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için klinik kriterleri tam karşılayanlar %5.1 olarak bulunmuş-
tur (8). Erişkinlerde ise, Meksika’da %0.8 ve Avustralya’da ise 
%0.9 prevalansta bulunmuştur (9,10). Hastalığın erişkinler-
de, çocuk yaş grubuna göre daha az olması gerçeği yanında, 
hekimlerin farkındalığının yetersiz olması, tersiyer merkez-
lerden de sadece vaka serileri olması buna etkendir. Erişkin-
lerde genellikle kadınlarda yatkınlık daha fazla görülmektedir 
(2-4). Günümüzde herhangi bir yeme bozukluğu hastalığı ile 
ilişkili görülmese de, fibromiyalji, anoreksi, obsesif kompulsif 
davranış paterni, depresyon, anksiyete, sado-mazoşist oryan-
tasyon ile birlikteliğine ait yayınlar mevcuttur (11-14).

PATOFİZYOLOJİSİ

Ruminasyon epizodu, mekanik olarak, postprandiyal süreçte 
gastrik içeriğin yukarı doğru retrograd hareketidir (2). Başla-
tıcı manevra, temelde intragastrik basıncın artışıdır (15). Bu 
basınç alt özofageal sfinkter basıncını yenerek gastrik içeriğin 
özofagusa geçişine neden olur (2,3). Gastrik içerik özofagus-
da iken, üst özofageal sfinkter gevşeyerek, gastrik içerik önce 
farinkse ve oradan ağıza boşalır (15). Bu durum karın kasla-
rının elektromiyografisinde rektus kası, internal ve eksternal 
oblik kaslar ve hatta interkostal kasların aktivitesindeki artış 
ile gösterilmiştir (16). Bu durum abdominal kompresyonu 
arttırırken, torasik ekspansiyonu sağlar (16). Gastroduodenal 

TANIM

Ruminasyon, tekrarlayıcı biçimde, hiçbir zorlama olmaksızın, 
hemen yakın zamanda yenen gıdaların regürjite olarak ağza 
gelmesi ve sonrasında ya ağızdan atılması ya da yeniden çiğ-
nenerek yutulması halidir (1). Temel olarak ruminasyondaki 
regürjitasyon, yemeği hemen takiben veya yemek sırasında 
olur, ama bulantı veya öğürtü ile tetiklenmez (2). Hastalar 
sıklıkla yıllardır bu semptomla yaşamış ve bu yakınma ile çok 
kez hekime başvurmuş olabilir (2). Ruminasyon sendromu, 
başta gastroözofageal reflü olmak üzere, tedaviye refrakter 
kusma, gastroparezi, geğirme ile kolaylıkla karışabilecek ve 
bu sebeple de gözden kaçabilecek bir klinik tablodur (3,4). 

Aslında ruminasyon, yani başka bir deyişle geviş getirme, 
otobur ve çok odalı mide yapısına sahip hayvanların sindiri-
mine mekanik olarak yardımcı bir metoddur (2,3). Ancak in-
sanlarda hastalık olarak tanımlanmalıdır. Çocuklarda, mental 
ve gelişme geriliği olan bireylerde daha sık görülmekte iken, 
giderek sağlıklı erişkinlerde de tanımlanmaktadır (5). 

EPİDEMİYOLOJİ

Epidemiyolojik açıdan bakıldığında, erişkinlerdeki sıklığına 
ait veriler oldukça azdır (6). Kolombiya’da, 0-48 aylık çocuk-
larda %4.7 prevalans ile en sık ikinci fonksiyonel gastrointes-
tinal hastalık olarak nitelendirilmiştir (7). Sri Lanka’da ankete 
dayalı bir araştırmada 2161 adölesan arasında ruminasyon 
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- Primer Ruminasyon: İntragastrik basınç artışı istemli 
başlatılsa bile önceden tasarlanmış, planlanmış ve far-
kında olarak değildir. Hastaların ruminasyon davranışını 
başlatan olay net olarak ifade edilememektedir. Ancak 
stresli hayat olaylarının gölgesinde tetiklenebileceği dü-
şünülmektedir. İnsanların böyle gereksiz bir manevrayı 
edinmeleri genellikle somatizasyon bozukluğuna dayan-
dırılmaktadır.

