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SiIMGE ve KISALTMALAR

GOR: Gastrodzofagial reflii

GORH: Gastro6zofagial reflii hastalig
RE: Reflii 6zofajit

NERH: Eroziv olmayan reflii hastalig
PPI: Proton pompa inhibitori
AOS: Alt 6zofagus sfinkteri

GAOSR: Gegici alt 6zofageal sfinkter relaksasyonu

MKIi: Multikanal intraluminal impedans
SPSS: Statistical Package for Social Science
VKi: Viicut kiitle indeksi

SS: Standart sapma

OR: Odd’s Ratio = Olasilik orani

GA: Giiven aralig1

SAP: Symptom Associated Probability = Semptom iliskili olasilik
Hp: H. pylori

Na: Sodyum

Cl: Klor

H: Hidrojen

mmHg: milimetre civa

n: Hasta sayis1

HCO3: Bikarbonat
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1. AMAC VE KAPSAM

Gastrodzofageal reflii (GOR), mide igeriginin dzofagusa geri kagmasidir.
Gastrodzofageal reflii hastalign (GORH) ise mide igeriginin 6zofagusa geri
ka¢cmasiyla gelisen sikinti verici semptom ve\veya komplikasyonlarin goriildigi

yaygin bir klinik durumdur.

GORH, endoskopik olarak saptanan dzofagus hasariyla birlikte reflii 6zofajit (RE)
veya Ozofajit olmadan da tipik yakinmalarla ortaya ¢ikabilir. Eroziv olmayan refli
hastaligi (NERH); reflii semptomlar1 olup, proton pompa inhibitdrii (PPI) kullanmayan

ve klasik endoskopide 6zofagusu normal saptanan hastalara konulan tanidir (1).

GORH’de esas tan1 semptomlar ile konulmaktadir. Pirozis veya regiirjitasyon
gibi tipik semptomlarla gelen hastalarda tan1 konulmasi gii¢ degildir. Kilo kaybu,
disfaji, odinofaji, hematemez, anemi, gaitada gizli kan pozitifligi (alarm belirtileri)
olmayan 45 yasin altindaki bir hastada pirozis veya regiirjitasyon tek basina GORH
tanis1 koymak ve tedaviye baglamak i¢in yeterlidir. Tamisal testler; atipik
semptomlar1 olan, yakinmalarina tedaviyle yanit alinamayan, alarm semptomlari

olan hastalarda kullanilmalidir (2,3).

Gastroozofageal reflii  hastalifi  tanmisinda  kullanilan  tamisal testler:
intradzofageal pH monitorizasyonu, ambulatuar bilirubin monitorizasyonu (safra
refliisii), ambulatuar impedans + pH monitorizasyonu, baryumlu 6zofagus grafisi,

ampirik asit baskilayici tedavi, endoskopi ve 6zofagus biyopsisidir.

Giintiimiizde siklikla kullanilan 24 saatlik pH-metre ile sadece 6zofagusa olan
asit refliisii saptanabilmektedir. Ozofagusa olan asit dis1 reflii dlgiilememektedir.
Ancak asit dig1 refli de GORH’iin bir parcasi olup hastalarda sikinti verici
sikayetlere neden olmaktadir. Ozofagus impedans-pH metre ise yeni gelistirilen bir
tekniktir; her tiirli refliiyii (gaz, s1vi, karma, asit ve asit dis1), refliiniin seviyesini ve

0zofagusun klirens zamanini belirler.

Bu c¢alismanin amaci, eroziv olmayan gastrodzofagial reflii hastalarinin
impedans-pH metre ile degerlendirilip; asit reflii, zayif asit reflii, asit dis1 reflii ve

reflisi.  olmayan hastalarin  verilerinin  klinik ~ semptomlarla iligkisinin



karsilastirilmasidir. Hastalarin klinik verileriyle impedans-pH metredeki reflii
parametreleri arasinda iligki arastirilacak, klinik verilerden taniya ulasilabilirlik
incelenecektir. impedans-pH metre ile asit reflii disindaki refliiler tespit edilip, bu
testin  GORH’de pH metreye gore tam duyarlili@mi arttirp arttirmayacagi

arastirilacaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gastroozofageal Reflii Hastalig1i Tanimi

Mide iceriginin 6zofagusa kacis1 gastrodzofageal reflii olarak tanimlanir. Reflii
olan materyal ise gastrik asit, pepsin, yiyecek, mideye regurjite olan duodenum
icerigi (safra, pankreatik sivi) kapsar. GOR, giin icinde fizyolojik kosullarda
ozellikle yemeklerden sonra olusur, gece genellikle olusmaz. GOR kisilerde sikayete
neden olmaz ve mukozal hasar yapmaz. Gastrodzofageal reflii hastaligi ise mideden
O0zofagusa kacan mide igeriginin kiside sikintt verici sikayetlere ve/veya
komplikasyonlara yol agmasi olarak tanimlanir (1). GORH gogiiste yanma ve asit
regiirjitasyonu gibi semptomlar ile birlikte olan, mukozal hasar ile birlikte veya
endoskopik hasar olmadan (eroziv olmayan) gelisen bir hastaliktir. Endoskopi
sirasinda hastalarin ¢ogunda herhangi bir mukozal hasar goriilmezken, digerlerinde

0zofajit, peptik darliklar ve Barrett 6zofagusu saptanabilir.



Tablo 1: Montreal smiflamasma gdére GORH ve iliskili sendromlar asagida

sunulmustur.
Ozofagusa ait sendromlar Ozofagus dis1 sendromlar
a) Semptomatik sendromlar a) Iliskisi kamtlanmis sendromlar
- Tipik reflii sendromu - Reflii 6ksiiriik sendromu
- Reflii gbgiis agrist sendromu - Reflii larinjit sendromu
b) Ozofagus hasari ile birlikte olan - Reflii astma sendromu
sendromlar - Reflii dental erozyon sendromu
- Reflii 6zofajit b) Iliski ileri siiriilen sendromlar
- Peptik striktiir - Farenjit
- Barrett 6zofagus - Siniizit
- Ozofagus adenokarsinomu - Idiyopatik pulmoner fibrozis
- Tekrarlayici otitis media
2.2. EPIDEMIYOLOJI

GORH bati1 iilkelerinde en sik rastlanan gastrointestinal sistem
hastaliklarindandir. Ulkemizdeki sikligimin da bati toplumlar1 ile ayni oranlarda

oldugu gosterilmistir (4-5).

Ulkemizde Mungan ve arkadaslar tarafindan dért sehirde 585 kiside yapilan
anket bazli calismada erigkinlerin %3.1’inde siirekli, %22.6’sinda sik (>1/giin),
%43.6’sinda seyrek (<l/giin) reflii semptomu (pirozis ve/veya regiirjitasyon)
saptanmistir (5). Serhat Bor ve arkadaslarimin 2005 yilinda yaptigi anket bazli

calismada hastalarin giinlik semptom siklig1 %3’ilinde pirozis, %3,2’sinde de



regiirjitasyon olarak saptanmistir. Ayni calismada hastalarin en az haftada 1 kez olan
sikayetlerinin siklig1, %15,6 asit regiirjitasyon ve %10 pirozis olarak verilmistir (4).
ABD’de toplum kokenli bir ¢alismada insanlarin %44’linlin, en az ayda bir defa

gogiiste yanmadan yakindig1 goriilmiistiir (6).

Eriskinlerde GORH sikhig1 yasla birlikte artar, bu artis 40 yasindan sonra
ozellikle belirgindir. Tiirkiye’de yapilan ¢ok merkezli reflii ¢alismast GORHEN’e
gore haftada bir kez gogiiste yanma ve/veya regurjitasyon tarif eden 1421 GORH
tanil1 hastanin %35’inde eroziv 6zofajit saptanmig olup, bunlarin %61°1 grade A,
%34°1 grade B, % 4’1 grade C ve % 1’1 grade D bulunmustur. Endoskopik Barrett
O0zofagusu hastalarin  %4,2’sinde  goriiliirken, olgularin  sadece %0,4’linde
histopatolojik olarak Barrett metaplazisi saptanmistir. Bu calismaya gére GORH
tilkemizde batidaki kadar sik goriilmekte, ancak genelde hafif seyretmektedir (5,7).

Semptomlar agisindan erkekler ile kadinlar arasinda belirgin bir fark olmasa da
ozofajit ve Barrett 6zofagusu erkeklerde daha sik goriilmektedir. Eriskinlerde GORH
sikligi  yasla birlikte artarken, yaslanmaya paralel olarak GORH’iin
komplikasyonlarinin siklig1 da artmaktadir. Bu durum muhtemelen zaman iginde

0zofagustaki asit hasarinin biriken etkisinden kaynaklanmaktadir (8).
2.3. Refliiniin patogenezi

GORH patogenizi olduk¢a karmasiktir. Koruyucu mekanizmalar (antireflii
bariyerleri, 6zofagus asit klirensi ve doku direnci) ile mide kaynakli (gastrik asidite,
gastrik icerigin hacmi, duodenal igerik) saldirgan faktorler arasindaki dengesizlige

dayanir.

2.3.1 Koruyucu mekanizmalar

2.3.1.1 Antireflii bariyeri

Antireflii bariyerini alt 6zofagus sfinkteri (AOS), AOS’nin intraabdominal
yerlesimi, diyafragmatik kruslar, frenoozofageal ligamanlar ve His acisi
olusturmaktadir. Anti reflii bariyerinin esas pargasi olan AOS, 6zofagusun son 3-4
cm’lik kismint igerir. Yemek disinda tonik olarak kapalidir. Hiatal herni tarafindan

diyafragmatik kruslardan tamamen uzaklastirilsa bile refliiyii 6nler (9). Proksimal



AOS st skuamakolumnar bileskeden 1,5-2 c¢m kadar yukarida, 2 cm
uzunlugundaki distal segment ise karin boslugu icinde yer almaktadir. AOS’in bu
yerlesimi karin i¢i basincinin yiikseldigi durumlarda gastro6zofageal bariyerin
dayamklihgm arttirir. Agken ve dinlenme esnasinda GOR’ii engellemek igin 5-10
mmHg’lik bir basing dahi yeterli iken, bu sirada AOS basinc1 10-30 mmHg arasinda
bir basingla kasilmaktadir (10). AOS basinci giin i¢inde belirgin farkliliklar gdsterir;
yemek sonrast en diisiik degerlere inerken, geceleri en iist diizeye ulasir. AOS
basinct ilaglardan, kandaki peptid ve hormonlardan, gidalardan (6zellikle yagl)

etkilenir.

Reflii patogenezinde en oOnemli faktdor gegici alt Ozofageal sfinkter
relaksasyonlaridir (GAOSR). Proksimal midedeki gerilme reseptédrlerinin vazovagal
refleksi uyarmasi sonucunda alt 6zofagusta gecici gevsemeler olmaktadir. Normal
insanlarda giin i¢inde saatte 1-4 kez kadar olabilen (ortalama 50-60 / 24 saat) bu olay
insanlardaki fizyolojik refliiniin hemen tamamindan sorumludur. GAOSR sirasinda
O0zofagus govdesinde ilerleyen bir peristaltik dalga olmadigindan bu gecici
gevsemeler hemen daima asit refliisii ile birliktelik gosterir. Normalde AOS, yutma
sonrast 5-10 sn silireyle gevseyerek gidalarin mideye gegisine izin verir. Yutma ile
olusan AOS gevsemesi ile GAOSR arasinda farkliliklar mevcuttur. GAOSR;
0zofagus peristaltizmine eslik etmez ve yutma sonrasi olusan gevsemelere kiyasla
uzun siirelidir ( 5-10 sn kars1 20-30 sn ) (11,12). Eroziv ve eroziv olmayan GORH
de hasta olmayanlarla karsilastirildiginda daha fazla gegici gevseme oldugu tespit
edilmistir (13). Sliding tip hiatal herni veya alt 6zofagus sfinkterinde basing
disiikliigii ve eslik eden intraabdominal basing artis1 refliiyli ortaya ¢ikaran diger
nedenlerdendir (14). AOS basinci 10mm Hg’dan fazla ise kendiliginden reflii olmaz.
Kendiliginden reflii olusumu igin AOS basmci 5 mmHg’dan daha az olmalidir. Bu

sik goriilen bir durum degildir, daha ¢ok ciddi 6zofajiti olan hastalarda goriiliir (15).
2.3.1.2. Ozofageal asit klirensi

GORH’de mukozal hasarlanmanim ciddiyeti reflii olan maddenin 6zofagus
mukozasiyla temas siiresi ve materyalinin icerigine baghidir. Ozofageal klirens
(temizlenme) mekanizmalar1 6zofagus mukozasinin reflii materyaline maruz kalma

stiresini kisaltir. Saglikli kisilerde bir reflii atagindan sonra 6zofagusa kagan reflii



materyalinin klirensi 3-5 dakikada tamamlanir. Ozofagusun primer ve sekonder
peristaltizmi, yutulan tiikiiriik, 6zofagusun bikarbonattan zengin sekresyonlari ve yer
cekimi 6zofageal klirensi saglayan mekanizmalardir. Sekonder peristaltizm 6zellikle

gece uyku sirasindaki klirensi saglamasi bakimindan énemlidir (15,16,17,18).

