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SIMGE VE KISALTMALAR

AEO : Asemptomatik eroziv 6zofajit

AOS : Alt 6zofagus sfinkteri

ASA - Asetilsalisilik asit

ERH : Eroziv reflii- hastalig

FDA : Amerika Gida ve Ilag Dairesi
GABAB : Gama asidobiitirik asit beta

GERDQ : Gastrodzofageal reflii hastalig1 anketi
GIS : Gastrointestinal sistem

GOR : Gastrodzofageal reflii

GORH : Gastroozofageal reflii hastalig
H2RA : Histamin 2 reseptor antagonisti

HAD : Hastane anksiyete depresyon dlgegi
IWGCO . International Working Group fort the Classification of Oesophagitis
NERH : Non-eroziv reflii hastalig1

NSAIi : Nonsteroid antiinflamatuar ilag

PPI : Proton pompa inhibitdrii



RDQ : Reflii hastalig1 anketi

SF-36 : Kisa form 36 6lcegi

TAOSG : Transient alt 6zofagus sfinkter gevsmesi
VIP : Vazoaktif intestinal peptid

VKi : Viicut kitle indeksi

YAB :Yaygin anksiyete bozuklugu



GIRIS VE AMAC

Gastrodzofageal reflii (GOR) mide igeriginin dzofagusa geri kagmasi durumudur.
Saglikl1 bireylerde giin ig¢inde 6zellikle yemeklerden sonra fizyolojik olarak reflii goriilebilir.
Bu fizyolojik durum hastada rahatsiz edici semptom ya da komplikasyonlara neden oldugu

takdirde gastrodzofageal reflii hastaligindan (GORH) bahsedilir (1).

Gastroozofageal reflii hastaliginin tipik semptomlari pirozis ve regiirjitasyondur (2).
Haftada bir veya daha siklikla pirozis ve/veya regiirjitasyon sikayeti olan hastalar GORH tanisi
alarak tedavi edilebilirler. Tedavide ilk basamak yasam tarzi degisiklikleridir (3). Histamin 2
reseptdr antagonistleri (H2RA), proton pompa inhibitdrleri (PPI), antasitler, prokinetikler
medikal tedavide kullanilan baslica ilaglardir (4). Tedavinin amaci hastanin sikayetlerinin
gerilemesi ile yasam kalitesinin arttirilmasi ve striktiir, kanama, perforasyon, Barret 6zofagus

ve 0zofagus adenokarsinomu gibi morbiditeyi arttiran olas1 komplikasyonlarin 6nlenmesidir.

GORH toplumda oldukga sik goriilen bir saglik sorunudur. Hastalik sebep oldugu
reglirjitasyon, yanma gibi semptomlar nedeniyle yasam kalitesinde bozulmaya neden olarak
anksiyete ve depresyona egilim yaratabilecegi calismalar ile gosterilmistir (5). Olgularin dogru
tanmip uygun tedavi edilmesi yasam kalitelerinde ve saglik taniminin ayrilmaz pargasi olan

ruhsal sagliklarinda olumlu etkiler yaratacaktir (6).

Depresyon, genellikle tiziintiilii ve kederli ruh hali olarak tanimlanir (7). Anksiyete ise
otonom sinir sisteminin de etkinligini gosterdigi, nesnel belirtilerin eslik ettigi yaygin, hos
olmayan ve genellikle belirsiz, 6znel bir kaygi duygusudur. Anksiyete ve depresyon, kronik

hastalig1 olan bireylerde, hastaligin dogal seyrinden daha yiiksek oranlarda islevsellik kaybina

1



neden olabilmektedir (8). Psikiyatrik hastaliklar, genel sagligi olumsuz yonde etkileyebildigi
gibi, baska bir agidan bakildiginda da kronik hastalik durumu, psikiyatrik belirtilerin

yogunlasmasina veya tetiklenmesine neden olabilmektedir.

Yang ve arkadaslarinin (5) 2015 yilinda yaptigi calisma GORH’nin anksiye ve
depresyon ile iligkili oldugunu gostermistir. Hasta grubun anksiyete ve depresyon skorlari
saglikl1 gruba gore yliksek olarak belirlenmis ve ayn1 zamanda pskilojik semptomlar ile pirozis
arasinda pozitif korelesyon saptanmistir. Calismada eroziv ve eroziv olmayan reflii hastalarinin
anksiyete ve depresyon skorlari ayri hesaplanmis ve saglikli gruba gore ¢ok daha yiiksek
bulunmustur. Bu da GORH patogenezinde anksiyete ve depresyonun énemli bir rol oynadigini

gostermistir.

