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ancak mide basıncının yüksek kalmasına ve geri kaçışın ko-
laylaşmasına neden olur. Gebeliğin ileri dönemlerinde bebek 
ve dolayısı ile uterusun büyümesi, karın içi basıncının gide-
rek artmasına sebep olur. Karın içi basıncının artışı, mide üze-
rine baskı yapar ve reflüyü arttırır. Genişleyen uterus nedeni 
ile artmış karın içi basıncı, GÖR’ü provoke etmede tek başına 
yeterli görülmemektedir. Karın içi basıncını arttıran batında 
asit gibi diğer durumlarda, kompansatuvar AÖS basıncı artı-
şı gözlenmektedir. Gebelikte bu kompansatuvar mekanizma 
devreye girememektedir. Özofagusta asit temasına hassasiyet 
de, artmış olabilir (hipersensitivite, sensitizasyon). Bu da, ref-
lünün oluşmasında önemli rol oynar. Deney hayvanlarında 
yapılan çalışmalarda, östradiol’un G protein-coupled östro-
jen reseptör (GPER)’de, potasyum kanalları üzerinden, mo-
tilite bozukluğu yaparak, KÖS’de gevşemeye neden olduğu 
gösterilmiştir (7).

GÖRH, multifaktöriyel olup, ilk trimestrde ve doğum sonra-
sında GÖRH nadirdir. Progesteron etyopatogenezde majör, 
mekanik faktörler ise minör rol oynamaktadır. Ciddi reflü 
komplikasyonları hamilelikte nadirdir. Ekstraözofageal semp-
tomlarda, gebelikte artış olmamaktadır (öksürük, ses kısıklı-
ğı, prekordial ağrı, larenjit, dişlerde hasar v.b). Genel GÖRH 
prevalansı, hamilelik esnasında %45 civarında olmakta, 
GÖRH, ancak bazı gebelerde asemptomatik de olabilmekte-
dir. GÖRH, gebelik periyodunda her gün olmayıp, bazı gün-
lerde olabilir. Regürjitasyon, hamile bayanlarda mide yanma-
sından daha sık olmaktadır. Gebelik öncesi GÖRH olanlarda, 
gebelikte 3.79 kat daha fazla GÖRH olmaktadır (8,9).

GİRİŞ

Gastroözofageal reflü (GÖR), mide içeriğinin özofagusa geri 
kaçmasıdır. Özofagusta yapısal değişiklikler olduğunda ve ki-
şide yaşam kalitesini etkileyen semptomlar meydana geldiğin-
de ise, gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH) var demektir 
(1- 6). Gastroözofageal reflü; gebelerin %30-50’sinde gelişir 
(1-4). Bazı çalışmalarda bu sıklık, %80’lere ulaşmaktadır. Asya 
ülkelerinde bu oran %2.5-7.5 arasında değişmektedir (6). 
Birçok çalışma; belirtilerdeki sıklığın birinci trimesterden, 
üçüncü trimestere doğru arttığını ve postpartum dönemde 
düzeldiğini göstermektedir (3-5). GÖRH, takip eden gebelik-
lerde tekrarlama eğilimindedir ve multipar-nullipar kadınları 
benzer olarak etkiler. Gebelik, GÖRH semptomlarını presipi-
te edebilir veya GÖRH semptomlarını kötüleştirebilir. Ancak, 
bebek doğunca, reflü semptomları azalmaktadır (8,9).

Temel nedenler; hormonların etkisi ile alt özofageal sfink-
ter (AÖS) basıncının azalması, genişleyen uterus nedeni ile 
artmış karın içi basıncı ve hormonal nedenlerle besinlerin 
barsaktan geçiş pasajının uzaması ve alt özofagus tonusunun 
azalmasıdır (3-5). Gebelikte reflünün bu kadar sık görülmesi-
nin, hem hormonal hem de mekanik nedenleri vardır. Mano-
metre çalışmaları, bazal AÖS basıncının gebelik döneminde 
progresif olarak azaldığını göstermiştir.