GORH semptomlarmin olusmasinda, reflii olan asidik veya zayif asidik
icerigin proksimal 6zofagusa kagmasi onemli bir belirleyicidir. Mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir, fakat proksimal 6zofagusun agr1 reseptorlerinin daha hassas
olmasina ya da reflii olan igerigin kiimiilatif bir etki olusturmasina bagli olabilecegi

distiniilmektedir (19).

pH metredeki total DeMeester skoru acisindan yiiksek dl¢timler; non-eroziv
refli hastaliginda (NERH) %45, eroziv 6zofajitte %75 ve Barrett 6zofagusta %92
olarak bulunmustur. Ayrica NERH grubunda yatay ve dikey pozisyonda aside olan
maruziyet degisimleri diger gruplara oranla ¢ok azdir (20). Gece uykuda asit

maruziyeti ise tim GORH gruplarinda benzerdir (21).
2.3.1.3. Mukoza rezistansi

Ozofagus mukozast refliiniin olusturacagi hasarlanmaya kars1 direng gosterir.
Diren¢ mekanizmalari; preepitelial, epitelial ve postepitelial olmak {izere {i¢ ana

gurupta incelenebilir.
-Preepitelyal savunma sistemleri

Epitel ylizeyindeki mukus-bikarbonat-su tabakasi olarak diisiiniilmekle birlikte

0zofagusta yok sayilabilir.
-Epitelyal savunma sistemleri

Asil savunma sistemidir. Hiicre membrant ve hiicreler arasindaki siki
bileskeler (zonula okludens-zonula adherens), H+ iyonlarinin interselliiler araliga
difiizyonuna engel olmak suretiyle etki gosterirler. Epitelyal savunma sistemlerinde;
hiicre i¢i ve hiicre disindaki tampon sistemleri (proteinler, HCO3, PO4-3, karbonik

anhidraz enzimi) ve H+ iyonunun hiicre disina atilmasini saglayan iyon degistirici



sistemler (bazolateral membran Na+/H+ ve Na bagimhi Cl-/HCO3 pompasi) ve

epitel regenerasyonu bulunur.
-Postepitelyal savunma sistemleri

Mukozal kan akimidir. Sigara, alkol, ¢cok sicak i¢ecekler, yiiksek oranda tuz ve
baharat iceren hipertonik gidalar, tetrasiklin, doksisiklin, C vitamini, bifosfonatlar
(alendronate) ve KCI1 gibi ilaglar 6zofagus mukozasinin aside direncini azaltabilirler

(16,17,22).
2.3.2. Saldirgan Faktorler

Teorik olarak gastrik sividaki hidroklorik asit, pepsin, safra asitleri (konjuge
veya dekonjuge) ve pankreatik enzimler (tripsin, lipaz) Ozofagus epitelinde
zedelenmeye yol acabilir. Ancak mide pH's1 asidik oldugunda asil saldirgan
etkenler, hidroklorik asit ve asit ortamda aktive olan pepsindir (23). Asit ortamda
dekonjuge safra asitleri ve pankreatik enzimler etki gosteremezler. Konjuge safra
asitleri asit ortamda potansiyel olarak zedeleyici olabilirlerse de GORH’e katkilari
olmadig ileri stiriilmiistiir (24). pH 4’lin altindaki reflii igeriginin epitel ile temas
siiresi arttiginda, epiteldeki hasar oram1 buna paralel olarak artar (25). Birgok
calismada, ozellikle komplike reflii hastalarinda duodeno-gastro-6zofageal reflii
oldugunu gosteren sonuclar elde edilmistir. Safra refliisiiniin asit refliisii ile birlikte
pirozise neden oldugu (26), ayrica asitle birlikte, asidin tek basina yaptigindan daha
fazla yakinmaya yol agtiklar1 bildirilmistir (27). Ozofajiti olan hastalarda dzofajiti

olmayanlara gore reflii olan safra miktart artmis olarak bulunmustur (28).
2.4. Klinik

En sik goriilen yakinmalar pirozis, regiirjitasyon ve yutma giicliigiidiir.
Montreal smiflamasinda siralanmis olan 6zofagus-dist sendromlara iligskin farkli

yakimmalar da GORH’ de goriilebilir.

Pirozis, en tipik reflii semptomu olup retrosternal bolgede hissedilen rahatsiz
edici yanma hissidir, boyuna dogru yayilabilir ve genellikle yemeklerden sonra
goriiliir, antiasit ile geger. Yatma ve one egilme durumunda yangi hissi artar. Yirmi

dort saatlik 6zofagus pH metre ile degerlendirildiginde retrosternal yanma GORH



icin %89 gibi yiiksek bir 6zgiilliige sahip olmasina karsin, duyarliligi sadece %38’ dir
(29).

Regiirjitasyon daha ¢ok yemek sonrasi one egilmekle veya yatma ile agiza
mide asit iceriginin gelmesidir. Giin i¢inde regiirjitasyonu ¢ok olan hastalarda
genellikle AOS basincr diisiiktiir ve genellikle gastroparezi ve dzofajit ile birliktelik
gosterir. Klasik retrosternal yanmaya gore tedavi edilmesi daha zor bir semptomdur
(29). Mide asidinin agiza gelmesinden farkli olarak oral kavitenin aci, tuzlu bir sivi
ile dolmas1 ‘water brush’ olarak adlandirilmaktadir. Bu, fizyopatolojisi ¢ok iyi izah

edilemeyen tiikriik bezlerinin bir salgisidir ve ”6zofagosaliver refleksle” olusur (30).

Disfaji GORH olanlarm % 30’undan fazlasinda bildirilmistir. Genellikle altta
uzun siireli retrosternal yanma vardir. Yavas ilerleyici bi¢imde katilara kars1 disfaji
gelisir. Kilo kayb1 ¢cogunlukla goriilmez. Etiyolojide en sik sorumlu tutulan etkenler
peptik striktiir ve Schatzki halkasidir. Diger nedenler ise tek basina ciddi 6zofagus
inflamasyonu, peristaltik disfonksiyon, Barrett 06zofagusu zemininde gelisen

0zofagus kanseridir (31)

Hastalarin yaklagik 2/3’0 tipik semptomlara sahiptir. Semptom siddeti ile
0zofagusta mukozal hasar varligi ve siddeti arasinda her hangi bir uyumluluk yoktur
(32). Daha seyrek olarak odinofaji de goriilebilmektedir. Kalp dis1 gogiis agrisi
%14,5 siklikta goriilmektedir.

GORH’de 6zofagus dist reflii semptomlar;; pulmoner sorunlar (astim,
atelektazi, kronik bronsit, kronik oksiiriik, aspirasyon pndmonisi, pulmoner fibrozis),
diste mine kaybi, KBB ile ilgili sorunlar (sabahlar1 ses kalinlasmasi, vokal kord
graniilomu, kronik 6ksiiriik, kronik sinuzit, larenks kanseri, halitozis, globus, trakea-

larenks stenozu) olarak siralanabilir.

GORH uyku bozukluguna neden olabilir. Bu durum uyku sirasinda olusan
regiirjitasyon ve pirozise bagli olup antiasit tedaviye yanit verir (1). Eroziv ve eroziv
olmayan reflii hastali§1 arasinda semptomlarin ciddiyeti ve dagilimi agisindan bir
fark yoktur. NERH olan hastalarda, eroziv reflii hastali1 olanlara gore fonksiyonel
dispepsi ve irritable barsak sendromu gibi fonksiyonel hastaliklar daha sik goriiliir

(33).



NERH’de safra asitlerinin rolii tam olarak bilinmemekle beraber eroziv reflii
hastaligima gore daha az Oneme sahip oldugu diisiiniilmektedir. Intraluminal
impedans yontemi sonuglarina gore asit-dist reflii siklikla postprandial dénemde

olmakta ve reflii benzeri yakinmalara neden olabilmektedir (34).

NERH’de o0zofagusta asir1 duyarliik oldugu disiiniilmektedir. Asir
duyarliligin muhtemel ii¢ mekanizmasi vardir; periferik sensitizasyon, santral
sensitizasyon ve psikondroimmiin etkilesimler (35). Ozofagus liimeninin balon ile
distansiyonu veya asit perfiizyonu ile NERH olanlarda, saglikli kisilere gore daha
cok semptom olusmustur. NERH olanlarin, eroziv 6zofajiti olanlara ve saglikli
kisilere gore agr1 esiginin diisiik oldugu ve sadece asit ile degil, salin perfiizyonu ile
de daha ¢ok semptom olusturdugu goriilmiistiir (36-37). Ozofagus hassasiyeti
nedeniyle bu hastalarda pH 4’{in altinda olmadan veya fizyolojik miktardaki reflii ile
de semptomlar olusabilir (38-39). Bir ¢alismada NERH’de proksimal 6zofagusun
asit perfiizyonuna daha hassas oldugu gésterilmistir (40). Bu bulgu GORH’de, asidik
refliiniin proksimale ilerlemesi ile semptom olusmasi arasindaki siki iligkinin

nedenlerinden biri olabilir.

Psikolojik stres ve emosyonel bozukluklarin 6zofagus i¢i uyarinin
algilanmasini arttirdig1 ve uyku bozukluklarinin 6zofagus hipersensitivitesine neden

oldugu gosterilmistir (41).

Calismalar NERH hastalarinin %30-50’sinde 6zofagusun aside maruziyetinin
fizyolojik smirlarda oldugu gosterilmistir (38). Roma 2 komitesinin fonksiyonel
O0zofagus hastaliklar1 tanimlamasina gore “fonksiyonel heartburn” patolojik
gastroozofageal reflli, patolojik motilite bozuklugu veya yapisal bir hastalik
yoklugunda epizodik retrosternal yanmadir (42). Fonksiyonel heartburn grubundaki
hastalar ayrica iki alt gruba ayrilmustir. {lk grup fizyolojik sinmirlardaki asit refliisii ile
semptomlarin siki iligkili oldugu hastalardir ve “hipersensitif 6zofagus” olarak
adlandirilir (38). Hipersensitif 6zofagusu olan hastalar PPI tedavisine kismi yanit
verirler (43). Diger grup ise (%60) asit refliisii ile semptomlarin iligkisinin olmadig1
hastalardir. Roma 3 komitesinde NERH ve “fonksiyonel heartburn™ gruplart yeniden
tanimlanmis, “hipersensitif 6zefagusu” olan hastalar ile PPI tedavisine yanith

semptom indeksi negatif olan hastalar NERH grubu icinde yer almistir (44).
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Tablo 2: Roma 3 kriterlerine gére NERH ve fonksiyonel heartburn igin tanisal

algoritma
Reflii semptomlu
hasta
Endoskopi
Normal
pH metre
(%50) anormal | (%50) normal
A
Semptom endeksi
Pozitif (%37) | | Negariru63)
Y. h 4
anith
PPI tedavisi
\ 4 v \ 4 ¢ Yanitsiz
NERH Fonksiyonel heartburn
2.5. Gastroozofageal reflii komplikasyonlar
Tablo 3: GOR komplikasyonlari
Erozyon Perforasyon
Ulserasyon Mide igeriginin aspirasyonu
Hemoraji Barrett 6zofagusu
Peptik striktiir Adenokarsinom

GORH’niin 6nemli bir komplikasyonu Barrett 6zofagusu gelisimidir. GORH’e
bagl olarak distal 6zofagusdaki skuamoz epitelin, goblet hiicresi igeren intestinal
epitelle yer degistirmesi seklinde gelisen metaplaziye Barrett 6zofagusu

denilmektedir. Yapilan bir calismada semptomatik reflii nedeniyle endoskopi
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yapilanlarin  %6-12’sinde Barrett 6zofagusu saptanmistir (45). Ancak bu oran
yukarida belirtildigi iizere iilkemizde ¢ok diisiiktiir. Ozofagusun adenokanserleri
%80-100 oraninda Barrett 06zofagusu zemininden gelismektedir. Barrett
0zofagusunun varligi adenokarsinom gelisme riskini normal kisilere gore 75 kat
arttirmaktadir. Batida son 20-30 yil iginde peptik iilser ve antrum kanserinin

azalmasina karsin GORH ile kardiya ve 6zofagusun adenokanseri artmistir (46).

