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Öz

Amaç: Gastroözefageal reflü hastalığı, asit mide içeriğinin efor sarf etmeksizin özefagusa geri gelmesi ile ortaya çıkan bir hastalıktır ve günümüzde beslenme alışkanlıklarının 
değişmesiyle sıklığı giderek artmaktadır. Bu çalışma ile en sık görülen yeme bozukluğu olan tıkınırcasına yeme bozukluğu ile gastroözefageal reflü hastalığı arasındaki 
ilişki olup olmadığı ortaya konulacaktır.

Metod: 2011 ve 2018 yılları arasında gastroözefageal reflü hastalığı nedeniyle 24 saatlik pH monitörizasyon işlemi yapılan hastaların dosyaları geriye dönük olarak 
incelendi. Çalışmaya katılmayı kabul eden 305 hastaya ve aynı sayıda sağlıklı kontrol grubuna tıkınarcasına yeme bozukluğu tanı anketi yapıldı. Her iki grup arasında 
demografik veriler ve tıkınırcasına yeme bozukluğu tanısı açısından karşılaştırma yapıldı. Ayrıca tıkınırcasına yeme bozukluğu tanısı konulan hastaların 24 saatlik pH 
monitörizasyon verileri diğer reflü hastaları ile karşılaştırıldı.

Sonuç: Vücut kitle indeksi yüksekliği ve sigara kullanımı, gastroözefagal reflü grubunda daha yüksek bulundu. Yaş ve cinsiyet açısından her iki grup arasında anlamlı bir fark 
izlenmedi. Tıkınırcasına yeme bozukluğu olan hastalarda toplam reflü zamanı, uzun reflü periyod sayısı, en uzun reflü ve DeMeester skoru anlamlı derecede yüksek bulundu.

Anahtar kelimeler: Gastroözefageal reflü, Tıkınırcasına yeme, 24-h pH monitörizasyonu

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.
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Giriş

Gastroözefageal reflü (GÖR), fizyolojik antireflü bariyerinin yetersiz 
kalması sonucu mide içeriğinin efor harcamaksızın özefagusa 
geri gelmesidir ve günde 10-50 kereye kadar olabilen fizyolojik 
bir olaydır (1). Fizyolojik reflü asemptomatiktir çünkü sıklığı ve 
süresi semptom oluşturacak düzeyde değildir. Çeşitli sebeplerle 
reflü periyotlarının sıklığının ve sayısının artması, reflü sürelerinin 
uzaması nedeniyle hastalarda retrosternal yanma gibi şikayetler 
ortaya çıkar. Bu duruma gastroözefageal reflü hastalığı (GÖRH) 
denir (2). Günümüzde değişen beslenme alışkanlıkları ve obezitenin 
artması nedeniyle GÖRH görülme sıklığı gittikçe artmaktadır. Batı 
toplumlarında prevalansı %10-20’dir. Ülkemizde de benzer şekilde 
%20’ler civarında görülmektedir (3-6).

Tıkınırcasına yeme bozukluğu (TYB), bir bireyin aynı zaman 
diliminde ve aynı koşullarda yiyebileceğinden çok daha fazla 
miktarda yiyeceği kısa bir süre içinde tükettiği, yemek yeme 
davranışını dizginleyemediği ve aşırı miktarlarda yemek yeme 
davranışının tekrar ettiği, bulimia nevrozada görülen uygunsuz 
kompansatuar davranışların (kendini kusmaya zorlama, laksatif 
kötüye kullanımı gibi) bulunmadığı bir yeme bozukluğudur (7, 8). 
TYB yetişkinlerde en sık görülen yeme bozukluğudur  ve yaşam boyu 
prevalansı %1.9’ dur (9).  TYB ile obezite gelişmesi arasında ilişki 
olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır (10-12). Ayrıca diyabet, 
hipertansiyon, artrit, uyku problemleri, astım ve gastrointesitnal 
semptomlar ( dispepsi, ülser, irritabl barsak sendromu gibi) ile de 
ilişkili bulunmuştur (13).

