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Geğirme, yutulan mide havasının dışarı atılmasını sağlayan 
fizyolojik bir olaydır. Aşırı geğirme, gastroenteroloji klinikle-
rinde sık görülen bir durumdur ve izole bir şikayet olabilir 
veya diğer gastrointestinal problemlerle de ilişkilendirilebilir 
(2).

Hastanın aşırı gaz ile neyi belirttiğinin net olarak bilinmesi 
önem taşır. Çünkü fonksiyonel veya organik nedenler bu 
şekilde ayırt edilebilir. Ayrıca ileri tetkik gerekliliği ve teda-

AEROFAJİ ve GEĞİRME

Aerofaji, aşırı hava yutulmasıdır ve tekrarlayan geğirme ile so-
nuçlanır. Çocuklarda ve her yaşta ortaya çıkabilir. Hava hasta 
tarafından bilinçsizce yutulabilir. Başlangıcı akut olabilir, an-
cak dikkatli bir öykü, genellikle gelişiminin yavaş olduğunu, 
hasta tıbbi yardım isteyene kadar şiddetinin arttığını gösterir. 
Hastalar genellikle aşırı gaz yakınması ile başvururlar. Yapılan 
çalışmalarda bu oranın %20 ila %40 arasında olduğu bildiril-
mektedir (1).
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Özet • Günümüzde %20-40 hasta aşırı gaz yakınması ile polikliniğe başvurmaktadır. Supragastrik geğirme, davranışsal ve psikolojik olabilir veya 
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tetkiklere ihtiyaç vardır.
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ederler (7). Sineradyografi çalışmaları, hastaların üst özofa-
gus sfinkterini gevşettiğini, havayı yuttuğunu ve daha sonra 
mideye ulaşmadan özofagustan salıverdiğini göstermiştir (8).

Artan geğirme, nadiren tek başına bir semptomdur. Patolo-
jik asit maruziyeti ve hipomotilite, daha çok SGB frekansı ile 
ilişkilidir. SGB’nin diğer özofagus semptomlarına bozuk bir 
yanıt olup olmadığı veya nedenleri belirsizdir (7).

Gastrik geğirme (gastric belching); özofagus ve mideden fa-
renkse istem dışı fizyolojik olarak işitilebilir bir hava kaçışıy-
ken, SGB özofagusa istemli bir hava girişi ve geğirme şeklin-
de derhal dışarı atılmasıdır. SGB 2 alt gruba ayrılır:

a) Proaktif veya davranışsal SGB: Öncesinde reflü olayı ol-
madan, yani anksiyete nedeniyle gelişir.

b) Reaktif SGB: SGB’den hemen önce bir reflü olayı vardır 
veya bir semptomun hissedilmesinden sonra SGB ortaya 
çıkar.

SGB’nin olası mekanizmaları şunlardır:

1. Diyafragma mide pompası; diyafragma kasılması sonucu 
özofagusta negatif basınç artar ve özofagusa hava girişi 
sağlanır;

2. Abdominal hava filtrasyonu; artan mide ve/veya özofageal 
basınç ve sonuçta farenks yoluyla havanın dışarı atılması;

3. Farengeal pompa; yani aktif olarak hava yutulur ve dışarı 
atılır.

Tedavisi zor olan gastroenteroloji hastalarının yaklaşık 
%40’ının gerçekten de SGB’den muzdarip olduğu vurgu-
lanmıştır: Proton pompası inhibitörlerine (PPI) refrakter 
gastroözofageal reflü hastalığı (GÖRH), reflü aşırı duyarlılığı 
(reflü hassasiyeti: RH) ve non eroziv reflü hastalığı (NERH) 
bu grup içerisinde yer alır.

SGB teşhisi en iyi ambulatuvar empedans-pH izleme kullanı-
larak yapılabilir. Şu anda empedans izleme yazılımında oto-
matik SGB tespiti yoktur. Ambulatuvar empedans izleme, 24 
saat ve daha uzun süreli izleme boyunca sağlanan ayrıntılar 
nedeniyle yüksek rezolüsyonlu manometriye (HRM) tercih 
edilir. Empedansta geğirmenin ayırt edici özelliği izlenebi-
lir. Gastrik belching (GB), havanın mideden farenkse doğru 
yukarı hareketidir, SGB’de ise havanın özofagustan farenkse 
(karakteristik bir V şekilli model) hareketi vardır (9).

vi yaklaşımı da doğru olarak saptanabilir. Aşırı gaz yakınması 
olan hastalar, en sık yinelenen geğirmeler (chronic belching), 
karında şişkinlik, dolgunluk ve rahatsızlık hissi (bloating) ve 
bunların değişik derecelerde kombinasyonları ile kliniğe baş-
vururlar (3).