Masif hemoraji ve 0Ozofagus perforasyonu reflii Ozofajitin ¢ok nadir
komplikasyonlarindan olup, genellikle derin 6zofagus {ilserleri ve ciddi 6zofajitle
iligkilidir. Klinik olarak ©6nemli hemoraji gastrodzofagial refli hastalarinin
%7-18’inde bildirilmis olup, demir eksikligi anemisi nedenidir (47). Sitriiktiirler
daha ¢ok yash erkekler olmak {izere, tedavi edilmemis reflii hastalarinin %7-23’iinde
goriilmektedir (48). Disfaji genellikle kat1 gidalarla olusur, malign darliklarin aksine
belirgin kilo kaybi goriilmez (49)

2.6. Reflii tanisi

GORH’nin  degerlendirilmesinde ¢ok sayida tamisal test vardir. Alarm
semptomlar1 (kilo kaybi, disfaji, odinofaji, hematemez, anemi, gaitada gizli kan
pozitifligi) olmayan bir hastada pirozis veya regiirjitasyon tek basmna GORH tanisi
ve tedaviye baslamak icin yeterlidir. Tanisal testler tipik olmayan semptomlari olan,
yakinmalarina tedaviyle yanit alinamayan, alarm semptomlari olan ve 45 yas
tistlindeki hastalarda kullanilmalidir (2,3). Eroziv 06zofajit tanis1 endoskopik

yontemlerle konulur.
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Tablo 4: Gastroozofageal reflii hastalig1 tanisinda kullanilan tanisal testler (50)

Reflii icin kullanilan testler Semptomlar: degerlendirmede
kullanilan testler

1- Intradzofageal pH monitorizasyonu 1- Ampirik asit baskilayici tedavi

2- Ambulatuar bilirubin 2- Semptom analizi ile birlikte

monitorizasyonu (safra refliisii) . o
intragzofageal pH monitorizasyonu

3- Ambulatuar impedans ve pH
monitorizasyonu (asit olmayan
reflii)

4- Baryumlu 6zofagus grafisi

Ozofagus hasarimin degerlendirildigi Ozefagus fonksiyonunun
testler degerlendirildigi testler
1- Endoskopi 1-  Ozofagus impedansi
2- Ozofagus biyopsisi 2- Ozofagus manometrisi

3- Baryumlu 6zofagus grafisi

2.6.1. Yirmi Dort Saatlik Ozofagus pH Ol¢iimii

Yirmi dort saatlik 6zofagus pH izlemi patolojik refliiyii ve reflii miktarini
saptamak icin altin standarttir, ancak sadece asit igerikli refliiyii belirleyebilir (2,50).
Bu yéntem GORH tanisi i¢in hala en sik kullanilan yéntem olma 6zelligini devam
ettirmektedir. Giinlimiizde genel olarak 24 saatlik 6l¢timler yapilmaktadir. Bu testin
avantaj1 hasta normal giinliik aktivitelerine devam ederken 6l¢iim yapilabilmesidir.
Ucunda pH degisikliklerine duyarli sensor igceren 6zel bir kateterin burun yoluyla alt
0zofagus sfinkterinin 5 cm iistiine yerlestirilmesi ve buradaki pH degisikliklerinin
4-8 saniye araliklarla kateterin disarida kalan, ucuna baglanan tasimabilir bir dijital
kaydediciye kaydedilmesi temeline dayanir. Kayit bittiginde bu bilgiler bir

bilgisayara aktarilarak bu is i¢in yazilmis programlar aracilifiyla degerlendirme
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yapilir. Aletin iizerindeki isaretleyici diigmesi sayesinde GOR sirasindaki pozisyonel
degisiklikler, yemek ve uyku esnasindaki degisiklikler fark edilip, semptomlar ile

reflii epizodlar1 arasinda iligki arastirilir.

Cift problu pH izleminde alt 6zofagus sfinkterin 5 cm proksimalinden ve bu
probdan 15 cm daha proksimaldeki 2. sensdrden oOl¢iim yapilir. Proton pompa
inhibitorii kullanan ve reflii semptomlar1 devam eden hastalarda kateterin alt sensorii
mideye {istteki ise alt 6zofagus sfinkterinin 5 cm proksimaline yerlestirilir (Sekil 1).

Bu sekilde PPI’lerinin etkinligi degerlendirilir.

15 cm esophageal pH

(]

— & cm esophageal pH — & cm esophageal pH

"]

Gastric pH

Sekil 1: Yirmi dort saatlik pH 6lgiimii a: Ozofagial, b: gastrik + 6zofagial

Giinimiizde pH  degerlendirmelerinde  siklikla ~ DeMeester  skoru
kullanilmaktadir. DeMeester ve arkadaslar1 fizyolojik ve patolojik refliiyii
birbirlerinden ayirt etmek i¢in normal insanlarla karsilastirmali bu skorlama
sistemini 1974’de gelistirmistir. Giiniimiizde kullanilan pH metre cihazlarinin
mevcut programlarinda standart olarak hesaplanmakta ve skorlanmaktadir. Skorun

>14.72 olmasi patolojik asit refliisii olarak kabul edilmektedir.

14



Tablo 5: DeMeester Skorlamasinda kullanilan parametreler sunlardir (50).

pH < 4 reflii epizotu sayis1

pH < 4 toplam zaman ytiizdesi (%)

Ayakta pH < 4 zaman ytizdesi (%)

Yatarak pH < 4 zaman ytizdesi (%)

5 dakikadan daha uzun siireli reflii epizodlarinin sayisi

24 saat i¢cinde en uzun reflii epizodunun siiresi

Reflii epizodlari ile semptomlar arasindaki korelasyon semptomlarin refliiye
bagli olup olmadigini belirlemede faydalidir. Bu korelasyon istatistiksel yontemlerle
belirlenebilir. ‘‘Semptom indeksi’’ semptomlar ile reflii arasindaki iliskiyi

degerlendiren sayisal bir skordur.

Amerikan Gastroenteroloji Dernegine goére 24 saatlik pH izleminin

endikasyonlar1 (51):

1- Antireflii cerrahi planlanan ve endoskopisi normal olan hastalarda 6zofagusa

ait patolojik refliiniin varligin1 géstermek icin,

2- Antireflii cerrahi yapildiktan sonra anormal refliiniin devam ettiginden

siiphelenilen hastalar,

3- Endoskopisi normal olan veya refli semptomlart PPI tedavisine yanit

vermeyen hastalar,
4- Kalp dis1 gogiis agrist olan hastalarda reflii olup olmadigini saptamak i¢in,

5- GORH’e bagli oldugundan siiphelenilen otolaringolojik semptomlari

(larenjit, farenjit, kronik Oksiiriik) olan hastalar1 degerlendirilmek icin ve

6- Eriskin yasta baslayan, refliiyle iliskili oldugundan siiphelenilen alerjik

olmayan astiml1 hastalarda es zamanli GOR’i{in gosterilmesi i¢in.
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2.6.2 Ozofagial Impedans

[Ik defa 1991°de Almanya’da Helmholz enstitiisiinde Silny tarafindan
multikanal intraluminal impedans (MKII) gelistirilmistir (52). Prensibi elektriksel
iletkenligin Olcililmesidir. Sivilarin elektriksel iletkenligi katilardan ve katilarin
elektriksel iletkenligi de havadan daha fazladir. Impedans “Ohm” ile &lgiiliir ve
bitisik elektrotlar arasindaki akima kars1 direnci 6lger. Direng elektriksel iletkenlikle
ve iyonik konsantrasyonla ters orantilidir. Ornegin hava gibi diisiik iyonik
konsantrasyonlu bolus yiiksek impedans 6l¢iimiine yol acarken, daha yiiksek iyonik
konsantrasyona sahip siv1 bolus daha diisiik impedans &lgiimiine yol acar. Ozofagus
duvarlar1 arasinda her zaman bir impedans vardir (bazal impedans). Ozofagusta
bazal impedans 1500-2000 Ohm’dur. Ozofajit ve Barrett 6zofagusu gibi mukozadaki
degisikligi olan hastalarda bazal impedans anormal olarak diisiikk bulunabilir.
Ozofagus bos oldugunda impedans yiiksek saptanir ve hava gecisi impedansi
artirirken, hacim bolusunun gecisi ile impedansta diisme olur. Teorik olarak
impedans degerleri iki elektrot arasindaki kesit alan1 (6zofagus liimen ¢api, bolus

miktar1) ve elektrotlarin uzakligi ile de iliskilidir (52-53).

Tablo 6: Farkli iletkenlikleri olan maddelerin ortalama impedans degerleri

(Ohm*cm, 1kHz)
Gastrik igerik 30-100
Safra 90
Tiikiiriik 110
Siit/Yogurt 300
Iskelet kasi 250-700
Igme suyu 1100
Kola 1100
Hava 10.000.000
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Bolus sivi, gaz veya mikst (gaz-sivi) karakterde olabilir (Sekil 2).
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Sekil 2: Sivi, hava ve mikst tip reflii epizotlarinin impedans yontemi ile

degerlendirilmesi ( a-s1vi b-hava c- mikst tip reflii) (54).

a) Sivi reflii: Elektrik akiminin siv1 bolus yoluyla artmasiyla impedans diiger.
Bolus peristaltik dalgayla temizlendiginde impedans artar. Kas kontraksiyonu ile
azalan ¢ap ile impedans bazal degerinin de lizerine ¢ikar ve daha sonra bazal

degerine diiger.

b) Gaz reflii: Impedans hizla yiikselir (tipik olarak 5000 Ohm’un iizeri

degerler) ve hizla bazale doner.
¢) Mikst reflii: Gaz ve siv1 refliiniin beraberligi goriiliir.

Impedans kateterinde bir ka¢ ol¢iim yerinin olmasi sayesinde 6zofagustaki
bolusun hareket yonii saptanabilir. Proksimalden distale impedans degisikliginin
ilerlemesi yutkunma esnasinda gozlenir. Distalden proksimale impedans
degisikliginin ilerlemesi ise reflilyii gosterir. Boylece refli olan materyalin
ozofagustaki  yiikselme diizeyi saptanabilmektedir (55). MKIiI + pH

monitorizasyonunda bolusun niteligi ve hareketinin yaninda kateterin ucuna eklenen
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pH sensorii sayesinde refliilerin pH’s1 da saptanabilmektedir (56). Impedans teknigi
ile beraber pH sensorleri sayesinde refliiniin asit, zayif asit veya asit olmayan yapida
oldugu anlasilabilmektedir. Impedans degerinde bazal degerin % 50 veya iizeri
diisme tipik olarak 6zofagus liimeninde bolus pasaji oldugunun gostergesidir. Bir

impedans epizotu sayilabilmesi i¢in en az ardisik 3 halka yiikselmesi gereklidir (53).
Reflii ataklarinin asit olup olmamasi ilgili ¢esitli siniflamalar vardir.
Geleneksel Siniflandirma
a) Asit reflii epizotu: Reflii sirasinda pH 4’{in altina diiser.

b) Asit olmayan reflii epizotu: Reflii sirasinda pH 4’iin iizerinde kalir ve 1

birimden fazla diismez.

c) Zayif asit refli epizotu: Reflii sirasinda pH 4’lin lizerinde kalir ve 1

birimden fazla diiser.

d) Asit re-reflii epizotu (Siiperimpoze reflii epizotu): Ozellikle hiatal hernili

hastalarda goriiliir. pH 4’{in altindayken daha da diiser (57).

2004 konsensusuna gore siniflandirma

a) Asit reflii epizotu: Reflii sirasinda pH 4’1in altina diiser veya siirekli pH 4’{in

altinda kalir. Siiperimpoze reflii bu grubun bir alt grubudur.

b) Zayif asit reflii epizotu: Reflii sirasinda pH 4-7 arasindadir ve en az 1

birimlik diisme olur.

c¢) Zayif alkalen reflii: Reflii sirasinda pH 7 ve tizerindedir (58).
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Sekil 3: Hastalarimizdan alinan asidik reflii 6rnegi
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Aragtirmalarda refliiyii gdstermede en iyi yontemin MKIi oldugu ve MKII ile

es zamanli pH 6l¢iimili yapilmasinin refliiyli ve karakterini saptamada daha yararh

oldugu bildirilmektedir. Shay ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada 19 GOR

hastas1 ve 10 saglikli goniilliye yemek oOncesi ve sonrast 2 saat es zamanl

manometri, pH ve MKII 6l¢iimii uygulanmis ve tiim hastalarda 973 reflii atag

saptanmustir. Reflii ataklarinin %96’sin1 MKII , %28’ini pH-metri gostermistir (59).

Tablo 7: Intraluminal impedans + pH monitorizasyonu endikasyonlar1 (60)

Asit sekresyonun inhibisyonuna ragmen reflii semptomlar1 devam edenler

Sebebi aciklanamayan kronik oksiiriik

Ruminasyon siiphesi

Asir1 gegirme

Reflii semptomlar1 ve aklorhidrisi olan (6rn: atrofik gastrit) hastalar

MKII “nin klinikteki avantajlar (58,61,62).

1. MKIiI + pH metre ile reflii olan materyalin asit, zayif asit veya asit olmayan

bir reflii epizodu oldugunun saptanmasi, reflii epizotlarinin sayi, yon, zaman

yiizdelerinin (kayit zamanina gore orani) belirlenmesi,

19



2. Asidik olan ve olmayan refliiler ile semptomlarin karsilastirilmast,

3. Ozofagus dist semptomlar1 olanlarda refliiniin 6zofagusta yiiksekliginin

belirlenmesi,

4. Asidik klirens saglanmadan yeniden olusan refliiniin saptanmasi,

5. Postprandial asidik ve asit olmayan reflii epizotlarinin belirlenmesi,

6. Proton pompasi inhibitorii alirken semptomlar: devam eden hastalarin
degerlendirilmesi,

7. GORH’de tibbi, cerrahi ve endoskopik tedavilerin yararinin belirlenmesi,

8. Bolus klirens zamaninin saptanmasi,

9. Bebeklerde refliiniin belirlenmesi (refliilerin ¢ogunlugu asit disidir).

Eroziv olmayan reflii hastalarinin %30-50’sinde 24 saatlik pH metre normaldir
(63). Bu hastalarda ve PPI tedavisine direncli vakalarda impedans-pH metre
kombinasyonu tek basina pH monitorizasyonuna gore refliide daha yiiksek tanisal

degere sahiptir (60).

