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Oz

Amag: Gastroozefageal reflii hastaligi, asit mide igeriginin efor sarf etmeksizin 6zefagusa geri gelmesi ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir ve giiniimiizde beslenme aligkanliklarinin
degismesiyle siklig1 giderek artmaktadir. Bu ¢alisma ile en sik goriilen yeme bozuklugu olan tikinircasina yeme bozuklugu ile gastrodzefageal reflii hastalig: arasindaki
iliski olup olmadig: ortaya konulacaktir.

Metod: 2011 ve 2018 yillar1 arasinda gastrodzefageal reflii hastaligi nedeniyle 24 saatlik pH monitorizasyon islemi yapilan hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak
incelendi. Caligmaya katilmay1 kabul eden 305 hastaya ve ayni sayida saglikli kontrol grubuna tikinarcasina yeme bozuklugu tani anketi yapildi. Her iki grup arasinda
demografik veriler ve tikinircasina yeme bozuklugu tanisi agisindan karsilastirma yapildi. Ayrica tikinircasina yeme bozuklugu tanisi konulan hastalarin 24 saatlik pH

monitdrizasyon verileri diger reflii hastalar1 ile karsilastirildi.

Sonug: Viicut kitle indeksi yiiksekligi ve sigara kullanimu, gastrozefagal reflii grubunda daha yiiksek bulundu. Yas ve cinsiyet agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark

izlenmedi. Tikinircasina yeme bozuklugu olan hastalarda toplam reflii zamani, uzun reflii periyod sayis1, en uzun reflii ve DeMeester skoru anlamli derecede yiiksek bulundu.
Anahtar kelimeler: Gastroozefageal reflii, Tikinircasina yeme, 24-h pH monitérizasyonu
Abstract

Purpose: Gastroesophageal reflux disease is a common condition that is characterized with esophageal mucosal injury secondary to gastric acid reflux. The aim of this study

is to reveal whether there is a relationship between binge eating disorder and gastroesophageal reflux disease.

Methods: Patients with gastroesophageal reflux disease who underwent 24-h esophageal pH monitoring between 2016 and 2018 were evaluated retrospectively. Binge eating
disorder diagnosis questionnaire was applied to 305 patients of these who agreed to participate in the study. The same questionnaire was applied to the control group consisting
of the same number of healthy participants. A comparison was made between both groups in terms of demographic data and diagnosis of binge eating disorder. Also, 24-hour

pH monitoring data of the patients diagnosed with binge eating disorder were compared with other reflux patients.
Results: In the gastroesophageal reflux group, smoking incidence and higher body mass index was significantly more common. There was no significant difference between
the two groups in terms of age and gender. Total reflux time, number of long reflux periods, longest reflux and DeMeester score were found to be significantly higher in

patients with binge eating disorder.

Key Words: Gastroesophageal reflux, Binge eating, 24-h pH monitor

Yazisma Adresi: Akin Calisir, Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi, Konya, Tiirkiye.
E-Posta: dracalisir@gmail.com
Alnma tarihi: 16.03.2021 / Kabul tarihi: 26.03.2021 / Yayimlanma tarihi: 15.12.2021

Gastroozefageal Reflii Ve Tikinircasina Yeme - Calisir ve ark. Genel Tip Derg 2021;31(4)380-384
380



Giris

Gastrodzefageal reflii (GOR), fizyolojik antireflii bariyerinin yetersiz
kalmasi sonucu mide igeriginin efor harcamaksizin O6zefagusa
geri gelmesidir ve giinde 10-50 kereye kadar olabilen fizyolojik
bir olaydir (1). Fizyolojik refli asemptomatiktir ¢iinkii sikligi ve
siiresi semptom olusturacak diizeyde degildir. Cesitli sebeplerle
reflii periyotlarinin sikligimin ve sayisinin artmast, reflii siirelerinin
uzamast nedeniyle hastalarda retrosternal yanma gibi sikayetler
ortaya ¢ikar. Bu duruma gastrodzefageal reflii hastahgi (GORH)
denir (2). Glinimiizde degisen beslenme aligkanliklari ve obezitenin
artmas1 nedeniyle GORH gériilme sikhigi gittikge artmaktadir. Bati
toplumlarinda prevalanst %10-20’dir. Ulkemizde de benzer sekilde
%?20’ler civarinda goriilmektedir (3-6).