Gebeliğin gelişiminde artan progesteron hormonu, özofagus 
alt uçta bulunan sfinkterin (KÖS), büzücü kasının, daha sık 
ve daha çok gevşemesine yol açar. Aynı zamanda yemek bo-
rusu hareketi yavaşlar ve mide boşalım zamanı uzar. Bu, geliş-
mekte olan bebek için en fazla miktarda gıda emilimi sağlar, 
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gıdalardan, kafein, narenciye ve domatesten, ketçap, karbo-
natlı içeceklerden sakınılmalıdır, Yemekten sonra, 1 saat dik 
olarak oturmak ve yavaş yürümek rahatlama sağlar. Rahat 
giysiler giyilmeli, sağlıklı kilo muhafaza edilmeli, semptomları 
bastırmak için yoğurt veya 1 bardak ılık süt içilmeli, şekersiz sa-
kız, yemekten sonra çiğnenmelidir (tükrük salgısını artırarak, 
özofagusa gelen asiti nötralize eder). Reflüyü arttırma ihtimali 
çok az olan ve tavsiye edilen yiyecek ve besinlerin arasında 
ise; elma, muz, fırında pişmiş patates, brokoli, lahana, havuç, 
taze fasulye, bezelye, biftek, tavuğun göğüs eti, yumurta akı, 
balık, beyaz peynir, keçi peyniri, kepek, yulaf, mısır ekmeği, 
pirinç, maden suyu, yağsız salata yer almaktadır (11,12 ).

Sarı papatya çayı veya ılık 1 bardak süte, içine biraz bal katıla-
rak içilmeli, alternatif tıp (yoga, v.s) ) tedavisi için, doktoruna 
danışılmalıdır. Ayrıca, gece yatak başının yükseltilmesi, sol 
yan tarafa dönük uyuma, kişiyi çok rahatlatır. 

2) Antiasid Tedavisi

Öncelikli olarak, antiasid veya sukralfat kullanılmaktadır. Sis-
temik etkisi veya emilimi olmayan semptomatik ilaçlar tercih 
edilmelidir. Yaşam tarzı değişikliklerine yanıt vermeyen gebe-
lerde nonsistemik bir ilaç olan antiasidler başlanmalı ve teda-
vide birinci tercih olarak kullanılmalıdırlar. Hafif belirtileri olan 
birçok hamile kadında, uygun rahatlamayı sağlamaktadırlar. 
Tercihen, antiasit - aljinik asit kombinasyonu daha yararlıdır. 
Antiasit-aljinik asit içeren ilaçlar, mide içeriğinin üzerinde ta-
baka oluşturarak, mevcut asiti nötralize ederek, reflü olan ma-
teryalin özofagus mukozasına etkisini önleyerek faydalı olurlar 
(Resim 1). Yemeklerden 15 dk. sonra ve yatmadan önce 15-30 
ml alması tavsiye edilir. Özellikle süspansiyon formları daha 
etkindir. Ucuz ve ulaşılabilir olmaları, avantajdır (13,14).

Uzun süreli ve yüksek dozda Mg++ trisilikattan kaçınılma-
lıdır (özellikle 3. trimestirde Mg’dan sakınılmalı, kasılmalara 
neden olabilir). Na+ bikarbonattan sakınılmalı-ödem ve 
hipertansiyon (HT) oluşabilir. Alüminyumlu olanlar, kabızlık 
yapabilir. 

Pepsin aktivitesini inhibe ederek etki gösteren bir alüminyum 
tuzu olan sukralfat, gastrointestinal sistemden emilmediğin-
den dolayı güvenilir görülmektedir (11,12). Sukralfat; günde 
üç kere 1 gram oral verilir ancak yeterli gelmezse, yaşam tar-
zı değişiklikleri ile birlikte antiasit-aljinik asit ile de kombine 
edilebilinir. Sukralfata bağlı maternal ya da fetal herhangi bir 
yan etki bildirilmemiştir.

RİSK FAKTÖRLERİ

Genç yaşta gebe kalan kadınlarda, önceki hamileliklerinde 
reflü sorunu yaşayanlarda, hamilelikten önce, az da olsa reflü 
şikayeti olanlarda, çok sayıda doğum yapan kadınlarda, hami-
lelik reflüsü daha sık görülmektedir. İleri yaş gebeliklerinde 
ise, reflü’nün görülme oranı daha azdır. Multiparite, gestasyo-
nel yaş ve gebelik öncesi reflü belirtilerinin olması, ilerleyen 
yaş ile birlikte azalabilir. Hamilelik için in vitro fertilizasyon 
(İVF-tüp bebek) uygulanan hanımlarda da, gebelikte GÖRH 
sıklığı artmaktadır (10). Her hamile bayanda, GÖRH farklı 
olabilmektedir. Kilo artışı, minör etki yaratmaktadır. Gebeler-
deki hormonal değişiklikler, AÖS kasında gevşemeye yol açar. 
Hormonal değişiklikler, özofagus motilitesinin yavaşlamasına 
ve gıdaların mideye geç inmesine neden olur. Uterusun 2. 
ve 3. trimestirde büyümesi de, karın içi basıncını artTırarak 
midede giderek artan baskıya neden olur. Bazı araştırıcılar 
bunun rolünün, minör etki yarattığını belirtmektedirler. 