MKIi nin ¢esitli kisithiliklar1 da vardir. Yirmi dort saatlik impedans-pHmetre
konunun uzmani doktorlar tarafindan c¢ok dikkatli bir sekilde analiz edilip
yorumlanmalidir. Bu analizler yeni baslayanlar i¢in 2-4 saati bulabilmektedir.
Bilgisayar analizleri yetersiz kaldigindan el ile analiz sarttir. Otomatik analizlere
higbir zaman giivenilmemelidir (64). MKII analiz yapan kisiden kisiye farkliliklar
gosterebilir. Su andaki kosullarda pH metre analizine gore 4-5 kat daha pahali bir
yontemdir. Yapisal anormallikler hakkinda bilgi vermez. Analizin otomatik olarak
yapilmasint saglayan bilgisayar programlarinin daha da gelistirilmesiyle gozle

bireysel yapilan degerlendirme ihtiyacinda azalma saglanabilir.

Baryumlu 6zofagus pasaj grafisiyle gastrodzofageal reflli, hiatal herni ve
peptik darliklar goriilebilir. Ozofajiti saptamadaki duyarhilig1 diisiiktiir. Endoskopi
ile karsilastirildiginda tanisal gegerliligi hafif 6zofajitte % 25, agir 6zofajitte % 99
olarak saptanmustir (65). Ulkemizde &zofajitli hastalarda siddetli 6zofajitin %5
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siklikta goriildiigii unutulmamalidir. Bu nedenle baryumlu 6zofagus pasaj grafisi
rutin olarak GORH’de tanisal test olarak kullanilmamalidir. Bununla beraber

disfajili hastalarin ilk degerlendirilmesinde bagvurulan bir yontem olabilir.
2.6.3. Ozofageal Monometri

Ozofagus manometrisinin GORH tanisinda yeri yoktur, fakat antireflii cerrahi
planlanan hastalarda ve segilecek cerrahi tipinin belirlenmesinde dnemlidir. Ayaktan
pH metre problarinin dogru yere yerlestirilmesinde ve islem 6ncesi AOS seviyesinin
belirlenmesinde de manometri kullanilabilir (2). Monometri ile reflii operasyonu

Oncesi akalazya ya da skleroderma gibi motilite bozukluklar1 ekarte edilebilir.
2.6.4. Endoskopi

GORH tanis1 igin endoskopinin duyarlih@: diisiiktiir, ancak 6zgiilliigii %90-
95 gibi oldukca yiiksektir. pH metre ile anormal 6zofagus refliisii tespit edilen
hastalarin ancak %?20-60’inda endoskopik incelemede 6zofajit saptanmistir (66).

Asagidaki durumlarda endoskopi yapilmalidir:

l.Alarm semptomlarinin  bulunmas1 (disfaji, odinofaji, kilo kaybu,
gastrointestinal kanama, kansizlik, daha Once ameliyat gecirme, ailede kanser

Oykiisii ve 50 yas tizeri olma),
2.Bes yildan uzun stiredir reflii semptomu olmast,
3.0zofagusta enfeksiyon (kandida gibi), peptik iilser, kanser diisiiniilmesi,
4.Varis siiphesi (portal hipertansiyon),

5.Refliiye ait komplikasyon gelisimi diigiiniilmesi (striktiir, Barrett gibi) (2).
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Tablo 8: Ozofajit igin giincel endoskopik evreleme

Los Angeles siniflamasi (67)

Grade A | <5 mm lineer mukozal hasar

Grade B | > 5 mm lineer mukozal hasarlar, ancak hasarlarda birlesme yok

Grade C | Mukozal hasar 2 veya daha fazla sayida, bunlar birbirleriyle birlesme
egiliminde, ancak ¢epecevre degil (%75)

Grade D | Cepegevre uzanan mukozal hasarlar (Ozofagus liimeninin %75 inden

fazlasi)

Not: Ulser, darlik, Barrett’s metaplazisi varligi her evrede ayrica

belirtilmelidir.

Endoskopik bulgulara gére GORH, eroziv ve eroziv olmayan reflii hastalig
olarak ayrilir. NERH, tipik reflii semptomlar1 ile birlikte, PPI tedavisi altinda
olmayan hastalarda konvansiyonel {ist gastrointestinal sistem endoskopisinde

0zofagus hasar1 bulunmamasi olarak tanimlanir (1,68).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali
Gastroenteroloji Bilim dali tarafindan Kocaeli Universitesi Etik Komitesinin izniyle

retrospektif olarak gerceklestirildi (KOU. IAEK 2010/49).
3.1. Hasta Grubu

Calismaya Eyliil 2009 ile Subat 2011 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi
Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji poliklinigine klasik reflii semptomlar1 olan (haftada

en az bir defa olan pirozis ve/veya regiirjitasyon):
- 18- 65 yas arasi,
- Reflii semptom anketi doldurmus (Ek-1),

- Ust gastrointestinal sistem endoskopisinde 6zofagusu ve skuamokolumnar

bileskesi normal bulunmus,
- Son 4 hafta igerisinde PPI veya H; reseptor blokeri kullanmayan,

- Impedans incelemesi yapilmis veya yapilmasi planlanip randevusu alinmis

40 hasta alindi.
3.2. Calisma Dis1 Birakma Kriterleri
- Ust gastrointestinal sistem cerrahisi ge¢irmis olan hastalar,
- Mide ¢ikis darlig1 olan hastalar,
- Gebelik ve laktasyon doneminde olan hastalar,
- Ciddi komorbid hastalig1 olanlar,
- Gegirilmis veya yeni olusan angina pektoris varligi,
- Malign gastrointestinal tiimdrii olan hastalar,

- Koagiilopati ve kanama diyatezi bulunan hastalar.
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3.3.Intraliiminal 6zofageal impedans-pHmetre

Bu c¢alismada degerlendirilen impedans dlgiimlerinde mobil kayit cihazi olarak
Ohmega Ambulatuar impedans-pHmetre, MMS ve kateter olarak da 8 impedans
halkas1 ve 1 pH 6l¢iim halkasi1 iceren “Unisensor K6011/E1/0633®” tek kullanimlik

impedans-pHmetre kateterleri kullanilmisgtir.

Resim la Resim 1b

a) Ohmega Ambulatuar impedans-pHmetre b) Sekiz impedans halkasi ve 1 antimon

pH ol¢iim halkasi igeren Versa Flex Z tek kullanimlik katater

Klinigimizde impedens yapilmasi planlanan hastalarin, en az iki hafta 6nce
proton pompa inhibitorleri, 1 hafta oncesi de antiasit ve H2 reseptor blokerleri
kesilmistir. Hastalara takilacak impedans kateterinin sensoriiniin uygun yerini
bulmak icin motilite laboratuarinda AOS vyerini tayin etmek icin manometrik

Ol¢iimleri impedans Oncesi yapilmistir.

Hastalar 12 saatlik agligi takiben impedans islemine alinmigtir. Teste
baslamadan 6nce pH’lar1 7 ve 1 olan soliisyonlarda kaydedici alet ve kateterlerin
kalibrasyonu yapilmistir. Lokal anestezi altinda transnazal yoldan 6zofageal
impedans-pH metre kateterinin pH probu alt 6zofagus sfinkterinin 5 cm iistiinde

olacak sekilde yerlestirilmistir. Hastalara alet hakkinda bilgi verilip, gida ve ilag
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aliminda, yatarken ve reflii gibi semptomlar1 oldugunda basacaklar1 diigmeler
gosterilmistir. Hastalar normal aligkanliklarini  bozmayacak sekilde giin igi
aktivitelerine devam ederek 24 saatlik Ozofageal impedans-pH metre ile
degerlendirilmistir. Yirmi dort saatlik incelemenin ardindan alet cikarilip, kayit
cihazi bilgisayara takilarak i¢indeki bilgiler aktarilmistir. Kayitlar 6zel bir program
yardimiyla (MMS Investigation and Diagnostic Software®) analiz edilmistir. Tiim
kayitlar motilite laboratuvarinin bilgisayarinda ilgili program altinda el ile
yorumlandi. El ile incelemede reflii epizotunun baslangici, distalden proksimale en
az 2 kanalda bazal 6zofageal impedansin %50’den daha fazla ani diisiisii olarak,
reflii epizotunun sona ermesi ise impedans degerinin baglangi¢ degerinin en azindan

%50’sine ulagsmasi olarak tanimlandi.

Impedansta saptanan reflii pH’daki degisiklige gore asagidaki gibi

siiflandirild:

Asit reflii: Reflii sirasinda en az 4 saniye siire ile pH’nin 4’iin altina diismesi
veya pH 4’1lin altinda iken en az 4 saniye siire ile pH’da en az 1 birim diisiis (asid re-

reflii) (stiperimpoze reflii) meydana gelmesi olarak tanimlandi.

Zayif asit reflii: En az 4 saniye siire ile pH’da en az 1 birim disiisiin
goriildiigli, ancak reflii sirasinda pH’nin 4-7 arasinda kaldigt durum olarak

tanimlandi.

Asit dist reflii: Reflii sirasinda pH’nin 7’nin {izerinde kalmasi olarak

tanimlandi (69).

Her reflii epizotu kendi i¢inde s1vi, gaz ve karma reflii olarak siniflandirildi.
Impedans ile sivi, gaz, karma, asit, zayif asit ve asit olmayan reflii, toplam zamana
gore pH < 4 gecen zamanin yiizdesi ve siiresi , pH < 4 epizot sayis1 , reflii periyot
sayis1, 5 dakikadan uzun reflii periyot sayisi, en uzun reflii periyot siiresi, ayakta ve
yatarak olacak sekilde ayr1 ayr1 degerlendirildi. Proksimale uzanan reflii epizotu
sayis1 (AOS’den 15c¢m yukari uzanan reflii epizotu sayis) ve yiizdesi, 24 saat bolusa
maruz kalma zamani ve yiizdesi ve DeMeester skoru 24 saat siiresince

degerlendirildi.
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Degerlendirmede normal degerler olarak Zerbib ve arkadaslarinin 2005 yilinda

saglikll insanlar tizerinde yapmis olduklar1 ¢calisma temel alind1 (70).
3.4. Reflii Formu Degerlendirilmesi

Hasta grubundaki olgular igin ilk gériismede, Ege Universitesi tarafindan
valide edilen ve Tiirk popiilasyonu i¢in diizenlenmis olan reflii formu dolduruldu
(71). Bu formda bulunan regiirjitasyon ve pirozis siiresi, sikligi ve siddeti, gogiis
agrist , yutma giicligi , hazimsizlik , siskinlik, H.Pylori eradikasyonu, sigara

parametreleri kullanildi.
3.5. Istatistiksel Analiz

SPSS (Statistical Package for Social Science) 17,0 siirimii kullanilarak
istatistiksel degerlendirme yapildi. Analizlerde kategoriyel degiskenlerin birbiri ile
karsilagtirilmasinda “ki-kare testi” ve alt gruplarda hasta sayisinin az oldugu
durumlarda “Fischer’s exact” test uygulandi ve sonucglar %95 giliven aralig1 ile
degerlendirildi. Siirekli degiskenlerin degerlendirilmesinde degisken dagiliminin
normal dagilim gostermemesi nedeniyle nonparametrik testlerden “Mann —Whitney

U testi” kullanildi.
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4. BULGULAR

Calismaya klasik reflii semptomlar1 olan, endoskopisinde 6zofajiti olmayip

reflii anketi doldurmus ve impedansi yapilmis 40 hasta alindi.

(Calismaya alinan 40 hastanin yas ortalamasi 42+13(22-65) yas, 23’1 (%57.5)
kadin, 17’si (42,5) erkekti. Hastalarin viicut kiitle indeksi (VKI) ortalamalari
26,5+4,7 kg/m2 (19,5-35,8 kg/m2) idi. Hastalardan 10’u (%25) sigara icerken, 1’i
(%2,5) alkol kullaniyordu. Ailesinde reflii hastaligi olan 14 (%35) hasta vardi.

Hastalarin demografik 6zellikleri tablo 9 de goriilmektedir.

Tablo 9: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Genel n % Ortalama
Ozellikler +SS
VKIi 40 100 26,54+4,65
Kadin 23 57,5
Erkek 17 42,5
Ailede reflii 14 35
Sigara igen 10 25
Alkol kullanan 1 2,5
Alerji 9 22,5

SS: Standart sapma
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Hastalarin semptom siklig1, siddet ve siiresi tablo 10-11 da goriilmektedir.