Tikinircasina yeme bozuklugu (TYB), bir bireyin ayni zaman
diliminde ve ayni kosullarda yiyebileceginden ¢ok daha fazla
miktarda yiyecegi kisa bir siire iginde tiikettigi, yemek yeme
davranigini  dizginleyemedigi ve asir1 miktarlarda yemek yeme
davraniginin tekrar ettigi, bulimia nevrozada goriilen uygunsuz
kompansatuar davraniglarin (kendini kusmaya zorlama, laksatif
kotiiye kullanimi gibi) bulunmadigi bir yeme bozuklugudur (7, 8).
TYB yetiskinlerde en sik goriilen yeme bozuklugudur ve yasam boyu
prevalansi %1.9” dur (9). TYB ile obezite geligsmesi arasinda iliski
oldugunu gosteren ¢aligsmalar bulunmaktadir (10-12). Ayrica diyabet,
hipertansiyon, artrit, uyku problemleri, astim ve gastrointesitnal
semptomlar ( dispepsi, tlser, irritabl barsak sendromu gibi) ile de
iligkili bulunmustur (13).

Bu ¢alisma ile TYB ile GORH arasinda bir iliski olup olmadigmin
aragtirtlmasi amaglanmustir.

Gereg ve Yontem
Katilimcilar ve Gruplarin belirlenmesi

Caligma, Selcuk Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulununn onayi almarak yapilmistir
(2018/404). Calisma, GORH grubu ve Kontrol grubu olmak iizere
iki grup olarak planlandi. Ocak 2011- Aralik 2018 tarihleri arasinda
Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi
Endoskopi  Unitesi'nde GORH nedeniyle 24 saatlik pH
monitdrizasyon iglemi yapilan hastalarin dosyalar1 geriye doniik
olarak incelendi. Hastalarin dosyalarindaki iletisim numaralt ve e-
posta adresleri araciligiyla hastalara ulasildi. Tikinircasima Yeme
Bozuklugu Tani Olgiitleri Anketini doldurmay1 kabul eden ve geri
dontis yapan, 18-65 yas araligindaki, antireflii cerrahisi gegirmemis,
ozefageal kitle veya malignite siiphesi olmayan, 6zefageal motilite
bozuklugu olmayan, endoskopik degerlendirme ile GORH tanist
koyulmus hastalar, GORH grubuna dahil edilerek caligmaya alindi.
Kontrol grubuna ise GORH olmayan, 18-65 yas araligindaki saglikli
bireyler dahil edildi. 18 yas altinda veya 65 yas ilizerinde olan
hastalar, 6zefagus veya iist gastrointestinal sistem cerrahisi oykiisii
olan, 6zefageal kitle ve motilite bozuklugu olan hastalar caligmaya

dahil edilmedi.
GORH ve Tikinircasina Yeme Bozuklugu Tanist

GORH tanisi, tipik semptomlarin varligi ve yapilan gastroskopide
Ozefajit bulgular1 olmasi ile koyuldu. Kontrol grubuna dahil edilen
katilimcilarda, reflii tan1 anketi (Reflux Diagnostic questionnaire =
RDQ) kullanilarak GERH olmadig1 dogrulandi. RDQ, son 4 haftada

Genel Tip Derg 2021;31(4)380-384
381

icerisinde olan reflii, asit regilirjitasyonu, mide yanmasi, substernal
agr1 semptomlarinin degerlendirmesinde kullanilan bir ankettir ve
birgok galismada GORH tanisinda kullanilmustir (14, 15). Bu anketle
semptomlarin sikligini ve siddetini degerlendirmek i¢in ayr ayr1 0 ile
20 arasinda skorlama yapilir. Bu skorun >12 olmasi ile GORH tanisi
koyulur (16). Bu nedenle RDQ<12 olan bireylerde GERH olmadig1
kabul edildi ve bu kiseler kontrol grubuna dahil edildi.