Calismamizin amact; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi i¢ Hastaliklar1 Ana Bilim Dali
Gastroenteroloji Bilim Dali tarafindan takip edilen GORH olgularinda, anksiyete ve depresyon
diizeylerinin degerlendirilerek mukozal hasar ve hastalik siddeti ile iliskilerinin incelenmesi,
yas ve cinsiyet gibi epidemiyolojik faktorlerin anksiyete depresyon ve yasam kalitesi iizerine

etkilerini ve iligkilerini belirleyerek, konu ile iligkili verilere katkida bulunmaktir.



GENEL BiLGILER

GASTROOZOFAGEAL REFLU HASTALIGI (GORH)

Reflii gastroduodenal igerigin 6zofagusa geri kagmasidir. Bir dereceye kadar reflii
fizyolojiktir. Fizyolojik reflii epizotlar1 tipik olarak dogum sonras1 meydana gelir, kisa Omiirlii,
asemptomatiktir ve uyku sirasinda nadiren goriiliir. Patolojik reflii semptomlar veya mukozal
hasarlanma ile iliskilidir ve siklikla gece olusur. Genel olarak, gastro6zofageal reflii hastalig
(GORH) terimi, reflii veya komplikasyonlar1 diisiindiiren semptomlar1 olan ancak zofageal
inflamasyonla birlikte olan veya olmayan tablolar ig¢in kullanilir. Reflii 6zofajit, endoskopik

ozofageal inflamasyon kanit1 bulunan GOR'lii hasta alt grubunu tarif eder.

Gastrodzofageal Reflii Hastaligi (GORH) gdgiis yanmasi, 6zofajit ve regiirjitasyon gibi
birgok semptoma neden olan, mide igeriginin 6zofagusa kagmasiyla karakterize bir hastaliktir.
2006 yilinda yapilan “Montreal siniflamasi” ile gastroduodenal refliiniin semptomlara ve

komplikasyonlara yol a¢tigi durumda hastalik olarak kabul edilebilecegi tanimlanmstir (9).



Tablo 1. 2006 Montreal uzlasisina gore gastroozofageal reflii hastaligi simflamasi (9)

GORH
|
| |
‘ Ozofageal Ekstra 6zofageal
sendromlar sendromlar
|
| |
| | | |
Semptomtik Ozofagus hasarli liskisi saptanmu [liskisi oldugu
sendromlar sendromlar $ p 3 diisiiniilen
1. Tipik refli 1. Reflii 6zofajit 1. Oksiiritk 1. Siniizit
sendromu 2. Reflii striktiirii 2. Larenjit 2. Pulmoner fibrozis
2. Reflii gogiis | 3. Barret 6zofagus 3. Astim 3. Farenjit
agrist sendromu . . .
4. Adenokarsinom 4. Dental erozyonlar, | 4. Rekiirren otitis
media
|

Epidemiyoloji

GORH bat iilkelerinde yaygin saglik problemi olarak tanimlanmistir fakat Asya ve
Afrika gibi dogu tilkelerinde yaygin degildir (10). Hastaligin goriilme sikligi gesitli kaynaklarda
farkli olmakla birlikte yaklasik olarak Kuzey Amerika’da %18.1-27.8, Avrupa’da %8.8-25.9,
Dogu Asya’da %2.5-7.8, Orta Asya’da %§8.7-33.1, Avusturalya’da %]11.6 ve Giiney
Amerika’da %23.0 araliklarindadir (11).

Tiirkiye’de prevelans ve insidans g¢alismalart smirli sayidadir. 2017 yilinda yapilan
calismada GORH prevelansi (haftada bir veya daha fazla gégiis yanmasi ve/veya regiirjityasyon
olan) %22.8, bunlardan %12.7’si g6giis yanmasi olan ; %18.7’si regiirjitasyon olan olarak
saptanmistir (10). Cinsiyete gore dagilim ise benzer olmakla birlikte kadinlarda oranin biraz
daha yiiksek oldugu gériilmiistir. GORH prevalansi cografi dagilima gore de degiskenlik
gostermektedir. Ulkenin kuzey bolgesi (%27.3) giiney bolgesine (%19.3) gore daha yiiksek
prevelans gdstermektedir. Ancak iilkenin dogusu ile batis1 arasinda GORH prevalans1 veya

major semptomlarda anlamli farklilik saptanamamustir (10).
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Sekil 1. Gastrobzofageal reflii hastah@mn Kiiresel dagilimi. Ulkelerde haftada en az bir

kez pirozis ve/veya regiirjitasyon prevalansinin ortalama tahminleri (12).

Patofizyoloji

GORH patogenezi kompleksdir, reflii igerigi, epitelyal direng ve visseral sensivite
degisliklerini igerir.

Normal sartlarda 6zofagus anti-reflii bariyeri ile refliiye kars1 korunmaktadir. Antireflii

bariyeri alt 6zofagus sfinkteri, diyafragmanin extrinsik krusu, gastrodzofageal kapakgik valvini

iceren multipl komponentten olusan komplex anatomik yapidir.