Bu çalışma ile TYB ile GÖRH arasında bir ilişki olup olmadığının 
araştırılması amaçlanmıştır.  

Gereç ve Yöntem

Katılımcılar ve Grupların belirlenmesi

Çalışma, Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan 
Klinik Araştırmalar Etik Kurulununn onayı alınarak yapılmıştır 
(2018/404). Çalışma, GÖRH grubu ve Kontrol grubu olmak üzere 
iki grup olarak planlandı. Ocak 2011- Aralık 2018 tarihleri arasında 
Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Genel Cerrahi 
Endoskopi Ünitesi’nde GÖRH nedeniyle 24 saatlik pH 
monitörizasyon işlemi yapılan hastaların dosyaları geriye dönük 
olarak incelendi. Hastaların dosyalarındaki iletişim numaralı ve e-
posta adresleri aracılığıyla hastalara ulaşıldı. Tıkınırcasına Yeme 
Bozukluğu Tanı Ölçütleri Anketini doldurmayı kabul eden ve geri 
dönüş yapan, 18-65 yaş aralığındaki, antireflü cerrahisi geçirmemiş, 
özefageal kitle veya malignite şüphesi olmayan, özefageal motilite 
bozukluğu olmayan, endoskopik değerlendirme ile GÖRH tanısı 
koyulmuş hastalar, GÖRH grubuna dahil edilerek çalışmaya alındı. 
Kontrol grubuna ise GÖRH olmayan, 18-65 yaş aralığındaki sağlıklı 
bireyler dahil edildi. 18 yaş altında veya 65 yaş üzerinde olan 
hastalar, özefagus veya üst gastrointestinal sistem cerrahisi öyküsü 
olan, özefageal kitle ve motilite bozukluğu olan hastalar çalışmaya 
dahil edilmedi.
GÖRH ve Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu Tanısı

GÖRH tanısı, tipik semptomların varlığı ve yapılan gastroskopide 
özefajit bulguları olması ile koyuldu. Kontrol grubuna dahil edilen 
katılımcılarda, reflü tanı anketi (Reflux Diagnostic questionnaire = 
RDQ) kullanılarak GERH olmadığı doğrulandı. RDQ, son 4 haftada 

içerisinde olan reflü, asit regürjitasyonu, mide yanması, substernal 
ağrı semptomlarının değerlendirmesinde kullanılan bir ankettir ve 
birçok çalışmada GÖRH tanısında kullanılmıştır (14, 15). Bu anketle 
semptomların sıklığını ve şiddetini değerlendirmek için ayrı ayrı 0 ile 
20 arasında skorlama yapılır. Bu skorun >12 olması ile GÖRH tanısı 
koyulur (16). Bu nedenle RDQ<12 olan bireylerde GERH olmadığı 
kabul edildi ve bu kişeler kontrol grubuna dahil edildi.

TYB tanısı, DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Fifth Edition) Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu Tanı ölçütleri 
anketi yapılarak koyuldu (8)(Tablo 1). 

Tablo 1: DSM-5 Tıkınırcasına Yeme Bozukluğu Tanı Ölçütleri (APA 2013)

A. Tekrar tekrar görülen tıkınırcasına yeme dönemleri. Bir tıkınırcasına yeme dönemin-
de aşağıdakilerin her ikisi de bulunur:

1. Benzer koşullarda, benzer sürede, çoğu kişinin yiyebileceğinden 
açıkça daha fazla yiyeceği ayrı bir zaman diliminde (ör. herhangi 
bir iki saatlik sürede) yeme.