TYB tanisi, DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition) Tikinircasina Yeme Bozuklugu Tan1 6lgiitleri
anketi yapilarak koyuldu (8)(Tablo 1).

Tablo 1: DSM-5 Tikinircasina Yeme Bozuklugu Tami Olgiitleri (APA 2013)

A. Tekrar tekrar goriilen tikinircasina yeme donemleri. Bir tikinircasina yeme donemin-
de asagidakilerin her ikisi de bulunur:
1. Benzer kosullarda, benzer siirede, ¢ogu kisinin yiyebileceginden
agikea daha fazla yiyecegi ayri bir zaman diliminde (6r. herhangi
bir iki saatlik siirede) yeme.

2. Bu donem sirasinda, yemek yemeyle ilgili denetimin kalktig1 hissinin
bulunmasi.
B. Tikiircasina yeme dénemlerinde asagidakilerden iigii (ya da daha fazlasi ) goriiliir:

Algilanin ¢ok iistiinde bir hizla yeme

1.
2. Rahatsizlik verecek diizeyde tokluk hissedinceye kadar yeme
3. Aglik hissi duymuyorken agirt miktarda yeme
4. Ne kadar yediginden utandigi igin yalnizken yeme
5. Yeme sonrasit kendinden tiksinme, ¢okkiinlik yasama ya da sugluluk
duyma
C. Tikinircasina yeme ile ilgili belirgin bir sikinti duyulur
D. Tikimircasina yeme davranislari ortalama {i¢ ay i¢inde, en az haftada bir kez olmustur.
E. Tikmircasina yemeye, bulimia nervozada oldugu gibi yineleyen uygunsuz telafi edici

davranislar eslik etmet ve tikinircasina yeme yalmzea bulimia nervoza ve anoreksia ner-
vozanin gidisi sirasinda ortaya ¢ikmaz

Ozefagusa asit refliisiinii kantitatif olarak degerlendirmek igin 24
saatlik pH monitérizasyon tetkiki verileri kullanildi. Bu sayede
GORIblan hastalarda TYB’ nun reflii iizerine olan etkileri daha
objektif olarak degerlendirildi. Bu islem ile, transnazal yolla alt
ozefagus sfinkterinin 5cm proksimaline yerlestirilen pH katateri
sayesinde 24 saat boyunca olan patolojik reflii hareketleri saptanip
kaydedildi. Sonuglar, DeMeester ve ark. tarafindan gelistirilen ve
pH monitérizasyonu verilerinin degerlendirilmesi i¢in olusturulan
skorlama sistemini kullanilarak degerlendirildi (17).

Calisma protokolii

Calismaya alinan katilimcilarin yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi
(VKI), sigara kullanimi gibi demografik verileri kaydedildi. GORH
grubundaki hastalara e-posta veya telefon araciligiyla, Kontrol
grubundaki katilimeilara ise yiiz yiize gorlisme yapilarak TYB tani
olgiitleri anketi uygulandi. Ayrica GORH grubundaki hastalarin 24
saatlik pH monitdrizasyon islemi ile elde edilen toplam reflii zamant,
reflii periyod sayisi, uzun reflii periyod sayisi, en uzun reflii ve
DeMeester skorlari kaydedildi.

istatistiksel analiz

Istatistiksel analizde Statistical Package for the Social Sciences
software package (SPSS; version 15.0; SPSS Inc., Chicago, Illinois,
USA) programi kullanildi. Devamli veriler ortalama + standart sapma,
kategorik veriler ise say1 ve yiizde ile sunuldu. Gruplar arasi devamli
verilerin karsilastirilmasinda bagimsiz t-testi, kategorik verilerin
karsilastirilmasinda ise ki-kare testi kullanildi. p degeri <0,05 anlaml
olarak kabul edildi.

Sonuclar
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Calismaya dahil edilen siire icerisinde 24 saatlik pH monitorizasyon
islemi yapilan 421 hastanin dosyalar1 incelendi. 49 hastaya, eksik
veya degismis iletisim bilgileri nedeniyle ulagilamadi. 67 hasta ise
gonderilen ankete geri doniis yapmadi veya anketi doldurmay1 kabul
etmedi. TYB tam &lgiitleri anketini cevaplayan 305 hasta ¢alismaya
alindi. Kontrol grubu sartlarina uyan 305 katilimciya da TYB tani
olgiitleri anketi uygulandi.