- Sekonder Ruminasyon (Reflü ile Tetiklenen Rumi-
nasyon): Weusten ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada 
ruminasyon davranışının abdomende tuhaf, rahatsız edici 
bir hissin olması ile tetiklendiği gösterilmiştir. Bu olgular-
da alt özofageal sfinkterdeki geçici gevşeme ve akabindeki 
reflü epizodunun başlaması ile ruminasyon görülmüştür. 

- Supragastrik Geğirti ile Tetiklenen Ruminasyon: 
Supragastrik geğirti, diafragma kontraksiyonu ile ilişkili-

manometri incelemelerinde, epizot sırasında, distal duode-
numdan başlayarak mide proksimaline kadar tüm sensörler-
de eş zamanlı “R” dalgası olarak tarif edilen ani çıkışlı basınç 
artışı kaydedilmiştir (15,17). Postprandial yüksek rezolüsyon-
lu manometride ise gastrik basıncın ruminasyon sırasında 30 
mmHg’ı aştığı gösterilmiştir (15-18). 

Öte yandan farklı teknikler ile gastrik motilitenin değerlen-
dirildiği çalışmalarda, ruminasyon patogenezinde bozulmuş 
gastrik akomodasyona ait tartışmalı yayınlar bulunmaktadır 
(15-18). Ayrıca alt özofageal sfinkterin toraksa doğru yer de-
ğişikliğinin yalancı herni yaratarak ruminasyon patogenezine 
katkısı olabileceği düşünülmüştür. Fakat sağlıklı kontrol gru-
bunda da benzer bulgular saptandığından bu faktörün klinik 
önemi açıklığa kavuşmamıştır (15-18). 

Ruminasyon sendromu, 3 farklı mekanizmaya dayanarak 3 
farklı tipte tarif edilmiştir (2,3,15) (Resim 1): 

Resim 1. Ruminasyon sendromu alt tiplerinde 
patofizyolojisine göre şematik olarak manomet-
rik ve impedans analizleri.
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Gastrik içeriğin regürjitasyonu, yemeği takiben ilk dakikalar-
da başlayabileceği gibi, yemekten 1-2 saat sonrasına kadar 
uzayabilir (1). Bazı hastalarda ruminasyon; aralıklı, yemeğin 
tipine ve miktarına göre değişse de, çoğunlukla yemeğin içe-
riği ile ilişkisizdir, yemek seçmez (2). Regürjitasyon, çabasız-
dır, ancak bazen geğirti ile başlayabilir (3). Uykuda ruminas-
yon görülmez (3). Kişisine göre değişmekle birlikte, ağza geri 
gelen içerik hoş olmasa da, hangi gıda olduğu hasta tarafın-
dan seçilebilir (4). Yine de, hasta tüm bu olayları kusma ola-
rak tarif edeceği için ayrıntılı sorgulamak gerekir (Tablo 1). 

Hastaların bir kısmında, bulantı, halitozis, göğsünde yanma 
hissi, karında huzursuzluk, diyare veya konstipasyon gibi 
semptomlar eşlik edebilir (14). Özellikle adolesanlarda kilo 
kaybı sık görülebilir (5). Elektrolit bozuklukları, malnütris-
yon, dental erozyon, diş çürüğü çocuklarda rastlanabilir (5). 
Bunlar ayırıcı tanıda yanıltıcı olabilir. Bir çalışmada tanının 21-
77 ay geciktiği gösterilmiştir. Bu gecikme hastalıkla birlikte, 
yandaş psikiyatrik sorunları daha da kötüleştirebilir.

dir. Yani özofagusta negatif basınca neden olur. Böylelikle 
hem hava kolaylıkla özofagusa yutulur hem de gastrik 
içerik kolaylıkla postprandial artan gastrik basınçla özofa-
gusa geçebilir.

TANI

Ruminasyon sendromu tanısında anamnez tek başına yeterli 
olabilmekle birlikte, esas sorun hastalığın tanınmamasıdır. 
Bu nedenle olguların büyük çoğunluğu gastroözofageal reflü 
hastalığı tanısı alır ve gereksiz tetkik ve tedaviler görür.

Ruminasyonda dikkat çekici temel hususlar, yemek sırasında 
veya yemekten hemen sonra meydana gelmesi, eforsuz ge-
lişmesi, öncesinde prodromal bulantı veya öğürtü olmaması, 
hatta regürjite olan içeriğin yeniden yutulabilmesidir (1-3). 
Hastalar genellikle bu tanıdan hoşlanmazlar, özellikle Türk-
çe’de karşılığı “geviş getirme” olması da rahatsız edicidir. Ref-
lü çoğu kere daha cazip bir tanıdır.