Tablo 10: Hastalarin Semptomlarmin Siklig1 ve Siddetinin Dagilim1

Genel Ozellikler n %
Pirozis siklig1 Yok 3 7,5
Haftada 1 13 32,5
Haftada 2-6 giin 13 32,5
Hergiin 11 27,5
Pirozis siddeti Yok 3 7,5
Hafif 7 17,5
Orta 21 52,5
Siddetli 9 22,5
Regurjitasyon Haftada 1 11 27,5
siklig1 Haftada 2-6 22 55
Hergiin 7 17,5
Regurjitasyon Hafif 3 7,5
siddeti Orta 28 70
Siddetli 9 22,5
Gogilis agrist 22 55
Yutma giicliigii 16 40
Hazimsizlik 32 80
Siskinlik 33 82,5

Tablo 11: Hastalarin Semptomlarinin Siiresi

Pirozis stiresi (yil)

Regiirjitasyon siiresi (y1l)

Ortalama + SS
4,12+ 3,17
3,80+2,85
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Impedans islemi sonunda elde edilen parametrelere ait veriler Tablo 12’de

goriilmektedir.

Tablo 12: impedans verileri

Ortala | Standart | Ortanca | Aralik
ma sapma
Toplam asit reflii yilizdesi 4.7 +5,2 3,2 0-21,6
Toplam asit reflii periyot sayisi 40,9 +38,2 30,5 0-173
Toplam 5 dakikadan uzun asit reflii 1,9 +2,8 1 0-11
periyot sayisi
DeMeester skoru 15,1 +15,4 9,1 0,2-55,5
Toplam asit reflii sayisi 24.5 +22.5 15,5 0-96
Toplam hafif asit reflii sayisi 99,5 +100,8 71 6-463
Toplam asit olmayan reflii sayisi 2,7 +6,6 0,5 0-40
Toplam reflii sayisi 129,3 +99.4 98 17-480
Toplam s1v1 reflii sayist 30,8 +28.9 22,5 0-134
Toplam karma reflii sayis1 97,2 +89,8 63 6-462
Toplam gaz reflii sayis1 85,6 +87 67 1-403
Toplam 24 saat bolusa maruz kalma 2,1 +22 1,4 0,2-10,8
ylizdesi
Toplam proksimal uzantil reflii 92,3 +96,2 57 5-439
sayisl
Toplam proksimal uzantil reflii 34,7 +13,4 35 6,9-62
ylizdesi

4.1. pH ‘ya Gore Reflii Siniflamasi

4.1.1.Hafif asit reflii, asit dis1 reflii, asit reflii ve refliisii olmayan

hastalarin klinik verilerle karsilastirilmasi

Impedans verilerine gore refliiler; asit, hafif asit ve asit dist olarak
siiflandirildi. Ayrica bu verilerin klinik bulgularla iligkisi aragtirildi. Pirozisi

haftada 1’den fazla olan 24 hastanin 23’{inde hafif asit reflii saptanirken, pirozisi

29



haftada 1 ve daha az olan 16 hastanin 5’inde hafif asit refli vardi1 (p=0,029;
OR:10,46; GA:1,09-100,6). Hafif asit reflii ile baska bir klinik bulgu arasinda iligki
saptanmadi. Analizler asit reflii, asit dis1 reflii ve refliisii olmayan hasta gruplarinda
tekrarlandiginda bu reflii gruplar1 arasinda anlaml iliski saptanmadi. Klinik bulgular

ve pH’ya gore reflil tipleri arasindaki iliski Tablo 13°de sunulmustur.

Tablo 13: Klinik Bulgular ve pH’ya Gore Reflii Tipleri

Klinik bulgu Hafif asit reflii Asit dis1 reflii Asit reflii Refliisii olmayan
n=34 n=3 n=16 n=5
P OR GA )4 OR GA )4 OR GA )4 OR GA
Pirozis sikhg1 0,03 | 10,4 1,1- 1,0 14 |01-164 | 04 | 2,3 | 0,5-10,3 | 0,1 | 0,1 0,0-1,3
100,6
Pirozis siddeti 02 | 39 | 0,6-234 | 0,6 0,7 0,6-0,9 | 0,7 1,7 0,3-8,7 0,1 | 0,2 0,0-1,2
Regiirjitasyon 03 | 33 | 0,6-194 | 0,5 0,7 0,6-09 | 0,7 | 1,4 0,3-7,1 0,1 | 0,2 0,0-1,4
siddeti
Gogiis agrist 06 | 1,2 1,0-1.4 0,4 32 1024221 03 1,2 1,0-1,5 1,0 | 0,8 0,7-0,9
Yutma gii¢liigii 1,0 | 1,4 0,2-8,7 0,6 33 103-39,7 | 03 | 29 | 0,1-162 | 0,6 | 0,3 0,0-3,3
Hazimsizlik 0,3 1,3 1,1-1,6 0,5 0,5 103-39,7| 0,7 | 04 0,0-4,0 0,6 | 0,8 0,6-0,9
Siskinlik 1,0 | 0,9 0,1-9,5 1,0 0,8 0,7-09 | 0,6 | 1,5 0,6-1,4 1,0 | 0,8 0,1-8,7
H.Pylori 0,6 | 0,6 0,1-4,0 1,0 1,6 |02-192 | 1,0 | 1,2 0,2-7,1 1,0 | 0,7 0,1-7,3
eradikasyonu
Sigara 1,0 | 1,8 | 0,2-17,6 | 0,6 0,7 0,6-09 | 04 | 3,3 | 04-30,1 | 0,3 | 0,7 0,6-0,9
Impedans 03 | 04 0,1-2,2 0,5 0,7 0,5-0,9 | 0,7 1,8 | 0,3-10,4 | 0,6 1,7 | 0,2-11,9
SAP+
OR: Olasilik oran GA: Giiven aralig1

4.1.2. Asit reflii, asit dis1 reflii ve refliisii olmayan gruplarin klinik ve impedans
pH-metre verileriyle karsilastiriimasi

Hastalarin mevcut refliileri DeMeester skoru 14,72’nin tizerinde olanlar ile
toplam asit reflii yiizdesi >4 olan grup birlestirilerek asit reflii grubu, digerleri de asit
dis1 reflii grubu seklinde ayrilarak yapilan karsilagtirmada istatistiksel anlamlilik

bulunmadi (Tablo 14).
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Tablo 14: Asit reflii, asit dis1 reflii ve refliisii olmayan grubun klinik veri

karsilastirmasi
Klinik bulgu Asit reflii Asit disi reflii Refliisii olmayan
n=18 n=18 n=4
P |OR |GA P |OR |GA P |OR |GA

Pirozis sikhigi 04 1,1 0,3-3,9 0,2 2,6 0,7-9,8 0,1 | 0,1 0,0-1,3
Pirozis siddeti | 0,5 | 2,3 0,5-10,8 | 1,0 | 1,3 0,3-56 10,1 10,2 |0,0-1,2
Regiirjitasyon | 0,3 | 2,9 |0,6-13,0 |0,1|1,0 [0,2-39]0,1 0,2 |0,0-1,4
siddeti
Gogiis agrisi 04129 |0,5-17,8 {0,7 | 0,6 0,1-3,5|1,0 | 0,8 0,7-1,0
Yutma giicligii | 0,9 | 1,1 0,3-39 04 |17 0,4-6,4 1 0,6 | 0,3 0,0-3,3
Hazimsizhk 1,0 | 0,8 0,2-3,7 1,0 | 0,8 0,2-3,7 10,6 | 0,8 0,6-0,9
Siskinlik 0,2 10,3 0,0-1,5 10,1104 ]0,7-59 | 1,0 |0,8 0,1-8,7
Impedans 04123 0,5-10,6 | 0,5 | 0,5 0,1-2,2 10,6 | 1,7 |0,2-11,9
SAP+
Asit SAP+ 1,0 | 1,3 0,3-6,3 1,0 | 0,8 0,1-39 10,6 | 24 |0,3-18,1

OR: Olasilik orani

GA: Giiven aralig1

Refliileri DeMeester skoru 14,72’nin {izerinde olanlar ve toplam asit refli

ylizdesi >4 olan grup birlestirilip yeni asit reflii grubu olusturuldugunda; bu grubu

stvi, karma, gaz reflii grubu ile karsilagtirdigimizda anlaml birliktelik saptamadik

(strastyla p=0,919, p =0,673, p =0,680). Yine ayni grubu 24 saat bolusa maruz

kalma yiizdesi ve toplam proksimal uzantili reflii ylizdesi ile karsilastirdigimizda

anlaml farklilik saptamadik (sirasiyla p =0,756, p =0,644).
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4.1.3. Asit reflii, asit dis1 reflii, refliisii olmayan gruplarin klinik verilerinin

ortalamasiyla karsilastirilmasi

Asit reflisi ve asit dist reflisii olan hastalarin  klinik verilerinin

karsilastirilmasinda anlamli sonug¢ bulunmadi.

Tablo 15: Asit refliisli olan ve asit olmayan refliisii olan hastalarin klinik verilerinin
karsilastirilmasi

Asit refliisii olan Asit dis1 refliisti
hasta olan hasta
n=18 n=18
p
Ortalama Ortalama
Pirozis siklig1 1,8 1,9 0,6
Pirozis siddeti 2,0 1,9 1,0
Regiirjitasyon siklig1 2,0 1,9 0,6
Regiirjitasyon siddeti 2,2 2,1 0,3

Asit refliisii, asit dist  reflisii ve refliisii olmayan hastalarin klinik

semptomlarla karsilastirilmasinda da anlamli sonug¢ bulunmada.

Asit reflii ile refliisii olmayan grup karsilastirildiginda pirozis siddeti anlamali
olarak fazla bulunmustur (p=0,04). Asit refliisii olan hastalarda pirozis sikligi,
reglirjitasyon siklig1 ve regiirjitasyon siddeti ortalamalar1 yiliksek oldugu halde,
refliisii olmayan gruptaki hasta sayis1 az oldugundan, istatistiki anlamlilik tespit

edilmedi (Tablo 16).
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Tablo 16: Asit refliisii olan hasta ve refliisii olmayan hastalarinin klinik verilerin
ortalamasi ile karsilagtirilmasi.

Asit refliisti olan | Refliisii olmayan p
hasta hasta
n=18 n=4
Ortalama Ortalama

Pirozis siklig1 1,8 1,0 0,06
Pirozis siddeti 2,0 1,2 0,04
Regiirjitasyon siklig1 2,0 1,5 0,15
Reglirjitasyon siddeti 2,2 1,7 0,10

Asit dis1 refliisii olan hastalar ile refliisii olmayan hastalarin klinik verilerin
ortalamasi ile karsilastirildiginda asit dis1 reflii ile pirozis sikligi arasinda anlamli
iliski bulunmustur (p=0,05). Refliisii olmayan gruptaki hasta sayis1 az oldugundan

diger parametrelerle istatistiki anlamlilik elde edilememis olabilir ( Tablo 17).
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Tablo 17: Asit dis1 refliisii olan ve refliisii olmayan hastalarin klinik verilerinin

ortalamasi ile karsilastirilmasi

Asit dis1 Refliisii p
refliisti olan olmayan
hasta hasta
n=18 n=4
Ortalama Ortalama
Pirozis siklig1 1,9 1,0 0,05
Pirozis siddeti 1,9 1,2 0,09
Regiirjitasyon siklig1 1,9 1,5 0,26
Regiirjitasyon siddeti 2,1 1,7 0,18

4.2. Reflii olan maddenin fiziksel 6zelligine gore siniflamasi

4.2.1. Klinik bulgularla karsilastirma

Hastalar reflii olan materyalin sivi, gaz ve karma haline gore siniflandirildi.

Hasta gruplarinin klinik bulgularla iligkisi arastirildi.

Refliinin sivi, gaz ve karma haliyle kinik semptomlar arasinda iligki

saptanmadi (Tablo 18).
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Tablo 18: Sivi, gaz ve karma refliiniin klinik bulgularla karsilastirilmasi

Klinik bulgu Toplam sivi reflii | Toplam gaz reflii Toplam karma reflii
n=13 n=33 n=34
p OR [GA |p OR | GA p OR | GA
Pirozis sskhgr | 0,5 | 1,8 |0,44- | 1,00 | 1,15 |0.22- | 0,20 |3,67 |0,58-
7,3 6.02 23,03
Pirozis siddeti | 1,0 [ 1.2 |0.24- | 1.00 | 1.25 |0.20- | 0.63 |1.63 | 0.25-
5.5 7.74 10.58
Regiirjitasyon | 1.0 |14 |0.30- 040 |234 |043- |1.00 |1.39 |0.22-
6.5 12.78 8.93
Gogiis agrisi 06 {04 |0.04- |1.00 |1.07 |0.11- |0.57 |1.21 | 1.04-
3.5 10.91 1.42
Yutma giicliigii | 0.9 | 0.9 |0.24- | 0.01 | 0.20 |0.03- |037 |3.95 |0.42-
3.5 1.20 37.50
hazimsizhik 04 |04 |0.08- 031 |1.32 |1.09- |1.00 |0.77 |0.08-
1.9 1.60 7.71
Siskinlik 0.7 {06 |0.11- 032 | 1.27 |1.06- |0.28 |290 |0.42-
3.1 1.52 20.28
H.pylori 1.0 {09 |0.18- | 1.00 | 0.8 0.129- | 0.629 | 0.615 | 0.095-
eradikasyonu 4.04 4.952 4.006
sigara 0.5 {04 |0.08- |0.05 |0.167 | 0.029- | 0.629 | 0.615 | 0.095-
24 0.948 4.006
Impedens SAP | 0.2 |2.8 [0.60- | 1.00 |0.842 | 0.128-| 1.0 0.842 | 0.128-
13.4 5.56 5.56
Asit SAP 1.0 [ 1.3 |0.24- |1.00 | 1.75 |0.173-] 1.0 1.75 | 0.173-
6.7 17.69 17.68

OR: Olasilik orani

GA: Giiven aralig1
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4.2.2. Impedans verileri ile karsilastirma

Refliinlin s1v1, gaz ve karma haliyle impedans verileri analiz edildiginde sivi
reflii ile hafif asit reflii arasinda anlamli iligki saptandi (p=0,005). Siv1 refliisii
olmayan hastalarda ortalama hafif asit reflii sayis1 77,26 iken, siv1 refliisii olanlarda

hafif asit reflii sayis1 ortalamasi 145,69 bulundu.