2. Bu dönem sırasında, yemek yemeyle ilgili denetimin kalktığı hissinin 
bulunması.

B. Tıkınırcasına yeme dönemlerinde aşağıdakilerden üçü (ya da daha fazlası ) görülür:
1. Alışılanın çok üstünde bir hızla yeme
2. Rahatsızlık verecek düzeyde tokluk hissedinceye kadar yeme
3. Açlık hissi duymuyorken aşırı miktarda yeme
4. Ne kadar yediğinden utandığı için yalnızken yeme
5. Yeme sonrası kendinden tiksinme, çökkünlük yaşama ya da suçluluk 

duyma

C. Tıkınırcasına yeme ile ilgili belirgin bir sıkıntı duyulur

D. Tıkınırcasına yeme davranışları ortalama üç ay içinde, en az haftada bir kez olmuştur.

E. Tıkınırcasına yemeye, bulimia nervozada olduğu gibi yineleyen uygunsuz telafi edici 
davranışlar eşlik etmet ve tıkınırcasına yeme yalnızca bulimia nervoza ve anoreksia ner-
vozanın gidişi sırasında ortaya çıkmaz

Özefagusa asit reflüsünü kantitatif olarak değerlendirmek için 24 
saatlik pH monitörizasyon tetkiki verileri kullanıldı. Bu sayede 
GÖRH olan hastalarda TYB’ nun reflü üzerine olan etkileri daha 
objektif olarak değerlendirildi. Bu işlem ile, transnazal yolla alt 
özefagus sfinkterinin 5cm proksimaline yerleştirilen pH katateri 
sayesinde 24 saat boyunca olan patolojik reflü hareketleri saptanıp 
kaydedildi. Sonuçlar, DeMeester ve ark. tarafından geliştirilen ve 
pH monitörizasyonu verilerinin değerlendirilmesi için oluşturulan 
skorlama sistemini kullanılarak değerlendirildi (17). 

Çalışma protokolü

Çalışmaya alınan katılımcıların yaş, cinsiyet, vücut kitle indeksi 
(VKİ), sigara kullanımı gibi demografik verileri kaydedildi. GÖRH 
grubundaki hastalara e-posta veya telefon aracılığıyla, Kontrol 
grubundaki katılımcılara ise yüz yüze görüşme yapılarak TYB tanı 
ölçütleri anketi uygulandı. Ayrıca GÖRH grubundaki hastaların 24 
saatlik pH monitörizasyon işlemi ile elde edilen toplam reflü zamanı, 
reflü periyod sayısı, uzun reflü periyod sayısı, en uzun reflü ve 
DeMeester skorları kaydedildi.

İstatistiksel analiz

İstatistiksel analizde Statistical Package for the Social Sciences 
software package (SPSS; version 15.0; SPSS Inc., Chicago, Illinois, 
USA) programı kullanıldı. Devamlı veriler ortalama ± standart sapma, 
kategorik veriler ise sayı ve yüzde ile sunuldu. Gruplar arası devamlı 
verilerin karşılaştırılmasında bağımsız t-testi, kategorik verilerin 
karşılaştırılmasında ise ki-kare testi kullanıldı. p değeri <0,05 anlamlı 
olarak kabul edildi.

Sonuçlar
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Çalışmaya dahil edilen süre içerisinde 24 saatlik pH monitörizasyon 
işlemi yapılan 421 hastanın dosyaları incelendi. 49 hastaya, eksik 
veya değişmiş iletişim bilgileri nedeniyle ulaşılamadı. 67 hasta ise 
gönderilen ankete geri dönüş yapmadı veya anketi doldurmayı kabul 
etmedi. TYB tanı ölçütleri anketini cevaplayan 305 hasta çalışmaya 
alındı. Kontrol grubu şartlarına uyan 305 katılımcıya da TYB tanı 
ölçütleri anketi uygulandı. 

Gruplar arasında yaş ve cinsiyet açısından fark izlenmedi. GÖRH 
grubunda ortalama VKİ 27,96 ± 5,71 kg/m2, kontrol grubunda ise  
ortalama 24,48 ± 6,88 kg/m2olarak izlendi. Gruplar arası sigara 
kullanımı değerlendirildiğinde GÖRH grubunda sigara kullanımı 
%34,8 olarak bulunurken, kontrol grubunda bu oran %23,6 olarak 
saptandı. GÖRH grubunda VKİ ve sigara kullanımı anlamlı derecede 
yüksek bulundu ( sırasıyla p=0,01 ve p<0,01). Yaş, VKİ, cinsiyet, 
sigara kullanımı verilerine göre grupların değerlendirilmesi tablo 2’de 
özetlendi.