Hastalık  Ruminasyon Sendromu Gastroözofageal Reflü Kusma Aşırı Tekrarlayıcı Akalazya
   (Gastroparezi vs) Supragastik Geğirti

Temel klinik Gıdaların ağıza geri Pirozis, göğüs ağrısı Kusma Geğirti Disfaji, göğüs
özellik gelmesi    ağrısı

Kusma öncü Öğürtü yoktur  Öğürtü yoktur Öğürtü görülür Öğürtü yoktur Öğürtü görülebilir
semptomu Bulantı yoktur Bulantı yoktur Bulantı görülür Bulantı yoktur Bulantı yoktur

Kusmanın Yemekle veya Gün boyu, Gün boyu Gastrik öğürtüde Gün boyu
özellikleri yemekten hemen postprandiyal artabilir (geç postprandiyal) kusma eşlik edebilir Eforsuzdur
 sonra    Gece görülmez
 Eforsuzdur Eforsuzdur Zorlama vardır  Kusma materyalinde
 Gece görülmez Gece artarak görülebilir Genellikle gece  gıda ayırt edilmez

 Kusma materyalinde Kusma materyali asidiktir görülmez
 gıda ayırt edilir

Kilo kaybı  Kilo kaybı vardır Kilo kaybı yoktur Kilo kaybı vardır Kilo kaybı yoktur Kilo kaybı vardır

Temel tanı HRM ve İmpedans pH-metre veya ÖGD- Sintigrafi HRM ve İmpedans HRM
yöntemi analizi İmpedans  analiz
 Gastrik basınç artışı Asidik materyalin  Normal HRM Alt özofageal
 Özofageal basınç artışı reflüsü ile impedansda  Özofagusa hava girişi sfinkterde dinlenim

 Hemen yemek akabinde, düşme ve pH < 4  ve çıkışı arasında 
basınç artışı

 gastrik içeriğin   
impedans artışı

  
ve özofagusda

 regürjitasyonu ile     
peristaltik

 impedansta düşme -     

disregülasyon

 
pH > 4

Tedavi Davranış terapisi Proton pompa inhibitörü Etiyolojiye yöneliktir Davranışçı terapi Balon dilatasyon
 Diyafragmatik nefes Prokinetik  Antidepresan POEM
 egzersizleri Anti-reflü cerrahi  Anksiyolitik
 Biofeedback

Tablo 1. Ruminasyon sendromu ile karışabilecek hastalıkların klinik özellikleri, tanısal testleri ve tedavileri.

HRM: kalp hızı değişkenliği (heart rate variability), ÖGD: Özofagogastroduodenoskopi, POEM: Peroral endoskopik miyotomi.
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• Hoş olmayan tadına ragmen regürjite olan içerik hala 
ayırtedilebilir niteliktedir. 

Yüksek Rezolüsyonlu Manometri ve Çok Kanallı  
İntraluminal İmpedans Analizi ile Tanı

Bugüne kadar, manometri çalışmalarında tipik olarak intra-
gastrik basıncın arttığı gösterilmiştir. pH-monitörizasyonu 
çalışmalarında ise, sıklıkla ruminasyon yemekten hemen 
sonra olması sebebiyle asidik olmayan, gıda ile tamponlanmış 
gastrik içerik reflüsü olmuş ve tüm ruminasyon epizotlarının 
sadece bir kısmı saptanabilmiştir (20). Bu sebeple impedanslı 
manometri ile değerlendirmenin daha uygun olacağı düşü-
nülmektedir (Resim 2). Kessing ve arkadaşlarının yayınladığı 
tanı kriterlerine göre (15); 

- Mutlak olması gereken manometrik bulgular;

Roma IV kriterlerine göre, fonksiyonel bir gastrointestinal 
hastalık olarak ruminasyon sendromu tanısı için, semptom-
lar en az üç ay süre ile bulunmak koşulu ile gerekli kriterler 
şunlardır (19):

- Mutlak olması gereken klinik bulgular: 

• Henüz yeni tüketilen gıda, persistan veya tekrarlayıcı 
regürjitasyon ile ağza kadar gelir, ardından ya dışarı 
atılır ya da yeniden çiğnenerek yutulur.

• Regürjitasyon, öğürtü ile başlamaz. 

- Destekleyici klinik bulgular:

• Regürjitasyon genellikle bulantı ile başlamaz.