Ozofageal reflii klerensi reflii materyalinin etkisini yonetir. Ozofageal reflii
klerensindeki anormallik 6zofajit gelismesinde ana etkendir ve bu GORH semptomlarini

olusturur (13, 14).

Gastroduodenal igerik:

Gastroduodenal igerik asit, safra ve sindirim enzimlerinden olusur, bunlar besinleri

bagirsakta tasinmasi i¢in uygun hale getirirler. Mide asidi 6zofajit ve semptomlarin



olusmasinda primer materyaldir. Yapilan ¢aligmalara gore anormal asit salgist GORH’da

primer defekttir (14-16).

Safra asidi hiicre fonksiyonunu bozup, membran yapisini hasarlayarak mukozal
biitiinliigii bozar. Antroduodenal dismotilite midedeki safra miktarini artirir. Ozofagusun safra

ve asit bilesimine maruz kalmasi ciddi dereceli 6zofajite neden olabilir (14-16).

Alt 6zofagus sfinkteri (AOS):

Alt dzofagus sfinkteri (AOS) 6zofagus distalinin sonunda diiz kastan olusan kiigiik
segmenter yapidir. Tonik kasilmalara sahiptir. Saglikli insanlarda istirahat halinde basinci 10-
30 mm Hg arasindadir. Tonik kasilmalar sonucu olusan basing ile mide iceriginin 6zofagusa
gecmesine engel olan bariyer saglanmis olur. AOS basinct; intraabdominal basing, gastrik
distansiyon, peptidler, hormonlar, yemekler, ilaglar gibi myojenik ve norojenik faktorlerden
etkilenir. AOS basincinin 10 mmHg’nin altinda olmasi halinde reflii sikligi artarken 5

mmHg’ nin altinda olmasi halinde kesin reflii olusur (14, 17).

Reflii olusumundan dért mekanizma sorumludur: Transient AOS gevsemesi (TAOSG),
diisiik AOS basinci, yutma iliskili AOS gevsemesi, AOS basincinin diisiik oldugu dénemlerdeki

gerilme.

AOS basincr diurnal bir ritm gosterir. Uyku sirasinda basing daha yiiksek, yemek
sonrasinda daha diisiiktiir. Fizyolojik reflii giin i¢inde ve oOzellikle postprandial periyod
esnasinda olurken noktiirnal reflii goriilmez. GOR hastalarinin %60-70’inde noktiirnal reflii
bulunur. AOS yutkunma olmadan da &zellikle yemek sonrasi dénemde ve uykunun REM
fazinda olmak tizere kisa siireli olarak (genellikle <5dk) gevseyebilir. Normal insanlarda giin
icinde saatte 1-4 kez kadar olabilen bu olay (ortalama 50-60 kez / 24 saat) AOS’ nin gegici
gevsemeleri olarak adlandirilir ve fizyolojik refliinlin biiyiik bir kismindan sorumludur
(Transial alt 6zofagus sfinkter gevsemeleri-TAOSG). AOS, postprandial periyod diginda giiniin
diger vakitlerinde ve uykunun REM fazi disindaki diger donemlerinde de gevseyebilir ki bu
durum AOS’nin uygun olmayan gecici gevsemeleri olarak adlandirilir. GORH’da daha ¢ok bu
mekanizmanm sorumlu oldugu kabul edilmektedir. “Inappropriate TAOSG “olusumunu
tetikleyen mekanizma tam olarak bilinmemektedir. Ancak kardianin gerilmesi ile uyarilan
mekano reseptdrlerin ve kolesistokinin, nitrikoksit, vazoaktif intestinal peptit (VIP) gibi
nonadrenerjik ve nonkolinerjik mediatérlerin rol oynadigi disiiniilmektedir. Gamma-

aminobiitirik asit-beta (GABA-B) reseptorlerinin alt 6zofagus sfinkterinin gevsemesinde
6



onemli rol oynadig1 ve bir GABA agonisti olan Baclofen (Lioresal)’nin postprandial TAOSG

ve reflii atak sayisini ve 0zofagusun aside maruz kalma siiresini %40 oraninda azalttigi

gosterilmistir (18).

Tablo 2. Alt 6zofagus sfinkter basincim etkileyen faktorler (18).

AOS basincini arttiranlar

AOS basincini azaltanlar

Gastrin

Motilin

Substance P
Pankreatikpolipeptit
Bombesin

Anjiotensin |11
a-adrenerjikagonistler
p-adrenerjikantagonistler
Kolinerjikagonistler

Sekretin

Kolesistokinin
Somatostatin

Glukagon

Gastrik inhibitor peptit
Vazoaktifintestinalpeptit

o —adrenerjikantagonistler
p-adrenerjikagonistler
Kolinerjikantagonistler

Protein Yag
Cikolata
Nane
Alkol
Baharat
Histamin Teofilin
Antiasidler Prostoglandin E2 ve 12
Metoklopramid Serotonin
Domperidon Meperidin, Morfin
Sisaprid Dopamin
Prostoglandin F2a Kalsiyum kanal blokerleri
Diazepam
Barbituratlar
Progesteron

Ozofageal klirens:

Reflii olustuktan sonra 6zofagusun mide igerigine maruz kalma siiresi reflii etki siiresi

veya bolus temas siiresi olarak adlandirilir. Mide igeriginin kostik ve irritatif komponentleriyle

6zofagusun maruz kalmasi hasarlanma ve inflamasyona neden olur (19, 20).