Tablo 2: Yaş, VKİ, cinsiyet, sigara kullanımına göre grupların karşılaştırılması

GÖRH KONTROL p

Yaş a 43.28 ± 16.10 41.47 ± 16.57 0.17 *

VKİ (kg/m2) a 27.96 ± 5.71 24.48 ± 6.88 0.01 *

Cinsiyet Erkek b 166 (%54.4) 145 (%47.5) 0.08 **

Kadın b 139 (%45.6) 160 (%52.5)

Sigara kullanımı b 106 (%34.8) 72 (%23.6) <0.01**

a ortalama ± standart sapma

b n (%)

* bağımsız t testi 

** ki kare testi

 p<0.05 anlamlı olarak kabul edilmiştir.

Çalışmaya alınan toplam 610 kişden 11 (%1,8)’i TYB tanı kriterlerini 
karşılamaktaydı. TYB açısından gruplar karşılaştırıldığında ise GÖRH 
grubunda 9 (%3), kontrol grubunda ise 2 (%0,7) kişide TYB olduğu 
izlendi ve bu fark istatistiki açıdan anlamlı olarak değerlendirildi 
(p=0,03).

GÖRH grubundaki, TYB olan ve olmayan hastaların 24 saatlik pH 
monitörizasyon işlemi ile elde edilen sonuçlarının karşılaştırılması 
tablo 3’de gösterildi. 

Tablo 3: TYB olan ve olmayan hastaların 24 saatlik pH monitörizasyon işlemi ile elde edilen sonuçları 
karşılaştırılması

TYB + TYB - p

Toplam reflü zamanı 7.22 ± 1.56 5.64 ± 1.26 <0.01

Reflü periyod sayısı 61.33 ± 15.01 55.22 ± 18.76 0.33

Uzun reflü periyod sayısı 7.44 ± 2.18 3.77 ± 1.0 <0.01

En uzun reflü 24.33 ± 8.03 10.88 ± 4.15 <0.01

DeMeester skoru 25.44 ± 13.06 13.35 ± 6.70 <0.01

TYB + : tıkınırcasına yeme bozukluğu olan hastalar

TYB -  : tıkınırcasına yeme bozukluğu olmayan hastalar

Verilerin değerlendirilmesinde bağımsız t testi kullanılmıştır.

Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir.

p<0.05 anlamlı olarak kabul edilmiştir

TYB olan hastalarda toplam reflü zamanı 24 saatte ortalama %7,22 ± 

1,56 olarak saptanırken, bu oran TYB olmayanlarda ortalama %5,64 
± 1,26 olarak bulundu (p<0,01). 

Reflü periyod sayısı karşılaştırıldığında ise, TYB olanlarda ortalama 
61,33 ± 15.01 reflü periyodu izlenirken, TYB olmayanlarda ise bu 
sayı ortalama 55,22 ± 18,76 olarak bulundu (p=0,33).

TYB olan GÖRH grubu hastalarında uzun süren reflü periyodu sayısı 
ortalama 7,44 ± 2,18, TYB olmayanlarda ise ortalama 3,77 ± 1 olarak 
bulundu (p<0,01).

En uzun süren reflü 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 karşılaştırmasında, TYB olan hastalarda bu skor 
ortalama 25,44 ± 13,06, TYB olmayanlarda ise ortalama 13,35 ± 6,70 
olarak bulundu.