• Durum genellikle gıdanın giderek asidifiye olması ile 
sonlanır.

Resim 2. Ruminasyon sendromu tanısı almış bir hastanın yüksek rezolüsyonlu manometri ve çok kanallı intraluminal 
impedans analizi örneği (Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji Bilim Dalı Motilite Laboratuvarı, Prof. Dr. Serhat 
Bor’un izni ile kullanılmıştır. İzinsiz kullanılamaz.).
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nın üzerindeki elinin yukarı doğru hareketini hisseder, bu 
süreçte göğüs duvarının olabildiğince stasyoner pozisyonda 
kalmasına çabalaması istenir (23). Yani göğüsteki el hareket 
etmemelidir. Ekspiryumda da yine sadece karın üzerinde-
ki elin aşağı yönde hareketine izin verirken göğüs duvarını 
stasyoner pozisyonda tutar. İnspiryumda burundan nefes 
alınır, ekspiryumda ise ağızdan nefes verilir (23). Dakikada 
6-8 derin inspiryum ve ekspiryum yavaş yavaş ve tam olarak 
yapılmalıdır (2,3,23). Her yemekten sonra 15 dk süreyle veya 
devamında bir ruminasyon epizodu kalmayacak kadar bir 
sürede diyafragmatik nefes egzersizisi yapılması tavsiye edilir 
(2,3,23). Bu yöntem torasik ve abdominal kasların aktivitesini 
azaltırken, diyafragmanın aktivitesini arttırır; yani intragastrik 
basıncı azaltırken, özofagogastrik bileşkenin basıncını arttırır 
(23,24). Kontrollü olmayan çalışmalar ve olgu serilerinde bu 
egzersiz ile ruminasyon sendromunda %20-66 iyileşme bil-
dirilmiştir. Yöntemin olası psikolojik katkısı da gözardı edi-
lemez. Elektromiyografi (EMG)-rehberliğinde biofeedback 
veya kalp hızı değişkenliği (HRM- heart rate variability) reh-
berliğinde biofeedback uygulamaları tedavi başarısını daha 
da arttırmaktadır (25,26). Yakın zamanda yayınlanan Barba ve 
arkadaşlarının çalışmasında, ruminasyon sendromu tanılı 24 
hastaya postprandiyal süreçte, EMG üzerinden diyafragmayı 
kuvvetlendirmeye, karın ve interkostal kasların aktivitesini 

• Proksimale reflü epizodu sürecinde veya hemen önce-
sinde intragastik basınç artışı (>30 mmHg).

• Proksimale reflü epizodu sürecinde intraözofageal ba-
sınç artışı.

- Ruminasyon mekanizmaları arasında ayırıcı tanı;

• İntragastrik basınç artışının öncesinde gastroözofageal 
reflü veya özofageal havanın bulunmaması (primer ru-
minasyon)

• İntragastrik basınç artışının öncesinde gastroözofageal 
reflü olması (sekonder ruminasyon)

• İntragastrik basınç artışının öncesinde özofageal ha-
vanın geğirti ile dışarı atılımının olması (supragastrik 
geğirti ile ilişkili ruminasyon)

Detaylı incelemede, ruminasyonda, özellikle yemekten son-
raki bir saatlik sürede, tekrarlayıcı nitelikte, çok sayıda regür-
jitasyon, hatta yukarı ve aşağı yani regürjitasyon - yeniden 
yutma - regürjitasyon - yeniden yutma paterninin görülmesi, 
gece bu bulguların tamamen kaybolması yol gösterici olacak-
tır (3). 

Bundan başka proton pompası inhibitörü (PPI) verilmeden 
yapılan impedans-pH metre incelemesinde, ruminasyonda, 
gastroözofageal reflüden farklı olarak, sıklıkla çok sayıda 
reflü olayı varken, buna göre özofageal pH’nın 4’ün altında 
olduğu sürenin rölatif olarak daha kısa olması gibi bir uyum-
suzluk göze çarpacaktır (20). 

Endoskopik incelemede özofajit görülebilirse de, ayırıcı tanı-
da yol gösterici olmayacaktır (14).

