir (35).
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Yag

Diyetin yag oraninin yiiksek olmasi, AOS basincint azaltmak-
ta, gastrik bosalmay1 geciktirerek, 6zofagusun asite maruz
kalma siiresini artirmaktadir. Diyet yagi ve GORH arasinda-
ki iligkiyi belirlemek icin yapilan aragtirmalarda yag icerigi
yliksek 6giin sonrasi, postprandiyal reflii sikliginmn arttigi
belirtilmektedir (25). Bu nedenle GOR hastalarinda diyet yag
oranlarinin azaltilmast ve yag icerigi yiiksek besinlerden kagi-
nilmasi 6nerilmektedir (36).

Posa

Diyet lifleri agizdan antise kadar tiim gastrointestinal sis-
temi etkiler. Yiiksek posalt besinler genellikle diisiik enerji
yogunluguna sahip ve sindirmek icin daha uzun bir zaman
siirer. Diyet posast; ¢ozliniir ve ¢ozlinmez posa olarak ikiye
ayrilir ve ¢oziinir lifler genellikle mide bosalmasini geciktirir.
Coziinmeyen lifler barsaktan hemen gecme egiliminde iken
coziintir lifler ince barsaktan besin maddelerinin gegisini ya-
vaglatmaktadir (37). Posalt besinler, mide bogalim hrzint ya-
vaslattigr icin GORH ile iligkili bulunmustur (18,32).

Posa icerigi yiiksek besinlerde bulunan fitik asit, apoptozisin
artmasina ve hiicre proliferasyonun azalmasina yol acarak
kanser hiicrelerin biiylime hizlarini inhibe etmektedir. Yiik-
sek posa alimi inflamasyon markerlarinin (interlokin-6 vb.)
plazma konsantrasyonlarmnin diisiik seyretmesine neden ol-
maktadir. Ayrica posa aliminin artmast 6zofagusta hasar go-
ren hiicrelerin ve/veya karsinojenlerin 6zofagus epitelinden
uzaklastirilmasinda rol oynamaktadir (25,32).
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Refliijenik Besinler

GORH'nda semptomlarin sikhiginin postprandiyal dénemde
artmasindan yola ¢ikarak, bazi besinlerin reflii semptomla-
rint daha da kotiilestirdigi ve GOR hastasinin yasam kalite-
sini olumsuz etkiledigi yapilan arastirmalarda belirtilmistir.
Refliiyii tetikleyen bu besinler “refliijjenik besinler” olarak
adlandirilmaktadir (25). Yapilan deneysel ve klinik aragtir-
malarda kizarmug besinlerin, cikolatanin ve sodanin AOS
basincint azalttigi ve 6zofagusun aside maruz kalma siiresini
arttirdigr rapor edilmistir (33,38). Nanenin de AOS basincint
azalttir ve 0zofagusun asite maruz kalma stiresini uzattigt
belirtilmektedir. Ayni zamanda sekerleme gibi tatllarin da
yiiksek yag icerikleri nedeniyle GORH ile iliskili olabilecegi
belirtilmektedir. AOS basincini azaltan bu besinleri GOR has-
talarmin tiiketmemesi Onerilmektedir Diyetle fazla miktarda
tuz (sodyum kloriir) alinmast; 6zofagus mukozasinin aside
direncini azaltarak 6zofajit geligimini hizlandirmakta ve reflii
semptomlarinin siddetini arttirmaktadir (7,36).

GORYii azaltmak icin beslenmede ve yasam tarzinda bir
takim degisikliklere gidilmelidir. Yiiksek 6giinlerden ve bii-
yiik 6giinlerden sakinmak, yatmadan 3-4 saat 6nce yemegi
sonlandirmak, sigara ve alkollii iceceklerden uzak durmak,
yemekten sonra gliclii egzersizlerden sakinmak, ozellikle ye-
mekten sonra stki, bedeni saran giysiler giymekten sakinmak,
yeterli posa iceren saglikli beslenme programi izlemek, infla-
masyon varliginda asitli ve baharatl besinlerden sakinmak ve
ideal viicut agirligint korumak gibi 6nerilere dikkat edilmesi
gerekmektedir (8). Geg saatte besin tiiketmemek de refli
ataklarint hafifletmektedir (33).
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