Tartışma

GÖRH, multifaktöriyel bir hastalıktır. Ancak etyolojik faktörlerin 
tümünde, mide ile özefagus arasındaki normal antireflü bariyer 
olan özefagogastrik bileşkenin fonksiyonunun geçici ya da kalıcı 
olarak bozulması söz konusudur. Tek başına bu antireflü bariyerin 
bozulmasına sebep olan en sık sebep alt özefagus sfinkter (AÖS) 
fonksiyon bozukluğudur (2). Bunun dışında hastalığın patogenezinde 
azalmış özefagus motilitesi, bozulmuş özefageal mukozal defansif 
faktörler ve gecikmiş mide boşalması da bulunmaktadır (18). Ayrıca 
yapılan çalışmalarda GÖRH nın obezite, metabolik sendrom, uyku 
apnesi ve yaşlanma ile de ilişkili olduğu gösterilmiştir (19-21). 

GÖRH, toplumda sık görülen ve tedavi edilmediği takdirde 
uzun dönemde ciddi morbiditelere sebep olabilen bir hastalıktır. 
Etyolojisinde birçok faktör rol oynamaktadır. GÖRH etyolojisi ve 
risk faktörleri ile ilgili yapılan çalışmalarda cinsiyet açısından yapılan 
değerlendirmelerde birbiri ile çelişen sonuçlar bulunmaktadır (22-
24). Ülkemizde yapılan bir çalışmada ise GÖRH açısından kadın-
erkek arasında bir farklılık izlenmemiştir (25). Bizim çalışmamızda 
da benzer şekilde GÖRH ile kontrol grubu arasında cinsiyet açısından 
anlamlı bir farklılık izlenmedi. Obezite ve sigara kullanımı da GÖRH 
riskini artıran faktörler olarak tanımlanmıştır (26). Bizim çalışmamızda 
da literatürle benzer olarak GÖRH grubunda sigara kullanım oranı 
daha yüksek bulundu. Ayrıca GÖRH grubundaki hastaların VKİ’leri 
kontrol grubu ile kıyaslandığında anlamlı derecede yüksek bulundu.

GÖRH ile oluşan reflü özefajiti, Barret metaplazisine ve özefagus 
kanserine ilerleyebilir (27). Özefagus kanseri olan hastalarda 
yapılan bir araştırmada, bu hastalarda hızlı yeme, mide tamamen 
doluncaya kadar yeme ve çok sıcak yiyecekler yeme gibi yeme 
alışkanlıklarının sık görüldüğü bulunmuştur (16). Ayrıca midenin tam 
dolu, ve distandü olmasının AÖS tonusunu azalttığı gösterilmiştir 
(28). Bu durum, yeme alışkanlıklarının GÖRH ve bununla ilişkili 
ilerleyen patolojilerin oluşmasında etkili olduğunu göstermektedir. 
GÖRH ve beslenme ile ilgili olarak yapılan çalışmalarda genellikle 
yiyeceklerin içeriği ve kalori değerleri ile hastalığın patofizyolojisi 
ve semptomları arasındaki ilişki ortaya konulmaya odaklanılmıştır 
(29). Bunun dışında  kişinin yeme alışkanlıklarının da GÖRH 
oluşmasında etkili olması kuvvetle muhtemeldir. Fakat bu konuda 
literatür bilgisi oldukça kısıtlıdır. Yuan ve ark.’ nın yaptığı GÖRH 
olan hastalarda yaşam tarzı düzenlenmesine dair ulusal çok merkezli 
bir çalışmada 
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hastalar çok aşırı yemek yeme, hızlı yeme ve çok sıcak yeme gibi yeme 
alışkanlıkları açısından değerlendirilmiş ve bu yeme tutumları GÖRH 
açısından risk faktörü olarak tanımlanmıştır (16). Bu çalışma, yeme 
alışkanlıklarının GÖRH ile ilişkili olabileceğini gündeme getirmesi 
ve verdiği sonuçlar açısından çok önemlidir fakat bahsedilen çok aşırı 
yemek yeme, hızlı yeme, çok sıcak yeme gibi tanımlamalar subjektif 
olarak yapılmış ve buna göre değerlendirmede bulunulmuştur. Bizim  
çalışmamızda, patolojik yeme davranışına objektif yaklaşabilmek 
için TYB tanı kriterlerini kullanıldı ve GÖRH olan bireylerde 
kontrol grubu ile kıyaslandığında TYB’ nun anlamlı derecede daha 
yüksek oranda olduğunu saptadı.