Gruplar arasinda yas ve cinsiyet agisindan fark izlenmedi. GORH
grubunda ortalama VKI 27,96 = 5,71 kg/m?, kontrol grubunda ise
ortalama 24,48 + 6,88 kg/m’olarak izlendi. Gruplar arasi sigara
kullanimi degerlendirildiginde GORH grubunda sigara kullanimi
%34,8 olarak bulunurken, kontrol grubunda bu oran %23,6 olarak
saptandi. GORH grubunda VKI ve sigara kullanimi anlaml derecede
yiiksek bulundu ( sirastyla p=0,01 ve p<0,01). Yas, VKI, cinsiyet,
sigara kullanimi verilerine gore gruplarin degerlendirilmesi tablo 2°de
ozetlendi.

Tablo 2: Yas, VKI, cinsiyet, sigara kullanimina gére gruplarm karsilastiriimast

GORH KONTROL P
Yas * 43.28 +16.10 41.47 +16.57 0.17°
VKi (kg/m?) * 27.96 +5.71 24.48 + 6.88 0.01"
Cinsiyet Erkek " 166 (%54.4) 145 (%47.5) 0.08*
Kadin ® 139 (%45.6) 160 (%52.5)
Sigara kullanim ® 106 (%34.8) 72 (%23.6) <0.01”

“ortalama =+ standart sapma
°n (%)

“bagimsiz t testi

ki kare testi

p<0.05 anlaml olarak kabul edilmistir.

Calismaya alinan toplam 610 kisden 11 (%1,8)’1 TYB tani kriterlerini
kargilamaktaydi. TYB agisindan gruplar karsilastirildiginda ise GORH
grubunda 9 (%3), kontrol grubunda ise 2 (%0,7) kiside TYB oldugu
izlendi ve bu fark istatistiki agidan anlamli olarak degerlendirildi
(p=0,03).

GORH grubundaki, TYB olan ve olmayan hastalarin 24 saatlik pH
monitdrizasyon islemi ile elde edilen sonuglarinin karsilastirilmasi
tablo 3’de gosterildi.

Tablo 3: TYB olan ve olmayan hastalarin 24 saatlik pH monitdrizasyon iglemi ile elde edilen sonuglart
karsilastiriimasi

TYB + TYB - P
Toplam reflii zamani 7.22+1.56 5.64+1.26 <0.01
Reflii periyod sayisi 61.33+15.01 55224+ 18.76 0.33
Uzun reflii periyod sayist 7.44+2.18 3.77+1.0 <0.01
En uzun reflii 2433 +8.03 10.88 +4.15 <0.01
DeMeester skoru 25.44 +13.06 13.35+£6.70 <0.01

TYB + : tikinircasina yeme bozuklugu olan hastalar

TYB - : tikinircasina yeme bozuklugu olmayan hastalar

Verilerin degerlendirilmesinde bagimsiz t testi kullanilmustir.

Veriler ortalama + standart sapma olarak verilmistir.

p<0.05 anlamli olarak kabul edilmistir

TYB olan hastalarda toplam reflii zamani 24 saatte ortalama %7,22 +
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1,56 olarak saptanirken, bu oran TYB olmayanlarda ortalama %5,64
+ 1,26 olarak bulundu (p<0,01).

Reflii periyod sayis1 karsilastirildiginda ise, TYB olanlarda ortalama
61,33 + 15.01 reflii periyodu izlenirken, TYB olmayanlarda ise bu
say1 ortalama 55,22 + 18,76 olarak bulundu (p=0,33).

TYB olan GORH grubu hastalarinda uzun siiren reflii periyodu sayis
ortalama 7,44 £ 2,18, TYB olmayanlarda ise ortalama 3,77 + 1 olarak
bulundu (p<0,01).

En uzun siiren reflii periyodu TYB olanlarda ortalama 24,33 + 8,03
dk olarak bulunurken TYB olmayanlarda ortalama 10,88 + 4,15 dk
olarak bulundu (p<0.01).