Patofizyoloji

Yemek sırasında veya sonrasında 2 ila 6 kez olan geğirme nor-
mal kabul edilebilir. Yetişkinler tarafından sık sık geğirmenin 
bir alışkanlık haline geldiği de nadir olmayarak görülebilir. 
Geğirme eyleminde glottis kapanır ve diyafragma ve göğüs 
kasları kasılır. Mideye iletilen artan karın içi basınç, alt özofa-
gus sfinkterinin direncini aşmaya yeterse, yutulan hava dışarı 
atılır (1).

Hiçbir tanı testi normal veya anormal geğirmeyi göstermez. 
Tanı, hava yutma veya sık sık geğirme gözlemlenerek konur. 
Fonksiyonel gastrointestinal bir bozukluğun kriterlerini yeri-
ne getirmek için, rahatsızlık verici, tekrarlayan geğirme baş-
langıcından önceki yıl içinde en az 12 hafta süreyle saptanmış 
olmalıdır. Bununla birlikte, geğirme ile ilişkili herhangi bir 
semptomu olan bir hastada öykü, özofagus veya midenin de-
ğerlendirilmesi gerektiğini gösterebilir ve fonksiyonel ile or-
ganik hastalığı ayırt etmek için üst endoskopi önemlidir (1).

Barsak kanalındaki gaz hacmi, hem normal, hem de meteo-
rizmden yakınan bireylerde, hem açlık hem de postprandial 
yaklaşık 200 ml’dir. Azot (N2), oksijen (O2), karbondioksit 
(CO2), hidrojen (H2) ve metan (CH4), atılan barsak gazının 
%99’undan fazlasını oluşturur. Barsak kanalındaki gaz bileşi-
mi ağırlıklı olarak N2 dur. O2 çok düşük konsantrasyonlarda 
bulunur ve CO2, H2 ve CH4 konsantrasyonları bireyler arasın-
da farklılık gösterir (4).

Ana gazların hiçbirinde koku yoktur. Kokunun nedeni olan 
küçük gaz bileşenleri arasında; metantiyol, dimetil sülfür, hid-
rojen sülfür gibi kükürt içeren bileşiklerin yanı sıra kısa zin-
cirli yağ asitleri, skatoller, indoller, uçucu aminler ve amonyak 
bulunur (5,6).

Etiyoloji ve Patogenez

Geri akan gazın orijinine bağlı olarak geğirme ikiye ayrılır:

1. Supragastrik Geğirme (Supragastrik Belching): Sup-
ragastrik geğirme (SGB), havanın özofagusa girdiği ve ardın-
dan hızla ağız yoluyla dışarı atıldığı bir fenomendir. Hastalar 
genellikle ciddi şekilde bozulmuş yaşam kalitesinden şikayet 
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ŞİŞKİNLİK VE ABDOMİNAL DİSTANSİYON 
(BLOATİNG/ DİSTENTİON)

Rektumdan geçen gaz hacmi günde yaklaşık 500 ila 1500 ml 
arasında değişir (4). Sağlıklı deneklerde salınan gaz sıklığı 
günde 10 ila 20 kez arasında değişir (12). Aşırı şişkinlik bildi-
ren çoğu kişi bu aralığa girer.

Şişkinlik, karında dolgunluk, gerginlik hissi veya volüm artışı 
hissini ifade ederken distansiyon gözle görülür veya ölçülebi-
lir şekilde karın çevresinin artışını ifade etmektedir. Geçmişte 
ikisinin birlikte var olduğuna inanılırken yakın tarihli çalışma-
larda distansiyonun sadece %50 olguda şişkinliğe eşlik ettiği 
gösterilmiştir (13).