Çalışmamızda, 24 saatlik pH monitörizasyonu ile elde ettiğimiz 
verilerden reflü periyod sayısı, gün içerisinde özefagusa olan asit 
reflüyü göstermektedir ve 24 saatte 50’ye kadar normal kabul 
edilmektedir (17). Bu değer TYB olan reflü hastalarında ortalama 
61,33, TYB olmayanlarda ise ortalama 55,22 olarak normal sınırın 
üzerinde bulundu. TYB olanlarda daha yüksek olarak kaydedilmesine 
rağmen bu fark istatistiki olarak anlamlılık göstermedi. TYB’nda 
yeme periyotlarında kontrolsüz, aşırı miktarda yeme gibi patolojik 
davranışlar görülmesine rağmen, yeme sıklığında normal bireyler 
ile bir farklılık bulunmamaktadır. Bu nedenle reflü periyod sayısının 
da normal bireyler ile farklılık göstermemesi beklenebilecek bir 
durumdur.

DeMeester skoru, 24 saatlik pH monitörizasyonu ile elde edilen 
veriler kullanılarak oluşturulan bileşik bir skordur. Bu skorun normal 
üst limiti ise 14,7’dir ve üzerinde çıkan değerler patolojik reflüyü 
göstermektedir. Çalışmamızda GÖRH nedeniyle 24 saatlik pH 
monitörizasyonu yapılan ve TYB olan hastalarda bu değer anlamlı 
olarak daha yüksek bulundu.  

24 saatlik pH monitörizasyon işlemi ile elde ettiğimiz bir diğer 
veri, gün içindeki toplam reflü zamanıdır ve özefagusa pH < 4 
olan reflünün toplam zamanın tüm güne yüzdesi ile ifade edilir. 
Bu değerin 4,2’nin altında olması normal olarak kabul edilir (17). 
Çalışmamızda bu değerin TYB olan GÖR hastalarında, olmayanlara 
kıyasla anlamlı oranda daha yüksek olduğunu izledik (toplam reflü 
zamanı sırasıyla: ortalama 7,22 ve 5,64). Gün içerisindeki toplam 
reflü periyod sayısında bir fark izlenmezken toplam reflü zamanının 
TYB olan hastalarda anlamlı derecede daha yüksek olması bize reflü 
periyodlarının daha uzun sürdüğünü göstermektedir. Bu durumu, 
24 saatlik pH monitörizasyonu ile elde ettiğimiz uzun reflü periyod 
sayısı ve en uzun reflü epizodu verileri de desteklemektedir. TYB olan 
hastalarda uzun reflü periyod sayısı (5 dakikadan daha uzun süren 
reflüleri tariflemektedir), TYB olmayanlara oranla 2 kat daha yüksek 
bulundu. Ayrıca monitörizasyon ile tespit edilen gün içerisinde 
kaydedilen en uzun reflü epizodu, TYB olanlarda ortalama 24,33 dk 
ile anlamlı derecede daha yüksek bulundu. Bu değerin normalde 9,2 
dk nın altında olması gerekirken TYB olan reflü hastalarında ortalama 
yarım saate yaklaşması, özefagusun çok daha uzun sürede asit içeriğe 
maruz kaldığını göstermektedir.

Sonuç

GÖRH toplumda sık görülen ve etyolojisinde birçok faktörün rol 
oynadığı bir hastalıktır. Bu nedenle tedavi planlanırken, hastalığın 
sebebine yönelik yaklaşımlar ön planda bulundurulmalıdır aksi 
takdirde tedavide başarısızlık ihtimali artacaktır. Özellikle GÖRH 
tedavisinde başarısız olunan hastalarda, TYB’ nun da  akılda 

bulundurulması, tedavi başarı oranlarını artıracaktır.
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