Ozofageal asit klirens zamaninin konvensiyonel 6l¢iimii pH &lgiimiine dayanur.

Ozofageal klirens zamani reflii olusmasindan sonra 6zofagus liimen pH’min 4 “{in altina diisme

zamanina gore belirlenir.

Ozofageal bolus ve asit klirensi reflii olustuktan sonra peristaltizm ile saglanir ve

tiikiiriik salgisiyla tamamlanir. Bu nedenle uzamis 6zofageal maruziyetin iki ana sebebi vardir;

7



6zofageal boslamadaki bozulma ve tiikriik salgisinda bozulma. Bir diger 6nemli neden anormal
anatomik yap1 olan hiatus hernisidir. Hiatus hernisinde yutma esnasinda olusan anormal

peristatlizm nedenli re-reflii vardir (14).

Bozulmus 6zofageal bosalma GORH olusmasinda énemli risk faktoriidiir. Hastalar daha
dik pozisyona gegtiklerinde 6zofagusun bosalmasi arttig1 i¢in reflii semptomlar azalir (21, 22).
Peristaltik disfonksiyon 6zofajit olugsmasinda 6nemli bir etkendir. Asit maruziyetinin seviyesi

zay1f peristaltizmle direk iliskilidir (21, 23).

Tiikiirtik, asidi tamponize eden bikarbonat ve mukozal onarim vedefans saglayan
epidermal growth faktor gibi biiyliime faktorleri igerir. Ortam pH’siminétralize ederek liimenle
asit temas stiresini kisaltir boylece dnemli bir koruma saglar. Tiikiiriik salgisinin azalmasi asit
klirens zamanin1 uzatir. Uyku siiresince tilikiiriik salgisi azalir ve klirens uzamasina bagli reflii
olusur. Benzer ancak daha kotii tablo tiikiiriik salgisin1 azaltan hastaliklarda (6r:kserostomi)

olusur.

Diger etyolojik faktorler:

Hiatus Hernisi: Reflii 6zofajitinin siddeti, hiatus hernisinin boyutu ile koreledir (24).
Hiatus hernisi olan hastalarda GORH gelisiminin altinda yatan birka¢ mekanizma vardur.
Mekanizmalar, 6zefagogastrik bileskenin crural diyafram bileseninin bozulmasini, diisiik AOS
basincin1 ve gastrik distansiyona cevap olarak gecici alt 6zofagus sfinkter gevsemesini
(TAOSG) ortaya cikarmak igin diisiik bir esigi igerir(25, 26). Hiatus hernisi olan hastalarda,
skuamo kolumnar bileskenin hemen distalinde olan postprandiyal asit salgisinin
supradiafragmatik yerlesimi, asit reflii ile iliskili TAOSG'lerin sayisina katkida bulunur(27).
Hiatal herniler ayrica, 6zofagus bosalmasini bozan, etkisiz 6zofagus motilitesi ve refli

nedeniyle uzamis asit klirens siireleri ile iliskilidir.

Obezite: Obezite GORH ve eroziv dzofajit i¢in bir risk faktoriidiir (28). Normal kilolu
kadinlarda orta derecede kilo aliminin bile semptomlarin alevlenmesiyle iliskili oldugu

gorilmiistiir.

Obezitenin refliiye katkida bulundugu mekanizmalar tam olarak anlasilamamistir.
Yapilan caligmalarda, viicut kitle indeksi ve bel cevresi ile intragastrik basing ve

gastroozofageal basing gradyenti arasinda anlamli bir korelasyon oldugu goriilmistiir (29).



Obezite ayn1 zamanda 6zefagogastrik bileskenin hiatal herniye yol agmasi ve 6zofagusun aside

maruz kalmasinin artmasi ile de iligkilidir.

Obezite ayn1 zamanda hem yiiksek TAOSG siklig1 hem de hiatus hernisi olmayan veya
GORH klinik bulgular1 olmayan hastalarda postprandiyal dénemde asit reflii ile iliskili
TAOSG'lerin artmis bir orami ile iliskilendirilmistir. Bu bulgular, AOS fonksiyon
bozuklugunun obezite ile iliskili GORH'nin patogenezinde 6nemli bir araci olabilecegini

diistindiirmektedir (30).

Klinik Ozellikler

Gastrodzofageal reflii hastaliginin semptomlart tipik ve atipik olmak {izere ikiye ayrilir.