DeMeester skoru karsilastirmasinda, TYB olan hastalarda bu skor
ortalama 25,44 + 13,06, TYB olmayanlarda ise ortalama 13,35 + 6,70
olarak bulundu.

Tartisma

GORH, multifaktdriyel bir hastaliktir. Ancak etyolojik faktorlerin
timiinde, mide ile 6zefagus arasindaki normal antireflii bariyer
olan Ozefagogastrik bileskenin fonksiyonunun gegici ya da kalict
olarak bozulmasi s6z konusudur. Tek basina bu antireflii bariyerin
bozulmasina sebep olan en sik sebep alt 6zefagus sfinkter (AOS)
fonksiyon bozuklugudur (2). Bunun disinda hastaligin patogenezinde
azalmig Ozefagus motilitesi, bozulmus 6zefageal mukozal defansif
faktorler ve gecikmis mide bosalmasi da bulunmaktadir (18). Ayrica
yapilan ¢alismalarda GORH nin obezite, metabolik sendrom, uyku
apnesi ve yaslanma ile de iligkili oldugu gosterilmistir (19-21).

GORH, toplumda sik gorillen ve tedavi edilmedigi takdirde
uzun donemde ciddi morbiditelere sebep olabilen bir hastaliktir.
Etyolojisinde birgok faktér rol oynamaktadir. GORH etyolojisi ve
risk faktorleri ile ilgili yapilan ¢alismalarda cinsiyet agisindan yapilan
degerlendirmelerde birbiri ile ¢elisen sonuglar bulunmaktadir (22-
24). Ulkemizde yapilan bir calismada ise GORH agisindan kadin-
erkek arasinda bir farklilik izlenmemistir (25). Bizim ¢alismamizda
da benzer sekilde GORH ile kontrol grubu arasinda cinsiyet agisindan
anlamli bir farklilik izlenmedi. Obezite ve sigara kullanimi1 da GORH
riskini artiran faktorler olarak tanimlanmistir (26). Bizim ¢alismamizda
da literatiirle benzer olarak GORH grubunda sigara kullanim orani
daha yiiksek bulundu. Ayrica GORH grubundaki hastalarm VKi’leri
kontrol grubu ile kiyaslandiginda anlamli derecede yiiksek bulundu.

GORH ile olusan reflii 6zefajiti, Barret metaplazisine ve dzefagus
kanserine ilerleyebilir (27). Ozefagus kanseri olan hastalarda
yapilan bir arastirmada, bu hastalarda hizli yeme, mide tamamen
doluncaya kadar yeme ve ¢ok sicak yiyecekler yeme gibi yeme
aliskanliklarinin sik goriildiigii bulunmustur (16). Ayrica midenin tam
dolu, ve distandii olmasmm AOS tonusunu azaltig1 gdsterilmistir
(28). Bu durum, yeme aliskanliklarimin GORH ve bununla iliskili
ilerleyen patolojilerin olusmasinda etkili oldugunu gostermektedir.
GORH ve beslenme ile ilgili olarak yapilan caligmalarda genellikle
yiyeceklerin icerigi ve kalori degerleri ile hastaligin patofizyolojisi
ve semptomlart arasindaki iligki ortaya konulmaya odaklanilmistir
(29). Bunun disinda  kisinin yeme aliskanliklarmin da GORH
olugmasinda etkili olmasi1 kuvvetle muhtemeldir. Fakat bu konuda
literatiir bilgisi oldukca kisithdir. Yuan ve ark.” nin yaptigzit GORH
olan hastalarda yasam tarzi diizenlenmesine dair ulusal ¢ok merkezli
bir ¢alismada
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hastalar ¢ok asir1 yemek yeme, hizli yeme ve ¢ok sicak yeme gibi yeme
aliskanliklar1 agisindan degerlendirilmis ve bu yeme tutumlart GORH
acisindan risk faktorii olarak tanimlanmistir (16). Bu ¢alisma, yeme
aliskanlhiklarinin GORH ile iliskili olabilecegini giindeme getirmesi
ve verdigi sonuglar agisindan ¢ok onemlidir fakat bahsedilen ¢ok asirt
yemek yeme, hizli yeme, ¢ok sicak yeme gibi tanimlamalar subjektif
olarak yapilmis ve buna gore degerlendirmede bulunulmustur. Bizim
calismamizda, patolojik yeme davranisina objektif yaklagabilmek
icin TYB tan1 kriterlerini kullanildi ve GORH olan bireylerde
kontrol grubu ile kiyaslandiginda TYB’ nun anlamli derecede daha
yiiksek oranda oldugunu saptadi.