Abdominal indüktans pletismografi kullanarak yapılan ambu-
latuvar izlemede sağlıklı gönüllülerde karın çevresinin arttığı 
gösterilmiştir. Gün boyunca, özellikle postprandial dönemde 
artar ve gece boyunca bir önceki sabahla karşılaştırılabilir de-
ğerlere düşer (14).

İrritable barsak sendromlu (İBS) hastalarda karın çevresinde-
ki ölçü değişiklikleri daha fazladır ve bu hastaların sempto-
matik olma olasılığı daha yüksektir (15,16).

Epidemiyoloji

Epidemiyolojik çalışmalar, genel ABD nüfusunun %15-
30’unun şişkinlik semptomları yaşadığını belirlemiştir (17-
20). Deneklerin çoğu (%80-99) beyaz olduğundan, ankete 
dayalı çalışmalar etnik çeşitlilik eksikliğiyle sınırlıdır. Bununla 
birlikte, Asya popülasyonlarında benzer şekilde doğrulanmış 
anketleri kullanan çalışmalarda, karşılaştırılabilir yaygınlık 
oranları (%15-23) bildirilmiştir (21). Popülasyon temelli çalış-
malarda, şişkinlik için cinsiyete dayalı kesin bir yatkınlık gös-
terilememiştir. Bununla birlikte, İBS çalışmalarında, şişkinlik 
prevalansı %66 ila %90 arasında değişmekte ve kadınların ti-
pik olarak erkeklerden daha yüksek şişkinlik oranlarına sahip 
olduğu bildirilmektedir (17-22).

Konstipasyonun baskın olduğu İBS hastaları, diyarenin bas-
kın olduğu İBS’li hastalara göre daha yüksek şişkinlik preva-
lansına sahip olmaya eğilimlidir (19,20).

Altta yatan neden ne olursa olsun, şişkinlik ciddi hasta rahat-
sızlığına neden olabilir. Yapılan bir çalışmada, İBS’i olmayan 
hastaların %75’inden fazlası semptomlarını orta ile şiddetli 
olarak tanımlamış ve yarısından çoğunda şişkinlik semptom-

2. Gastrik Geğirme (Gastrik Belching): GB, geçici bir 
alt özofagus sfinkter gevşemesi sırasında özofagusa giren 
yutulmuş intragastrik havanın kaçışıyla karakterizedir. GB, 
çikolata, yağ ve nane gibi alt özofagus sfinkterini gevşeten 
yiyecekler tarafından kolaylaştırılabilir (10). GB günde 25 ila 
30 kez meydana gelir ve genellikle fizyolojik olup istemsizdir.

Geğirme bozukluğu olan kişilerde genellikle alışılmış hava 
yutma (aerofaji) vardır ve hava dışarı atılmadan önce sade-
ce özofagusa geçebilir (SBG). Bu hastalarda geğirme sıklık-
la alışkanlık haline gelir ve yanlış bir şekilde altta yatan bir 
gastrointestinal hastalığın belirteci olarak değerlendirilebilir. 
İzole aşırı geğirme semptomları olan hastalarda, psikolojik ve 
davranışsal faktörler önemli bir rol oynar.

Geğirme ayrıca GÖRH ve fonksiyonel dispepsi ile ilişkili ola-
bilir. Bununla birlikte, GÖRH ve fonksiyonel dispepsi olan 
hastalarda geğirme baskın semptom değildir. SGB, bazı du-
rumlarda asit reflüye neden olabilir, bazen de bir reflü episo-
dunun neden olduğu hoş olmayan bir özofagus hissine yanıt 
olarak ortaya çıkabilir (10).

Tanısal Değerlendirme

Geğirme tanısında altın standart, geğirmenin SGB ve GB ola-
rak sınıflandırıldığı empedans izlemesidir (2).

Geğirme bozukluğu fonksiyonel bir sendromdur. Hava yut-
manın gözlemlenmesi tanıda yararlıdır. İzole aşırı geğirmek-
ten yakınan hastalarda, aşırı, kontrolsüz SGB ve dakikada 20 
defaya kadar geğirebilecekleri sık geğirme epizodları görül-
me olasılığı daha yüksektir.

Kilo kaybı, karın ağrısı, disfaji, mide ekşimesi ve reflü gibi 
alarm özelliklerinin varlığı, üst endoskopi ve/veya görüntü-
leme ile daha ileri tanısal değerlendirme yapmayı gerektirir.