Tipik semptomlar1 pirozis (hearthburn) ve regiirjitasyondur.

Pirozis; sternumun arkasinda olan, epigastrik bolgeye ve boyuna dogru yayilabilen,
ozellikle yagh ve ¢ok miktarda yemek yedikten sonra olan rahatsiz edici yanma seklinde tarif
edilir (9). Postiirle semptomlar degisebilir 6rnegin egilme semptomlar1 artirir. Semptomlar
yemek ve iceceklerin icerikleri ile de degisir. Pirozis ile GORH iliskisi ¢ok kuvvetlidir. Pirozisi

olan hastaya ampirik GORH tedavisi baglanabilir.

Regiirjitasyon; agiza veya hipofarenkse gastrik igerigin refliisiine bagl olusan sivinin
gelmesidir. Tipik olarak regiirjitat sindirilmemis kii¢iik yemek parcalar1 ve asidik materyal
karisimindan olusur. En az 4-8 hafta siiresince haftada ikiden fazla tipik semptomlara sahip olan
hastada yiiksek ihtimal GORH vardur.

GORH ile ilgili diger semptomlar; disfaji, gogiis agris1, globus (bogazda takilma hissi),
odinofaji, extradzofageal semptomlar (6r; kronik oksiiriik, wheezing, ses kisikligl) ve daha az

siklikla kusmadir.

Disfaji uzun siiren pirozis olusumunda sik goriiliir, genellikle 6z0fajit nedenli olusabilir,
fakat bazen oOzofageal striktiiriine bagli olabilir. Odinofaji GORH’nm olagandisi bir

semptomudur (31), fakat varligi genellikle 6zofageal iilser gostergesidir.

GORH iligkili gdgiis agris1 anjina pektorise ¢ok benzeyebilir. Genellikle substernal
bolgede olan yanma veya sikistirma seklindedir. Sirta, boyuna, omuza ve kollara yansiyabilir.
Agr dakikalar veya saatler stirebilir ve kendiliginden veya antiasitle diizelir. Genellikle

yemeklerden sonra olusur, hastayr uykudan uyandirabilir, emosyonel stresle siddeti artabilir

(32).



Waterbrash veya tiikiiriik salgisinin artmasi; reflilye cevap olarak dakikada 10 ml’ye

kadar artmus tiikiiriik salgilanmasidir.

Globus hissi GORH ile iliskili bogazda yutkunmadan bagimsiz siirekli bir yumru
algilanmasi seklinde bazi ¢alismalarda tamimlanmistir. Ancak 6zofageal refliiniin globustaki

rolii tam anlasilamamustir (33).

Mide bulantiss GORH’nda nadir goriilen bir semptomdur. Ancak mide bulantis1 ayirict

tanisinda GORH diisiiniilmelidir (34).

Calismalar gostermis ki eriskin astim hastalarmin %30-80’inde GORH bulunmaktadur.
Yeni tan1 almis astim hastasinda GORH olabilecegi akilda tutulmalidir. Otitis media GORH
atipik bulgularindan olabilir 6zellikle ¢ocuklarda goriiliir (35, 36).

Gastroparezisi olan reflii hastalarinda bulanti, kusma ve erken doyma eslik eder. GORH
akut ve subakut donemde gastroparezis beklenir. Ozellikle iist solunum yolu enfeksiyonu veya
gastroenterit sonrasi olur. Akut gastroparezis birlikte olan GORH’da semptomatik palyasyon
asil tedavidir ayn1 zamanda bazilar1 prokinetik ajanlara ihtiya¢ duyabilir. Antisekretuar ajanlar
semptomatik rahatlama ve gastrik voliimii diigiirme igin onerilir. Diyet degisikligi, diisiik yagh

beslenme, kiiciik 6glinler semptomlar: kontrol altina almada yardimci olabilir.

Tam Yontemleri

Gastroozofageal reflii hastaligr tanis1 klinik semptomlar ve tedaviye yanit, endoskopi,

0zofageal pH izlemi gibi objektif testlerin kombinasyonu ile yapilir.

Klasik semptomlara (pirozis ve/veya regiirjitasyon) sahip hastalarda GORH tanis1 igin
klinik semptomlarin varligr yeterlidir (9, 37). Bunula birlikte alarm semptomlari, Barret

ozofagus risk faktodrleri, anormal Gi gériintiilemeleri olan hastalarda ileri inceleme gerekebilir.

GORH’da gogiis agris1, globu hissi, kronik oksiiriik, seskisiklig1, wheezing ve kusma
gibi digre semptomlar goriilebilir ancak klasik semptomlarin olmamasi tan1 koymay1 zorlastirir.

Semptomlarin GORH kaynakl1 oldugunu belirtmeden 6nce diger nedenlerin dislanmasi gerekir.
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Tablo 3.Gastroozofageal reflii hastaliginin ileri tetkikini gerektiren durumlar (38).