Gaz refliisti olan hastalar impedans verileri agisindan degerlendirildiginde asit
ve hafif asit reflii ile anlaml iliski saptandi (sirastyla p=0,006 ve p=0,005). Gaz
refliisi olmayan hastalarda ortalama asit reflii sayist 47,52 iken, gaz refliisii
olanlarda asit reflii sayis1 19,64 bulundu. Gaz refliisii olmayanlarda ortalama hafif
asit reflii sayis1 26,57 iken, gaz refliisii olanlarda ortalama hafif asit sayist 114,97
bulundu. Bu verilere gore gaz refliisii olan hastalarda hafif asit reflii sayis1 anlamli
olarak yiiksek, buna karsilik asit reflii sayis1 anlamli oranda diisiik olarak

yorumlandi.

Karma reflii ile impedans verileri karsilastirildiginda 24 saat bolusa maruz
kalma ylizdesi ile karma reflii arasinda anlamli iligski saptandi (p=0,016). Karma
refliisii olmayan hastalarda 24 saat bolusa maruz kalma yiizdesi ortalamasi 0,85
iken, karma refliisii olanlarda 24 saat bolusa maruz kalma yiizdesi ortalamasi 2,265

bulundu.

Karma reflii ile hafif asit reflii sayis1 arasinda anlamli iliski saptandi (p=0,01).
Karma refliisii olmayanlarda hafif asit reflii sayis1 ortalamasi 14,83 iken, karma

refliisii olanlarda bu deger 114,44 bulundu.

Istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte karma refliisii olmayan
hastalarda proksimal uzantili reflii yiizdesi ortalamasi 26,33 saptanirken, karma
refliisii olan hastalarda proksimal uzantili reflii yiizdesi ortalamasi1 36,206 bulundu

(p=0,058).
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Diger impedans verileriyle reflii halleri arasinda yapilan karsilastirmada anlamlilik

saptanmadi (Tablo 19a-b).

Tablo 19-a: S1vi, gaz ve karma refliiniin impedans verileri ile karsilastiriimasi

24 saat bolusa Proksimal DeMeester
maruz kalma uzantili toplam
yiizdesi reflii yiizdesi
Ortalama | p |Ortalama| p |Ortalama| p
Sivi Olan 0.06 36.26 0.52 19 0.9
2.69
Reflii
Olmayan 33.99 13.13
1.74
Gaz Olan 1.99 0.48 36.13 0.09 14.47 0.51
Reflii '
Olmayan 28.1 17.73
2.36
Karma | Olan 597 0.16 36.21 0.06 14.87 0.94
Reflii '
Olmayan 26.33 16.04
0.85
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Tablo 19-b: S1vi, gaz ve karma refliiniin impedans verileri ile karsilastirilmasi

Asit reflii Hafif Asit Reflii Asit Olmayan
Reflii

Ortalama p Ortalama p Ortalama | p

Sivi Olan
23.25 0.16 145.69 | 0.005 4.62 0.39
Reflii
Olmayan
25.19 77.26 1.70
Gaz Olan
19.64 0.006 | 114.97 | 0.005 2.94 0.62
Reflii
Olmayan

47.57 26.57 1.29

Karma | Olan

Refli

24.94 0.84 114.44 | 0.001 2.94 0.17

Olmayan
22.17 14.83 1

4.3. Semptom iliskili olasihk (“Symptom Associated Probability”: SAP) ile

klinik ve impedans verilerinin karsilastirilmasi

Impedans SAP pozitifligine ve asit SAP pozitifligine gére klinik veriler ve
impedans verileri karsilastirildiginda anlamli iliski saptanmadi. (Tablo 20-21-22)
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Tablo 20: Impedens SAP pozitif, negatifligine gére klinik bulgularin

karsilastirilmasi

Klinik bulgu p OR %95 Giiven
Arahg

Pirozis siklig1 1.0 0.964 0.211-4.397
Pirozis siddeti 0.397 3.176 0.33-30.62
Reglirjitasyon 1.0 1.4 0.232-8.605
siddeti
Gogiis agrisi 0.64 0.4 0.04-3.96
Yutma giicliigii 0.411 1.875 0.415-8.467
Hazimsizlik 0.382 3.94 0.416-37.314
Siskinlik 0.336 0.350 0.057-2.154
H.pylori 1.0 0.980 0.194-4.94
eradikasyonu
Sigara 0.217 0.208 0.022-1.95
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Tablo 21: Asit SAP pozitif, negatifligine gore klinik bulgularin karsilastirilmasi

Klinik bulgu p OR %95 Giiven
Arahg
Pirozis siklig1 0.431 2.357 0.396-14.041
Pirozis siddeti 0.489 2.21 0.224-21.774
Regiirjitasyon 1.0 0.947 0.150-5.994
siddeti
Gogus agrisi 1.0 0.571 0.057-5.775
Yutma giigliigii 0.681 1.778 0.356-8.82
Hazimsizlik 0.643 2.72 0.281-26.347
Siskinlik 1.0 1.75 0.173-17.686
H.pylori 0.673 1.543 0.289-8.250
eradikasyonu
Sigara 0.394 0.304 0.032-2.902
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Tablo 22: Asit SAP ve impedans SAP pozitifliginin siirekli degiskenlere gore

degisimi

Asit SAP Impedans SAP
Pozitif | Negatif p Pozitif | Negatif p
Ortalama Ortalama
24 saat bolusa maruz
2.69 1.94 0.817 2.64 1.9 0.378
kalma toplam yiizdesi
Proksimal uzantil toplam
33.16 35.02 0.785 | 35.08 | 3435 | 0.860
reflii yiizdesi
DeMeester
18 15.53 0.450 | 20.58 14.2 0.273
Toplam asit reflii
24 23.84 0.933 | 2470 | 23.52 | 0.624
Toplam hafif asit reflii
119.13 | 93.44 0.950 | 134.70 | 84.43 | 0.799
Toplam asit olmayan reflii
2 3.2 0.469 1.1 3.70 0.966

Hem asit SAP pozitif, hem impedans SAP pozitif olan hastalar ile negatif olan

hastalar ayr1 grup olarak degerlendirilip klinik parametrelere gore farkliliklar1 analiz

edildiginde hi¢bir klinik bulguda anlamlilik saptanmadi.

41




4.4. Yirmi dort saat bolusa maruz kalma yiizdesi ve proksimal uzantili reflii

yiizdesinin klinik verilerle iliskisi

Yirmi dort saat bolusa maruz kalma yiizdesi ile pirozis sikligi arasindaki iligki
degerlendirildiginde; pirozisi sik olmayanlarda 24 saat bolusa maruz kalma yiizdesi

ortalamasi 1,25 iken, pirozisi sik olanlarda ortalama 2,59 bulundu (p=0,018).

Pirozis siddeti ile 24 saat bolusa maruz kalma yiizdesi arasindaki iliski
degerlendirildiginde; pirozisi hafif olanlarda 24 saat bolusa maruz kalma ylizdesi
ortalamast 1,12 iken, pirozisi siddetli olanlarda ortalama 2,36 olarak bulundu
(p=0,05). Yirmi dort saat bolusa maruz kalma ylizdesi ile diger klinik bulgular

arasinda anlamli iligki saptanmadi.

Proksimal uzantili reflii yiizdesi ile klinik bulgular arasindaki iligki
degerlendirildiginde, hazimsizlig1 olanlarda proksimal uzantili reflii yiizdesi
ortalama 31,8 iken, hazimsizlig1 olmayanlarda ortalama 46,3 bulundu (p=0,009).

Diger klinik bulgularla anlamlilik saptanmadi.

DeMeester skoruyla klinik bulgular karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi

(Tablo 23).
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Tablo 23: Yirmi dort saat bolusa maruz kalma yiizdesi, proksimal uzantili reflii

yiizdesinin ve DeMeester pozitifliginin klinik verilerle iliskisi

24 saat bolusa Proksimal uzantilt DeMeester
maruz kalma toplam reflii ylizdesi
ylizdesi
Ortalama p Ortalama p Ortalama | p

Sik pirozis | Var 2.59 36.35 16.57
0.018 0.151 0.761

Yok 1.25 32.29 12.74

Siddetli Var 2.36 34.89 17.25
o 0.05 0.673 0.134

pirozis Yok 1.12 34.23 8.41

Siddetli Var 1.98 34.99 16.2
. 0.762 0.596 0.44

reglirjitasyon | Yok 2.25 34.04 11.8

Gogils agris1 | Var 1.33 32.58 18.6
0.519 0.762 0.179

Yok 2.18 35.1 14.4

Yutma Var 3.02 36.92 14.05
0.159 0.544 0.639

giicliigii Yok 1.59 33.67 15.52

Hazimsizlik | Var 1.78 31.83 14.8
0.078 0.009 0.906

Yok 3.15 46.3 16.01

Siskinlik Var 1.83 333 13.65
0.423 0.226 0.328

Yok 3.09 41.43 21.59

H.pylori Var 1.7 34.48 16.63
‘ 0.584 0.851 0.382

eradikasyonu | Yok 2.2 34.94 14.63

Sigara Var 2.34 30.39 19.87
0.815 0.261 0.165

Yok 1.96 36.17 13.43
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4.5. Hastalarin viicut Kkitle indeksleri ile klinik ve impedans-pH metre

parametrelerinin karsilastirnlmasi
4.5.1. impedans-pH metre verileri ile VKI

Calismamiza alinan hastalar viicut kitle indekslerine gore 25 ve tizerindekiler
fazla kilolu ve obez, 25 alti normal kilolu ve zayif olarak iki grupta toplandi.
Hastalarin %601 (24 kisi) fazla kilolu ve obez, %40°1 (16 kisi) normal kilolu ve
zay1f grupta yer aldu.

VKI ile reflii olan materyalin kimyasal 6zelligi (hafif asit reflii, asit dig1 refli,
asit reflii) karsilagtirildiginda anlamli fark bulunmadi (sirasiyla p=0,668, p=0,262,
p=0,436).

VK ile reflii olan materyalin fiziksel 6zelligi (s1v1 reflii, gaz reflii, karma reflii)
karsilastirildiginda yine istatistiki olarak anlamli fark saptanmadi (sirasiyla p=0,581,

p=0,210, p=0,668).
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Hastalarin VKI ile impedans-pH metre parametrelerinin karsilastirilmasi Tablo

24°de goriilmektedir.

Tablo 24: VKi’nin 25 ve iistii olanlar ile 25’in altinda olanlarin impedans-pH metre

parametrelerinin karsilastirilmasi

Impedans-pH p OR GA
metre bulgusu

Hafif asit refli 0.668 1,615 0,283-9,235
Asit dis1 reflii 0,262 1,143 0,982-1,329
Asit reflii 0,436 1,667 0.459-6,056
Sv1 reflii 0,581 0,686 0,179-2,624
Gaz reflii 0,210 0,200 0,022-1,851
Karma reflii 0,668 1,615 0,283-9,235
DeMeester 0,792 1.190 0,325-4,356

4.5.2. Klinik bulgular ile VKIi
Hastalarm klinik parametreleri VKI'ne gore degerlendirildiginde istatiksel olarak

anlamli fark bulunmadi (Tablo 25).

Tablo 25: Hastalarm klinik bulgular1 ile VKI karsilastiriimasi

Klinik Bulgu p OR GA
Pirozis siklig1 0.693 1,296 0.358-4,699
Pirozis siddeti 0.456 1,727 0.407-7,327
Regiirjitasyon 1,0 0,810 0,193-3,395
siddeti

Gogiis agrisi 0,668 0,619 0,108-3,539
Yutma giigliigii 0,503 1,8 0,443-7,308
Hazimsizlik 0,439 0429 0,075-2,457
Siskinlik 1.0 1.514 0.221-2,457
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5. TARTISMA

Gastrodzofagial reflii hastaligt (GORH) mideden 6zofagusa kagan mide
iceriginin kiside sikint1 verici sikayetlere ve/veya komplikasyonlara yol ag¢masi
olarak tanimlanan klinik bir tablodur (1). Ozellikle son yillarda sikhigi giderek
artmaktadir. GORH’de endoskopik olarak mukozal hasar goriilebilmekle birlikte,
hastaligin en sik formunu {ist gastrointestinal sistem endoskopisinde 6zofagusu
normal goriintiilenen noneroziv reflii hastahg (NERH) olusturur (72). GORH
tanisinda ¢ok c¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Son yillarda hem reflii olan
materyalin fiziki 6zelligini, hem de pH’sii dlgebilen 6zofageal impedans-pH testi
giindeme gelmistir. Bu c¢alismada NERH’de refliiniin kimyasal ve fiziksel

ozellikleriyle tipik reflii semptomlar1 arasindaki iligki arastirilmastir.