Fonksiyonel Geğirme İçin Tanı Kriterleri

Roma IV kriterlerine göre fonksiyonel geğirme bozukluğu, 
özofagus veya mideden haftada 3 günden fazla günlük akti-
viteleri etkileyecek kadar şiddetli rahatsız edici geğirme ola-
rak tanımlanır (11). Tanıdan en az 6 ay önce semptomların 
başlaması şartı ile bu kriterlerin son 3 ayda yerine getirilmesi 
tanıyı destekler.

SGB tanısı, sık, tekrarlayan geğirme gözlemlenerek destekle-
nir, ancak GB ile klinik bir bağlantısı yoktur. Objektif intralü-
minal empedans ölçümü, supragastrik ile gastrik geğirmeyi 
ayırt etmede kullanılabilir.
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ler yapılmalıdır. Alarm semptomları yoksa ek incelemelere de 
gerek yoktur.

SONUÇ

Günlük pratikte %20-40 hasta aşırı gaz yakınması ile polikli-
niğe başvurmaktadır. Tekrarlayan geğirme günlük yaşamı ve 
sosyal aktiviteleri etkileyebilir. SGB, davranışsal ve psikolojik 
sebeplerle ortaya çıkabilir veya özofagusu etkileyen reflü, 
motilite bozukluğu gibi durumlara yanıt olarak görülebilir. 
Aerofaji en sık görülen nedendir. Yutularak mideye geçen 
hava alt özofagus sifinkter basıncını düşüren nedenlerle is-
tem dışı olarak özofagusa geri dönebilir ve geğirme ile atıla-
bilir. Buna da GB denir. Ambulatuvar empedans ve pH izleme 
tanıda kullanılır. Disfaji, karın ağrısı, kilo kaybı ve reflü gibi 
alarme edici semptomların varlığında endoskopi, ultrasonog-
rafi ve bilgisayarlı tomografi gibi ileri tekiklere gerek vardır. 
Günlük pratikte %15-30 hasta karında şişkinlik ve dolgunluk 
hissi ile polikliniğe başvurabilir. Bunların sadece yarısında 
distansiyon/bloating dediğimiz durumları görülebilir ve ölçü-
lebilir volüm artışı mevcuttur. İBS’de olduğu gibi fonksiyonel 
olabilir veya organomegali, assit, kilo kaybı, inflamatuvar bar-
sak hastalıkları, parazitler, besin intoleransı ve malabsorbsi-
yon varlığında ileri tetkik ve görüntüleme yöntemlerine ge-
reksinim duyulabilir.

ları nedeniyle bir dereceye kadar günlük aktivitelerinin de 
azaldığı bildirilmiştir (18).

Etiyoloji ve Patogenez

Aşırı gaz geçişi nadiren ciddi hastalıklara bağlı olabilir. Mev-
cut olduğunda rahatsız edici koku, metantiyol, dimetil sül-
für ve hidrojen sülfür gibi kükürt içeren bileşiklerin yanı sıra 
kısa zincirli yağ asitleri, skatoller, indoller, uçucu aminler ve 
amonyaktan kaynaklanabilir. Barsak hareketlerindeki artış, 
barsak mikroflorasının değişimi, sorbitol, laktoz ve früktoz 
alımının artması, bitkisel besinlerdeki sindirilemeyen nişasta-
lar ve domuz eti gibi gıdalar, gazlı içecekler, psikolojik bozuk-
luklar buna neden olabilir.

Tanısal Değerlendirme

Şişkinlikten şikayet eden hastada öykü ve fizik muayene 
önemlidir. Hastada hematokezya, melena, kilo kaybı, ateş, 
anemi, inatçı kusma, kronik diyare ve steatore varlığı ve fi-
ziksel bakıda; batında şiddetli hassasiyet, organomegali, assit 
gibi bulguların saptanması alarm verici olarak kabul edilir ve 
ek değerlendirmelere gereksinim ortaya çıkar. Diyare, steato-
re, karında ağrı ve şişkinlik varsa malabsorbsiyon açısından 
parazitler dahil gaita tetkiki, çölyak serolojisi, laktoz intole-
ransı için hidrojen nefes testi ve endoskopik değerlendirme-
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