TANI

Anamnez ile reflü varlığı anlaşılır. üst GİS endoskopisi tanı 
için güvenilir olup, hamileyken endoskopi yapmanın riski bu-
lunmaz. Ancak gene de, gastroenterologlar mümkün olduğu 
müddetçe, anne adaylarına bu işi yapmazlar. Reflü belirtile-
ri, medikal tedaviye ve yaşam tarzı değişikliklerine rağmen 
süreklilik gösteriyor veya hematemez-disfaji gibi ilave semp-
tomlar mevcut ise, endoskopi endikedir. Manometre ve pH 
metre, güvenilir olarak uygulanabilir, nadiren endikedir.

AYIRICI TANI

Safra taşı, mide/özofagus kanseri, peptik ülser hastalığı, özo-
fagus motilite bozuklukları, ilaçlara bağlı özofajitis ve eozino-
filik özofajitis, ayırıcı tanıda, düşünülmelidir.

TEDAVİ

Diyet ve yaşam tarzı değişiklikleri ve ilaç tedavisi yapılmakta-
dır (11-18).

1)	 Diyet ve Taşam Tarzı Değişiklikleri

Üç saat ara ile ve küçük öğünler ile beslenme önemli olup, 
yemek yavaş yenilmeli ve iyice çiğnenmelidir, Yemek yerken 
su içilmemeli, su içme öğünler arası olmalı, yatmadan 3 saat 
önce yeme/beslenme kesilmeli, çikolata, yağlı, asitli içecek ve 
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3) H2 Reseptör Antagonistleri

Ranitidin; FDA kategori B olup, diğerleri ile ilgili bilgi azdır, 
muhtemelen güvenli olabilirler.

4) Prokinetik Ajanlar

Gebelik dönemindeki etkinlik ve güvenirlilikleri konusunda 
veriler yetersizdir.

5) Proton Pompa İnhibitörleri

Genel popülasyonda günümüzde, reflü semptomlarının gi-
derilmesinde, özofajitin iyileştirilmesinde en etkin medikal 
tedavi seçeneği proton pompa inhibitörleridir ve sık olarak 
kullanılmaktadır. Ancak uzun vadede kullanımlarında bazı 
yan etkileri vardır. Omeprazol; hamile bayanlarda, FDA kate-
gori B olup, diğerleri ile ilgili bilgi azdır, muhtemelen güvenli 
olabilirler (14-17). 

6) Herbal (Bitkisel) Yöntemler

Zencefil, sarı papatya, kekik, kediotu, çemen otu, yeşil çay, 
günlük (Tropik bölgelerde yetişen sığla ağacından elde edi-
len yağ) ve ayva sosu kullanılabilinir. Bir çalışmada, ayva sosu 
ile ranitidin çalışması yapılmış ve benzer sonuçlar elde edil-
miştir (18).

Sonuç olarak, gebelikte reflü hastalığı sık olmakta, ancak uy-
gun diyet ve ilaç tedavisi ile hastalık iyi yönetilmektedir.

Resim 1. Asit cebi: Yemeklerden sonra, mide içeriğinin 
üzerinde kalan yüksek derecede asidik sıvı kütlesidir (ort. 
pH 1.6). Reflüsü olan hastalarda bu “cep”, daha geniştir 
(çap: 4-6 cm) (13, 14). Yemekten sonra fundusta, asit cebi 
oluşmakta ve buradan  özofagusa kaçış olduğundan, has-
tada reflü semptomları gelişmektedir. Aljinat’ın, fundus 
cebi üzerinde bir tabaka oluşturarak, asit cebini, özofagus-
tan uzak tuttuğu çalışmalar ile gösterilmiştir.
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