GORH tamist igin sik kullanilan ydntem 24 saatlik 6zofageal pH izlemi
yontemidir. Bu yontemde yalnizca asit igerikli reflii dl¢iilebilmektedir. Hastalardan
elde edilen sonuglarin degerlendirilmesinde 1974 yilinda DeMeester ve arkadaslari
tarafindan gelistirilen bir skorlama sistemi kullanilmaktadir. Buna gore toplam skor
>14,72 ise patolojik reflii olarak degerlendirilmektedir (50). Calismamiza alinan 40
hastanin 16 tanesinde (%40) DeMeester skoru 14,72°nin {iizerinde saptandi.
Calismamiz1 sadece 24 saatlik 6zofagus pH monitorizasyonu ile yapmis olsaydik
hastalarimizin yarisindan azinda (%40) patolojik reflii oldugunu kabul edecektik.
Oysa caligmaya impedans tetkiki ilavesiyle patolojik reflii oran1 %87,5 gibi oldukca
yiiksek degerlere ¢ikti. Sonuglar impedans-pH oOl¢iimiiniin  NERH’de tanisal
duyarlilig1 belirgin olarak arttirdigin1 ortaya koydu. Boylece 6zofagus impedans-
pHmetre yontemiyle, pH metre 6l¢iimiinde reflii gurubuna girmeyen, ancak gercekte

refliisii olan hastalarin taninabilecegi belirlenmis oldu.

GORH’de pirozis ve regiirjitasyon gibi tipik semptomlardan &zellikle pirozisin
asit reflilye bagli oldugu kabul edilmektedir. Oysa calismamizda hafif asit refliisii ile
pirozis siklig1 arasinda anlamli bir iliski bulundu (p=0,029). Savorino ve ark.’nin
yaptig1 reflii karakteriyle semptom iliskisinin incelendigi ¢alismada asit dis1 refliiniin
de semptomlar1 arttirdigi gosterildi (73). Bu bulgular reflii olan materyalin

olusturdugu voliimiin de semptom olusumunda etkisini ortaya koymaktadir.
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Calismamizda hastalarin %7.5’inde sadece hafif asit reflii, %2,5’inde sadece
asit reflii, %77.5’inde kombine (asit ve hafif asit) reflii tespit edildi. Hastalarimizin
%12,5’1inda ise impedans ve pH 6l¢iimii normal bulundu. Bu gruplandirma Zerbib ve
arkadaglarinin 2005 yilinda saglikli insanlar iizerinde yapmis olduklart ¢alisma
temelinde (70) ve motilite laboratuvarimizin kriterleri géz ontine alinarak yapildi.
Hastalarimizin tamami1 NERH grubunda olup, biiyiik bir bolimiinde (40 hastanin
34°1) hafif asit reflii vardi. Calismamiz Farrazzoni ve ark. (74) NERH’de asit
refliistinlin eroziv reflii hastaligina gore daha az oldugu savini destekler nitelikteydi.
Farrazzoni ve ark. yaptiklar1 bu ¢alismaya 6zofajitli ve 6zofajitsiz toplam 220 hasta
alinmis olup, toplam asit reflii yiizdeleriyle eroziv 6zofajiti olan hastalar arasinda
anlamli iliski saptamuglardir. Bu veriler de asit refliniin GORH’de  6zofajit

geligsmesi ihtimalini arttirdigini desteklemektedir.

Calismaya aldigimiz 40 NERH hastasindan 37’si tetkik edildikleri 24 saat
icinde semptom bildirmis olup, bu hastalarin asit SAP pozitifligi %24,2 iken, asit
dist reflii SAP pozitifligi %30,3 olarak bulundu. Savorino ve ark 2008 yilinda 150
NERH hastasin1 impedans-pH monitorizasyonuyla inceledigi c¢alismada asit reflii
icin SAP %15 pozitif iken, asit dis1 reflii i¢in % 12 pozitif bulmuglardir (75). Bu
sonuglar eroziv olmayan reflii hastaliginin tanisin1 koymada sadece pH-metrenin
duyarliligmin diisiik kaldigimi, impedans-pH monitorizasyonu ile de duyarliligin
arttirilabilecegini diisiindiirmektedir. Hastalarin refliisii oldugu halde pH -metre
tetkikiyle taninamayip “fonksiyonel heartburn” olarak kabul edilmesi tani
yetersizligi olusturmakta iken, impedans pH-metre ile tani alanindaki bu bosluk
kapanabilir ve bdylece de onceleri “fonksiyonel heartburn” olarak siniflanan reflii

hastalar1 da taninabilir.

Impedans-pH monitorizasyonu reflii olan materyali asit, hafif asit, asit dis1
seklinde Olgebilen bir tetkik olmakla birlikte, ayn1 zamanda reflii olan bolusun
fiziksel 6zelligini de degerlendiren bir tetkiktir. Bu sayede sivi, gaz ve karma reflii
Ol¢iilebilmektedir. Degerlendirdigimiz hastalarda gaz ve karma refli sayisi
ortalamalar1 sirasiyla 85,60 £87 (1-403) ve 97,15 £89,8 (6-462) bulunurken, sivi
reflii ortalamas1 30,8 +28,9 (0-134) (digerlerinden oldukca diisiik) olarak bulundu.
Savorino ve arkadaslarinin 2010 yilinda yayinlanan 168 NERH ve 58 6zofajitli
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hastanin reflii karakteriyle semptom iligkisinin incelendigi calismada NERH’de gaz
ve karma reflii sikligini artmis olarak bulmuslardir (73). Bizim bulgularimiz da bunu
destekler nitelikteydi. Bu verilerle gaz ve gaz+sivi reflii karmasinin 6zofajit

olusturmadan semptom olusturmada etkili olabilecegi sdylenebilir.

Savorino ve arkadaslarmin yaptig1 ¢alismada proksimal uzantili reflii yiizdesi
eroziv 0zofajitli hastalarda NERH hastalarindan fazla bulunmustur. Ayni ¢calismada,
gontlli saglikli insanlarda NERH grubunun proksimal uzantili reflii ylizdesinin
karsilagtirilmast ile arada istatistiki anlamlilik saptanmistir (73). Bu calismada
proksimal uzantili reflii yiizdesi ortalama 24 bulunmustur. Calismamizda proksimal
uzantili reflii yiizdesi ortalamasi 34,73 +£13,36 (6,9-62) bulundu. Ayni calismada 24
saat bolusa maruz kalma zamani (dakika) NERH’de ortalama 14 dakika iken, bu
oran saglikli goniilliilerde ortalama 12 dakika bulunmustur (p<0,05). Calismamizda

24 saat bolusa maruz kalma zamani ortalama 30,7 31,6 (4-157) dakika idi.

GORH ve sismanhk son yillarda sik karsilasilan  onemli  saghk
problemlerindendir. Obeziteyle GORH birlikteligi sik goriilmektedir. Hatta GORH
diistiniilen kilolu hastalarda kilo verilmesinin sikayetleri azalttig1 yoniinde ¢aligmalar
mevcuttur. Hastalara GORH tanis1 konuldugunda yasam tarz1 degisiklikleri i¢inde
kilo kaybit mutlaka oOnerilenlerdendir. Ancak obezite ile reflii hastalig1 arasindaki
iligkiyi degerlendiren ¢alisma sonuglar1 celigkilidir. Celebi ve arkadaglarinin 2010
yilinda bu amagla yaptiklar1 ve 207 hastanin alindigit pH-metre yoOntemiyle
degerlendirilen GOR hastalarinin VKI >25 ve 25°den kiigiik olmak iizere iki gruba
ayrilarak incelendigi calismada, fazla kilolu ve obez hastalarda asit reflii sayisi, uzun
asit reflii sayisi, toplam pH skoru anlaml olarak yiiksek bulunmustur (76). Biz de
calismamiza katilan hastalar1 VKI >25 (toplam 24 hasta, %60) ve 25°den kiigiik (16
hasta, %40) olarak ayirarak inceledik. Bu iki grubun asit reflii, hafif asit reflii ve asit
dist1 refliileri karsilastirildiginda anlamli bir fark bulunmadi. Yine hastalarin refli
olan bolusun fiziksel 6zelligine gére (s1vi, gaz, karma) VKI karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli sonuglara ulasilmadi. Hastalarin sikayetleri ile VKI
arasinda da iligski saptanmadi. Sonuglardaki farklilik, calismamiza alinan hastalarin

eroziv olmayan reflii hastalar1 olmalar1 ve hasta sayisinin azlig1 ile de ilgili olabilir.
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Giliniimilizde hala ¢ogu merkezde direngli semptomlar1 olup da asit baskilama
tedavisine yanit alinamayan ve endoskopisinde 6zofajiti bulunmayan hastalar klasik
olarak pH-metre yontemi ile degerlendirilmektedir. Bu yonteme gore de asit refliisii
olan hastalar GORH kabul edilmektedir. pH-metre yontemi ile asit refliisii olmayan
hastalarmn ise GORH olmadigi ve dolayisiyla da cerrahi operasyondan yarar
gormeyecegi sOylenebilir. Oysa ayni tiir hasta popiilasyonuna impedans-pH yontemi
uygulanip daha fazla hastada GORH igin objektif veri elde edilebilir, hastalarin

tedavileri planlanabilir ya da cerrahi endikasyonlar tartigilabilir.

Gastroozofagial reflii hastaligi tanisinda ¢ok sayida tetkik kullaniimakla
birlikte altin standart olarak kabul edilen bir test yoktur. Alarm semptomlari
olmayan 45 yasin altindaki bir hastada tek basina tipik semptomlarla klinik tan
konulup ampirik olarak asit baskilayici tedavi baslanilabilir. Ancak bu ¢alismadan
da anlasildig1 iizere klinik semptomlarin siklik ve siddeti ile reflii arasinda direk
baglanti bulunamamistir. Bu ¢aligma ile ayrica klinik bulgularin impedans pH-metre
verilerini Ongdéremedigi ortaya konulmustur. Klinik parametrelere bakarak reflii
hastaliginin siddetini ve klinik tipini tespit etmek miimkiin goriilmemektedir.
Yalnizca pH-metre 6l¢iimiiyle asit dig1 reflii hastalarinin tanisinin yetersiz kaldigi,
bu nedenle endoskopik olarak 6zofajit tespit edilmeyen NERH’de tanida ilk tercihin

miimkiinse impedans pH-metre olmasi 6nerilmelidir.

Sonug¢ olarak impedans pH-metre yontemi invaziv, zaman alict ve su anki
yazilimiyla el ile yorumlama gerektiriyor olsa da, NERH’de tan1 ve tedaviye yanit

degerlendirmesinde ilk se¢ilecek yontem olmalidir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER

Impedans verilerine goére refliiler; asit, hafif asit ve asit dis1 olarak
siiflandirilip, bu verilerin klinik bulgularla iliskisi arastirildiginda pirozisi hafta da
1’den fazla olan hastalarin %95,8’inde hafif asit reflii vardi. Pirozis siklig ile diger
reflii tlirleri arasinda anlamli iliski saptanmadi. Hafif asit reflii ile pirozis siklig1
arasindaki iliski g6z Oniine alinirsa refliinlin olusturdugu voliimiin de sikayetlere
neden oldugu ve bunu saptamada impedans Ol¢limiiniin olduk¢a 6nemli oldugu
gortldi.

Refliiniin s1v1, gaz ve karma haliyle impedans verileri analiz edildiginde siv1 ve
gaz refliide hafif asit reflii sayis1 anlamli olarak artmis bulundu. Karma refliisii olan

hastalarda 24 saat bolusa maruz kalma yiizdesinde artig saptandi.

Pirozis siklig1 ile 24 saat bolusa maruz kalma yilizdesi arasindaki iligki
degerlendirildiginde; pirozisi sik olanlarda 24 saat bolusa maruz kalma yiizdesi fazla

bulundu.

Klinik parametrelerden pirozis digindakilerin, impedans pH metre verilerini
gosterir nitelikte olmadigi ve tetkiksiz olarak reflii tanis1 koymay1 6ngdrmedigi tespit

edildi.

(Calismaya alinan hasta sayisi1 arttirilmasiyla reflii saptanmayan hasta sayist da

arttirilarak istatistiki degerlendirmede anlamli sonuglarin artacag diisiiniildii.

Ulkemizde hastalarimizin semptom-reflii iliskisini yeterince kavrayamadigi ve

bu nedenle semptom olasilik iliskisi degerlendirmede zorluk bulundugu goriildii.

Calismamizda %40 hastada DeMeester skoru 14,72’nin lizerinde saptandi.
Impedans tetkiki sonuglariyla patolojik reflii oram1 %87,5 gibi oldukga yiiksek
degerler ¢ikt1.