Caligmamizda, 24 saatlik pH monitdrizasyonu ile elde ettigimiz
verilerden reflii periyod sayisi, giin igerisinde dzefagusa olan asit
refliiyii gostermektedir ve 24 saatte 50’ye kadar normal kabul
edilmektedir (17). Bu deger TYB olan reflii hastalarinda ortalama
61,33, TYB olmayanlarda ise ortalama 55,22 olarak normal sinirin
iizerinde bulundu. TYB olanlarda daha yiiksek olarak kaydedilmesine
ragmen bu fark istatistiki olarak anlamlilik gdstermedi. TYB’nda
yeme periyotlarinda kontrolsiiz, asir1 miktarda yeme gibi patolojik
davraniglar goriilmesine ragmen, yeme sikliginda normal bireyler
ile bir farklilik bulunmamaktadir. Bu nedenle reflii periyod sayisinin
da normal bireyler ile farklilik gostermemesi beklenebilecek bir
durumdur.

DeMeester skoru, 24 saatlik pH monitdrizasyonu ile elde edilen
veriler kullanilarak olusturulan bilesik bir skordur. Bu skorun normal
st limiti ise 14,7’dir ve lizerinde ¢ikan degerler patolojik reflityii
gostermektedir. Calismamizda GORH nedeniyle 24 saatlik pH
monitdrizasyonu yapilan ve TYB olan hastalarda bu deger anlamli
olarak daha yiiksek bulundu.

24 saatlik pH monitdrizasyon islemi ile elde ettigimiz bir diger
veri, giin i¢indeki toplam reflii zamanidir ve 6zefagusa pH < 4
olan refliiniin toplam zamanin tiim giline yiizdesi ile ifade edilir.
Bu degerin 4,2’nin altinda olmas1 normal olarak kabul edilir (17).
Caligmamizda bu degerin TYB olan GOR hastalarinda, olmayanlara
kiyasla anlamli oranda daha yiiksek oldugunu izledik (toplam reflii
zamani sirasiyla: ortalama 7,22 ve 5,64). Giin igerisindeki toplam
reflii periyod sayisinda bir fark izlenmezken toplam reflii zamaninin
TYB olan hastalarda anlamli derecede daha yiiksek olmasi bize reflii
periyodlarinin daha uzun siirdiigiinii gostermektedir. Bu durumu,
24 saatlik pH monitorizasyonu ile elde ettigimiz uzun reflii periyod
sayist ve en uzun reflii epizodu verileri de desteklemektedir. TYB olan
hastalarda uzun reflii periyod sayist (5 dakikadan daha uzun siiren
refliileri tariflemektedir), TYB olmayanlara oranla 2 kat daha ytiksek
bulundu. Ayrica monitdrizasyon ile tespit edilen glin igerisinde
kaydedilen en uzun reflii epizodu, TYB olanlarda ortalama 24,33 dk
ile anlaml1 derecede daha yiiksek bulundu. Bu degerin normalde 9,2
dk nin altinda olmas1 gerekirken TYB olan reflii hastalarinda ortalama
yarim saate yaklasmasi, 6zefagusun ¢cok daha uzun siirede asit icerige
maruz kaldigini gostermektedir.

Sonuc¢

GORH toplumda sik goriilen ve etyolojisinde birgok faktoriin rol
oynadig1 bir hastaliktir. Bu nedenle tedavi planlanirken, hastaligin
sebebine yonelik yaklasimlar 6n planda bulundurulmalidir aksi
takdirde tedavide basarisizlik ihtimali artacaktir. Ozellikle GORH

tedavisinde basarisiz olunan hastalarda, TYB’ nun da akilda
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bulundurulmasi, tedavi basar1 oranlarini artiracaktir.
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