Disfaji

Odinofaji

Kilo kaybi1

Gastrointestinal kanama

Ailede iist gastrointestinal sistemde malignite oykiisii
Anemi

Ampirik asit baskilayici tedavi:

GORH’yi diisiindiiren semptomlar1 olan hastalarin %40-90’inda proton pompa
inhibitorlerine semptomatik yanit olmasina ragmen antiasit tedaviye cevap GORH igin tani
kriteri degildir (39, 40). Tamisal testlerle ilgili yapilan bir meta-analizde PPI’ye yant,
ambulatuar pH &l¢iimii gibi objektif testlerle korele bulunmamustir (40). PPI’ye yanit testinin

sensivitesi%78 spesifitesi %54 tiir.

Endoskopi ve biyopsi:
Endikasyonlar:

Ust GIS endoskopi alarm semptomlar1 olan veya anormal goriintiilemeleri olan
hastalarda endikedir. Ayn1 zamanda risk faktorleri olan hastalarda Barret 6zofagusunu taramak
icin iist GIS endoskopi yapilir. Ust GIS endoskopide biyopsiler, eozinofilik 6zofajit
degerlendirilecek herhangi bir metaplazi, displazi veya gorsel anormallik yoklugunda normal

mukozadan alinmadi (41).

GORH tanis1 konulmasi i¢in endoskopi gerekli degildir. Bununla birlikte endoskopi
GORH 6zofageal bulgularini (Barret 6zofagus, eroziv 6zofajit) ve iist GIS malignitelerini tespit
edebilir. Endoskopi ayn1 zamanda PPI direngli semptomlar1 olan hastakarda diger etyolojileri

ekarte edebilir.

*Gastrointestinal maligniteyi diisiindiiren alarm semptomlari (42):
-60 yas ve lizerinde yeni baslayan dispeptik yakinmalar
-Gastrointestinal kanama bulgulari

-Demir eksikligi anemisi
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-Anoreksi

-Istenmeyen kilo kayb1
-Disfaji

-Odinofaji

-Persistan kusma

-Birinci derece yakinlarda gastrointestinal kanser

*Barret 6zofagus risk faktorleri (3):
-5-10 yil GORH varlig

-50 yas ve lizeri olmak

-Erkek cinsiyet

-Beyaz 1tk

-Hiatal herni

-Obezite

-Nokturnal reflii

-Sigara kullanimi

-Barret 6zofagus ve/veya adenokanser tanisi olan birinci derece akraba

Bulgular:

GORH’nda iist GIS endoskopi normal olabili veya degisen derecelerde 6zofajit
bulgular goriilebilir(43). Tedavi edilmeyen reflii hastalarinin %30’unda 6zofajit bulunur.

Semptomlarin siddeti ve siiresi ile 6zofajitin siddeti arasinda zayif iligki vardir.

Enfeksiyoz ve ilaca bagli 6zofajit proksimal 6zofagusta bulunma egilimindeyken peptik
Ozofajitte goriilen iilserasyonlar genellikle diizensiz sekilli veya lineer, ¢oklu ve distal

Ozofagustadir (44).

Reflii 6zofajit siniflamasinda en ¢ok kullanilan sistem Los Angeles siniflamasidir.

“International WorkingGroupfortheClassification of QOesophagitis” (IWGCO) tarafindan
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gelistirilen Los Angeles Siniflamasi reflii 6zofajitin siddetini derecelendirirken mukozal hasarin

boyutu ve sayisina gore A ve D arasinda 4 gruba ayirir.

Tablo 4. Los Angeles Ozofajit Siniflamasi (45)

GRADE A Higbiri mukoza pilileri arasinda uzanmayan 5
mm'den kisa bir veya birden fazla mukozal
hasar

GRADE B Higbiri mukoza pilileri arasinda uzanmayan en

az biri 5 mm'den daha uzun bir veya birden
fazla mukozal hasar

GRADE C Iki veya daha fazla mukoza pilisi arasinda
uzanan ancak ¢epegevre olmayan en az bir tane
mukozal hasar (6zofagus c¢eperini %75'ten
daha az saracak)

GRADE D Ozofagus ¢eperini %75°den fazla saran bir
veya birden fazla mukozal hasar
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Resim 1: Los Angeles 6zofajit simiflamasina gore GORH derecelerinin endoskopik

goriiniimii A:Grade A, B:Grade B, C:Grade C, D:Grade D (46)

Histopatoloji:

GORH olan ve gozle goriiliir endoskopik bulgular1 olmayan (noneroziv reflii hastalig)
hastalarin yaklasik tigte kisinde asit baskilanmasina yanit veren 6zofagus hasarinin histolojik
bulgusu vardir (47). Bununla birlikte histoloji GORH igin spesifik degildir ve eozinofilik
ozofajitli hastalarda da benzer bulgular goriilebili. GORH na en 6zgiil bulgu tranmisyon
elektron mikroskopisinde goriilen hiicreler arast bosluklarin genislemesidir. Diger histolojik
ozellikler; notrofil ve eozinofil varligi, lamina propia papillalarinda dilate vaskiiler kanallar,

bazal hiicre tabakasinda soluk sismis (balon) hiicreler ve epitelyum papillalarinin uzmasidir
(48).
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Ozofagusun manometrik incelemesi:

Gogiis agris1 ve / veya disfajisi olan ve normal iist endoskopisi olan GORH siiphesi olan
hastalarda, 6zofagus motilite bozuklugunu dislamak i¢in 6zofagus manometrisi yapilmalidir.
Manometri, ambulatuvar pH problarinin dogru yerlestirildiginden emin olmakta kullanilabilir.
Ancak GORH tanis1 konulamaz. Ayrica GORH i¢in antireflux cerrahiden dnce peristaltik islevi

degerlendirmek i¢in kullanilir (49).

Ambulatuar reflii 6l¢iimii:

Ambulatuar reflii 6l¢timii atipik semptomlar ve/veya akut reflii semptomlart diistiniiliip
normal endoskopiye sahip hastalarda GORH'm1 dogrulayici kanit saglar (50). Reflii 6l¢iimii

GORH patofizyolojisinde yer alan asir1 6zofageal asit maruziyeti ve reflii ataklarmi gosterir.

24 saatlik pH-metre: Asir1 6zofageal asit maruziyetini gosteren ilk ¢aligmadir. Kayit
zamanini 48 veya 96 saate genisletmek teshis verimini ve testin giivenirliligini artirabilir (51,
52).Transnazal Kateter tolere edilmediginde GORH siiphesi yiiksek bile olsa negatif sonug
verebilir. Ancak katetersiz pH 6l¢iimii, pahali ve ulasim smirhdir. Test, manometrik olarak
tamimlanan AOS’iin 5 ¢cm iizerinde bir seviyeye kadar pH probu yerlestirilerek yapilir. pH
probu, probdan iletilen pH degerini 4-6 sn araliklarla kaydedebilen bir vericiye baglanir.
Hastalar semptomlarin oldugu zamani, yemek zamanini, uyku zamanini veya refliyii
etkileyebilecek aktivite zamanlarin1 veri kaydedici lizerindeki manuel isaretleyiciye basarak
ekleyebilirler. Ozofagustaki pH degeri 4’iin altina indiginde veri kaydedilir ve asit maruziyet
siiresi belirli esik degerin iizerindeyse test pozitif olarak kabul edilir. Ozofageal pH nin 4’iin
altinda oldugu siirenin toplam siireye oranina reflii indeksi ad1 verilir. Normalde reflii indeksi
%4.2’den azdir. pH degerlendirmesinde siklikla DeMeester skoru kullanilir. Bu skor pHmetre
cihazlarinda standart olarak hesaplanir ve skorlanir. 6 parametreye bakilir; pH < 4 reflii epizotu
say1s1, pH <4 toplam zamani, ayakta pH <4 zamani, yatarak pH <4 zamani, 5 dakikadan daha
uzun siireli reflii epizodlarinin sayisi ve 24 saat icinde en uzun reflii epizodunun siiresi. Toplam

skorun 14.72 iizerinde olmas1 patolojik reflii olarak kabul edilir.

Stirekli ayaktan pH izleminin diger reflii tani1 testlerine gore bazi avantajlar1 vardir.
Diyet ile ilgili bir sinirlama yoktur ve hasta diizenli yemek yemeye tesvik edilir. Problar incedir
ve iyi tolere edilir. Radyografik testlerle karsilastirildiginda radyasyon maruziyeti yoktur.

Dezavatajlar1 ise, probun bozuk olmasi, probun ucunun mukozal katlanti arasinda kalarak
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Olciim yapamamasi, non-asit refliisiinii kaydedememesi, hastalarin kendini test giinii

siirlamasi nedeni ile yalanci negatif sonuglar ve intranasal uygulamaya intoleransdir (53).

Impedans pH-metre: Her tiirlii refliiyii (s1iv1, gaz, asit, non-asit), refliiniin seviyesini ve
0zofagusun klirens zamanin1 belirleyen bir tekniktir. Bu test pH ve impedans elektrodlar ile
reflii dl¢limiinii saglar. pH-impedans asitten bagimsiz olarak her tiirlii refliiyii (siv1, gaz, miks)
saptar bu nedenle altin standarttir (50, 54). Multikanal impedans 6l¢iimii peristaltizmin yoniinii
gormemizi saglar. Proksimalden distale olan impedans degisikligi yutkunma sirasinda,
distalden proksimal olan degisiklik ise reflii sirasinda goriiliir. Ortamda iletken olmayan igerik
varsa (hava) impedans yiikselir, iletken bir icerik varsa (s1vi) impedans diiser. Boylece reflii
igeriginin s1vi ya da gaz olusunun ayirt edilmesi saglanir (55). Ayni1 zamanda pHmetre olmasi
da reflii olan igerigin asit, non-asit ayirrmin1 yapar. impedans pH-metrenin GORH tanisinda
sensitivitesi %74°diir. Tedaviye direngli ve endoskopik inceleme sirasinda GORH kaniti
saptanmayan hastalarda kullanimi uygundur ancak 24 saat izlem gerekmesi, yorumlama
standartlarinin tam oturmamis olmasi, analizinin uzun ve maliyetinin yiiksek olmasi nedeni ile

kullanimi kasitlidir.