TEDAVİ

Ruminasyon sendromunda temel tedavi hastaya hastalığı 
ve altta yatan mekanizmaları detaylıca anlatmaktır (21-22). 
Hastayla doğru iletişim ve hastanın ikna edilmesi semptom-
ları iyileştirmede en önemli adımdır (21). Bu farkındalık 
hastanın tedaviye uyumunu şüphesiz arttıracaktır. Bundan 
sonra diyafragmatik nefes egzersizleri ve davranışçı terapi 
uygulanmalıdır (22-24). Diyafragmatik nefes egzersizi etkin 
uygulandığında ruminasyon sendromunu iyileştirir (23,24) 
(Resim 3). Bu egzersizde hastanın bir eli göğsünde ve bir 
eli karnının üzerinde olacak biçimde en rahat oturma po-
zisyonu alınır (23). Hasta derin inspiryumda sadece karnı- Resim 3. Diyafragmatik nefes egzersizi.
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Fakat yan etkileri nedeniyle kullanımı sınırlıdır. 12 hastada bir 
hafta süre ile 30 mg/gün baklofen uygulamasında hastaların 
%63’ünde semptomatik düzelme gözlenmiştir (31). Buspi-
ron, 5-hidroksitriptamin 1A reseptör agonist olarak bozulmuş 
fundal relaksasyonu düzenleyebilir. Ruminasyon sendromlu 
hastaların %50’sinde fundal relaksasyon bozukluğu olduğu 
düşünülürse kullanımı mantıklı görünmektedir, ancak klinik 
kanıtları yetersizdir (32). 

Anti-reflü cerrahi tedavi, alt özofagus sfinkterinin bariyer 
fonksiyonunu güçlendirerek, gastrik içeriğin özofagusa ge-
çişini engelleyebilir (1-3). Ancak ruminasyon sendromlu 
hastaların çoğunda normal anti-reflü bariyeri bulunmaktadır 
ve bu sebeple de cerrahi müdahele gerektirmez (1-3). Hat-
ta post-operatif gaz, şişkinlik, gastroparezi gibi problemleri 
getirebilir (14). Ayrıca bir zaman sonra operasyona rağmen, 
bir ruminasyon epizotu sırasında gastrik basınç, alt özofageal 
sfinkter basıncını yenebilir ve semptomların nüksü ile sonuç-
lanabilir (22). Bu sebeple bir çeşit davranış bozukluğu olan 
ruminasyon sendromunda cerrahi tedavi refrakter ve seçil-
miş olgular dışında uygun bir seçenek değildir (33). 

Sonuç olarak ruminasyon sendromu, epidemiyolojisinden 
etiyopatogenezine, tanısından tedavisine kadar ihmal edilmiş 
ve az bilinen bir konudur. Tanı hataları ve gecikmeleri sıktır. 
Yüksek rezolüsyonlu manometri en iyi tanı tekniği olmakla 
birlikte bu yöntem ülkemizde çok az merkezde uygulanmak-
tadır ve bu merkezlerin de refere edilen hasta sayısının eksik-
liği nedeniyle deneyim sıkıntısı vardır. Örneğin Ege Üniversi-
tesi Üst Gastrointestinal Motilite Laboratuvarı’nda bu tanıyı 
almış hasta sayısı 10 civarındadır ve bunların yarısı tıp fakül-
tesi öğrencisidir. Yani hastalar farkındalığı yüksek bir gruptan 
gelmektedir. Ruminasyon sendromu tanısı ve tedavisi için 
daha fazla çalışmaya gereksinim vardır. 

azaltmaya yönelik egzersizler görsel biofeedback ile sağlan-
mıştır. 10 haftanın sonunda hastaların semptomlarında %74 
azalma gösterilmiştir (26).

Sakız çiğnemenin ruminasyonu gerilettiğine ilişkin sınırlı veri 
bulunmaktadır. Pediatrik yaş grubunda etkinliği gösterilmiş-
tir, ancak erişkin hastalar için sonuçlar henüz beklenmekte-
dir (27). 

Hastaların bir kısmında bu hastalık ortaya çıkmadan önceki 
süreçte stressli hayat olayları yaşandığı saptanmıştır. Bu ne-
denle psikolojik destek tedavileri davranışçı tedavinin bir 
parçası olmalıdır (1-3,14). 

Ruminasyon sendromu sıklıkla gastroözofageal reflü ile ka-
rıştığından hastaların çoğu PPI kullanarak gelmektedir (28). 
Asit inhibisyonu hastanın tipik reflü semptomlarını ve/veya 
dispeptik semptomlarını düzeltirken özofagus mukozasını da 
korumaktadır (2,3,29). Ancak diğer yandan paradoksik ola-
rak asit baskılanması, yemekten sonra ruminasyon davranı-
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