Sonug olarak yalnizca pH-metre dl¢iimiiyle asit dis1 reflii hastalarinin tanisinin
yetersiz kaldigt ve bu hastalarin biiyiikk bir oran olusturdugu goéz Oniinde
bulundurulursa NERH tanisinda ilk tercihin impedans pH-metre olmasi

Onerilmelidir.
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7. OZET

Calisma Bic¢imi: Retrospektif ¢calisma

Amacg: Non eroziv reflii hastaligina (NERH) sahip hastalari, impedans-pH
sonuclarina gore; asit refll, zayif asit reflii, asit dig1 reflii ve refliisii olmayan

gruplara ayirarak verilerinin klinik semptomlarla iligkisinin karsilastirilmasi.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza reflii semptomu olan konvansiyonel endoskopi ile
0zofajit saptanmamis 40 hasta alindi. Hastalarin impedans pH metre islemi oncesi
AOS yeri tespit edildi ve sonrasinda 24 saatlik impedans pH metre dlgiimii yapildi.
Hastalarin impedans verileri el ile tek tek yorumlandi. Hastalarin klinik

sikayetleriyle impedans verileri arasindaki iligki degerlendirildi.

Bulgular: Hastalar1 impedans verilerine gore inceledigimizde %87,5 hastada
patolojik oranda reflii tespit edildi. Hastalar asit reflii (%40), hafif asit reflii (%85)
ve asit dis1 reflii (%7,5) sekilde ayirildiginda pirozis sikligr ile hafif asit reflii
arasinda anlamlilik bulundu (p=0,029). Yine pirozis siklig1 ile 24 saat bolusa maruz
kalma ylizdesi arasinda anlamlilik saptandi (p=0,018). Hafif asit refliisii olan
hastalarin gaz ve karma refliisii anlamli olarak ytiksek bulundu (sirasiyla p=0,005 ,

p=0,01).

Cikarmmlar: NERH’de asit dis1 reflii asit refliiden daha fazla saptanmakta, asit disi
refliillerde klasik reflii sikayetlerine neden olabilmektedir. Reflii olan maddenin
kimyasal dzelliginin yam sira fiziksel 6zelligi de GORH’de rol oynamaktadir. Klinik
semptomlar impedans pH metre sonuglarmmi O6ngérememektedir. Bu nedenlerle

NERH tanisinda impedans-pH metre ilk secilecek yontem olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Non eroziv reflii hastaligi, impedans-pH metre
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8. ABSTRACT

Study Design: Retrospective study

Aim: We aimed to classify nerd patients in to acid reflux, weak acid reflux, non acid
reflux and no reflux groups according to ph impedans results and to evaluate the

relation ship between ph impedans monitorisation results and clinical findings.

Material and Methods: 40 patients with reflux symptoms and without esophagitis
on conventional endoscopy are included in our study. Lower esophageal sphincter of
patients were determined before impedance monitoring then 24 hour impedance pH
monitorisation was done. Impedance monitorisation results of patients were
interpreted manually one by one. The relationship between symptom quetionare and

impedance pH monitorisation results of patients were evaluated.

Results: According to impedance evaluation, pathological reflux were seen in
87.5% of patients. After patients were classified in to acid reflux (40%), weak acid
reflux (85%) and non acid reflux (7.5%) groups, the frequency of heartburn was
found sinificantly higher in weak acid reflux group (p=0,029). The frequency of
heartburn was found correlated with the percentage of 24 hour bolus exposure
(p=0,018). Mixed and gas reflux rates were more frequent in weak acid reflux gruop

(p=0,01, p=0,005 respectively).

Conclusions: Weak acid reflux is seen more frequently than acid reflux in non
erosive reflux disease. Weak acid reflux and also non-acid reflux may lead to
classical reflux symptoms. In addition to chemical features of reflux material
physical properties of refluxate may play a role in GERD pathogenesis. Clinical
symptoms do not predict the results of impedance pH monitorisation therefore

impedance-pH monitorisation should be the first choice in the diagnosis of NERH.

Key Words: Non-erosive reflux disease, impedance pH monitorisation
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EK.1 HASTA DEGERLENDIRME FORMU
Tarih:

Yas .oooo..... Cinsiyet: () Erkek () Kadin
Boyunuz ............... cm Kilonuz ............... kg
1. En son bitirdiginiz okul

a) Yiiksek Okul (Universite)
b) Lise, Ortaokul

¢) ilkokul

d) Okur-yazar

e) Okur-yazar degil

TIBBI OYKU

1. Son bir y1l i¢inde gdgiis kemiginizin arkasinda yanma veya agr1 oldu mu? (Yemek
borusunda) (Liitfen mide agris1 veya kalp agrisini saymayin)
1. Hayir  ( Liitfen 5. soruya gidiniz)

ii. Evet  ( Devam ediniz)
2. Bu sikayetiniz ne zamandir var?

a. Son alt1 aydan beri
b. 7 ay — bir y1l
c.lile2 yil

d.2ile 5 yil

e. Sile 10 yil

£.10 ile 20 y1l

g. 20 yildan fazla
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3. Son bir yil igerisinde kag kere bu sikayetiniz oldu?

a. Ayda birden az

b. Ayda bir

c. Ayda birkag kez

d. Haftada bir

e. Haftada birkag kere
f. Her gilin

4. Goglis kemiginizin arkasinda yanma veya agri sikayetiniz giinliik yasantinizi

etkiliyor mu?

a. HAFIF Aklima gelmez ise fark etmem
b. ORTA Rahatsi1z ediyor ama giinliik yagantimi etkilemiyor
c. AGIR Giinliik yasantim1 etkiliyor

d. OLDUKCA AGIR Giinliik yagantimi ¢ok fazla etkiliyor

5. Son 1 yil iginde hi¢ agziniza aci, eksi su veya yedikleriniz geldi mi?
1. Hayir (Liitfen 9. soruya gidiniz)
2. Evet (Devam ediniz)

6. Bu sikayetiniz ne zamandir var?

a. Son alt1 aydan beri
b. 7 ay — bir y1l

c. lile2 yil

d.21ile 5yl

e.5ile 10 yil

£.10 ile 20 y1l

g. 20 yildan fazla
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7. Son bir yil igerisinde bu sikayetiniz hangi siklikta oldu?

a. Ayda birden az

b. Ayda bir

c. Ayda birkag kez

d. Haftada bir

e. Haftada birkag kere
f. Her gilin

8. Bu sikayetiniz giinliik yasantiniz1 etkiliyor mu?

a. HAFIF Aklima gelmez ise fark etmem
b. ORTA Rahatsi1z ediyor ama giinliik yagantimi etkilemiyor
c. AGIR Giinliik yasantim1 etkiliyor

d. OLDUKCA AGIR Giinliik yagantimi ¢ok fazla etkiliyor

9. Son 1 yil iginde hi¢ gdgsiiniizde agr1 oldu mu?
1. Hayir (Liitfen 13. soruya gidiniz)
2. Evet (Devam ediniz)

10. Goglis agris1 sikayetiniz ne zamandir var?

a. Son alt1 aydan beri
b. 7 ay — bir y1l

c. lile2 yil

d.21ile 5yl

e.5ile 10 yil

£.10 ile 20 y1l

g. 20 yildan fazla
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11. Son bir y1l igerisinde gogiis agris1 sikayeti hangi siklikta oldu?

a. Ayda birden az

b. Ayda bir

c. Ayda birkag kez

d. Haftada bir

e. Haftada birkag kere
f. Her gilin

12. Doktor bu gogiis agrisi sikayetinin kalbinizle ilgili oldugunu sdyledi mi?

a. Hayir b. Evet Hangi tetkikler yapilarak?

13. Son 1 y1l i¢cinde yemek yerken lokmalar yemek borunuza takildi m1 veya

yutmanizda giicliik oldu mu?
1. Hayir (Litfen 17. soruya gidiniz)

2. Evet (Devam ediniz)

14. Bu sikayetiniz ne zamandir var?

a. Son alt1 aydan beri
b. 7 ay — bir y1l

c. lile2 yil

d.2ile 5 yil

e. Sile 10 yil

£.10 ile 20 y1l

g. 20 yildan fazla
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15. Son bir y1l igerisinde yutma giicliigii sikayetiniz hangi siklikta oldu?

a. Ayda birden az

b. Ayda bir

c. Ayda birkag kez

d. Haftada bir

e. Haftada birkag kere
f. Her gilin

16. Yemegi yutarken gogsiiniizde (yemek borunuzda) agri oluyor mu?
a. Hayir b. Evet

17. Son bir yil iginde mide agris1 sikayetiniz oldu mu? (Liitfen adet sancilari, gogse

yayilan yanmalar ve gdégiis agrisin1 saymayiniz)

1. Hayir (Litfen 20. soruya gidiniz)

2. Evet (Devam ediniz)
18. Bu sikayetiniz ne zamandir var?

a. Son alt1 aydan beri
b. 7 ay — bir y1l
c.lile2 yil

d.2ile 5 yil

e. 5Sile 10 yil

£.10 ile 20 y1l

g. 20 yildan fazla

19. Son bir y1l icerisinde bu sikayetiniz hangi siklikta oldu?

a. Ayda birden az

b. Ayda bir

c. Ayda birkag kez

d. Haftada bir

e. Haftada birkag kere
f. Her giin
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20. Sik gegirme sikayetiniz var m1?
a. Hayir b. Evet

21. Son bir y1l iginde parlak kirmizi renkte kan kustunuz veya mide kanamasi

gecirdiniz mi?
a. Hayir b. Evet
22. Son bir y1l igerisinde hangi siklikta mideniz buland1?

a. Ayda birden az

b. Ayda bir

c. Ayda birkag kez

d. Haftada bir

e. Haftada birkag kere
f. Her gilin

g. Hig

23. Son bir y1l igerisinde hangi siklikta gercekten kustunuz?

a. Ayda birden az

b. Ayda bir

c. Ayda birkag kez

d. Haftada bir

¢. Haftada birkag kere
f. Her giin

g. Hig

24. Size daha 6nce hi¢ yemek borusu ya da mide rahatsizliginiz oldugu séylendi mi?
a. Hayr b. Evet
Hangi hastalik oldugu sdylendi....................

NE ZAMANT ... eeaeees
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25. Son bir y1l igerisinde toplam siiresi li¢ ay1 gecen higkiriginiz oldu mu?
a. Hayir b. Evet
26. Son bir y1l i¢inde 0ksiirdiigiliniiz giinlerin toplami 3 ay1 agar mi1?
a. Hayr b. Evet
Glinde kag kez? ......coovveeeiiieiiieeee e,
Haftada kag glin? ........cccoovieeiiiniiiiiieee,
27. Alerjiniz var m1?
a. Hayir b. Evet  Neye?...oooiiiiieieeeeieeeee e
28. Son bir y1l igerisinde toplan siiresi 3 ay1 asan ses kisikliginiz oldu mu?
a. Hayir b. Evet

29. Size hig¢ doktor tarafindan kronik (miizmin) farenjit veya larenjit tanis1 konuldu

mu?
a. Hayir b. Evet
Reflii ile iliskili olabilecegi soylendi mi? (E) (H)
30. Yukaridaki siralananlardan bagka yakinmalariniz var mi?
Asirt yellenme () Hazimsizlik () Siskinlik ()
Kabizlik () Ishal () Diger............
31. Son bir y1l i¢erisinde herhangi bir mide ilac1 kullandiniz m1?
a. Hayir b. Evet flag ismi............
32. Size hi¢ midenizde mikrop oldugu belirtilerek antibiyotikli bir tedavi verildi mi?
a. Hayir b. Evet Nezaman............c..coeeneenn.

Hangi ilaglarla?.......................

67



33. Son bir y1l i¢erisinde diizenli bir ilag kullanimiz oldu mu? ( Dogum kontrol hapa,
aspirin, tansiyon, romatizma ilact denilen agri kesiciler, kalp, tiroid, kabizlik, ishal

ve benzeri ilaglar)

a. Hayir b. Evet Ilag ismi veya isimleri................

34. Aile iiyelerinden birinin ( anne, baba, kardesler, cocuklar, es) reflii hastaligi,

gogiis arkasinda yanma veya rahatsizlik veya yemek borusu hastaligi var m1?
a. Hayir b. Evet Kimde?......ccoooviieiiiiieiieiee
Hangi hastalik?............ccceoeeenne.
35. Hig diizenli sigara igtiniz mi? ( bir ay boyunca giinde en az bir sigara )
a. Hayir b. Evet
Kag y1l igtiniz?....ccooeiiiiiiieieee
Su anda giinde kag paket i¢iyorsunuz?...............
Biraktiysaniz ; Ne kadar oldu................
Giinde kag paket i¢tiniz.................ooeeennnnn..
36. Son bir yi1l igerisinde haftada ortalama kag kere alkollii igecek igtiniz?

( Bir birim alkol: Bir sise veya kutu bira=Bir bardak sarap=Bir kadeh yiiksek
alkollii icecek)

a. Hic veya haftada 1 den az
b. Haftada 1-2

c. Haftada 3-6

d. Haftada 7-10

e. Haftada 10’dan fazla

68



	dış kapak.doc
	iç kapak 1.doc
	İÇİNDEKİLER 3.doc
	tezin 4.doc