Komplikasyonlar

GORH 6zofageal ve extradzofageal komplikasyonlara neden olur. Bu komplikasyonlar
reflii iceriginin direk inflamasyonu veya tekrarlayan hasarlanma-onarma siirecinin (6rn; peptik

striktiir ve barret metaplazisi) sonucu olarak olusur.

Ozofageal komplikasyonlar:
Ozofageal iilserler:

GORH semptomlarinin devam etmesi veya ciddiyeti 6zofajit varligi ile diisiik iliskilidir.
Ozofageal iilserler 6zofajite bagl iist GIS kanamalarin %?2’sini kapsar. Ozofageal iilserler PPi

ile yapilan asit supresyon tedavisiyle tamamen iyilesir (56).

Peptik 6zofageal striktiir:

Medikal tedavi alan hastalarin %10’unda peptik 6zofageal striktiir tanimlanmistir.

Disfaji 6zofageal striktiirii olan hastalarda goriilen ana semptomdur. Striktiirii olan hastalar
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genellikle yasli, daha uzun siire reflii semptomlar1 olan ve 6zofagus motilite bozuklugu olan
hastalardir. Tani igin hastalara baryumlu 6zofagus grafisi ¢ekilmeli, striktiir lehine bulgu
goriiliirse biyopsi alip maligniteyi dislamak icin {ist GIS endoskopisi yapilmalidir. Tedavi, asit

supresyon tedavisi ve dilatasyon kombinasyonunu igerir (57-60).

Barret 6zofagusu:

Barret 6zofagusu distal 6zofagusun normal skuaméz epitelinin intestinal metaplazi ile
yer degistirmesidir. Bu degisime 6z0fajitin dnciiliik yaptigi kronik GORH neden olur. Intestinal
metaplazi gastrik asit salgisina kars1 koruma saglar. Ancak metaplazi ayn1 zamanda epitelyal

adenokarsinom i¢in artmis risk faktoriidiir.

Barret 6zofagusunun spesifik bir semptomu yoktur, semptomlardan yola ¢ikilarak tani
konulamaz. Radyolojik olarak da spesifik bir bulgusu yoktur. Tanida altin standart {ist GIS

endoskopi ve distal 6zofagus biyopsisidir.
Endoskopik incelemede tani 2 kriterle konur:
-Endoskopide distal 6zofagus kolumnar epitelinden en az 1 cm 6rnek alinmis olmali

-Bu epitelden alinan biyopsi 6rneklerinin histolojik incelemesinde goblet hiicrelerinin varligi

ile intestinal metaplazi gosterilmelidir.

Barrret 6zofagusu adenokanser gelismesi i¢in major risk faktoriidiir. Adenokanser

gelismesi i¢in asil belirleyici faktor ise displazinin derecesidir (61).
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Tablo5. Barret 6zofaguslu hastalarda 6zofagus adenokanser gelisim riskini artiran faktorler (62)

Klinik Faktorler Sebze ve meyveden fakir diyet

Obezite

Erkek cinsiyet

Ileri yas

Sigara kullanimi

Asirt alkol kullanimi

Kambur pozisyonda ¢alismak

PPI kullanim azhig

Daha az gogiis yanmasi

AOS basmcini azaltan ilaglar kullanmak
Endoskopik Faktorler | Genis hiatalherni

Barretozefausunun uzun bir segmentte
olmasi

Mukozalanomaliler

Histolojik Faktorler Nodularite

Ulser

Striktiir

Yiiksek gradedisplazi

Biyomarker Andploidi
Heterozigot p53 kaybi

Resim 3: Baryumlu direk grafide Barret metaplazisinin 6zofagus iilseri goriiniimii (63)
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Resim 4: Yiiksek dereceli displaziye sahip hastada ozefajektomi materyali. Squmaoz
mukozanin yerini almis somon renkli Barret metaplazisi goriilmektedir. Cesitli yerlerde

erozyonlar goriilmektedir (63).

Ekstra-Ozofageal Komplikasyonlar
-Astim

-Otolarengolojik Komplikasyonlar: Larengofarengeal reflii; larenks ve farenks mukozasini

zedeler

-Kronik Larenjit

-Larengeal ve Trakealstenoz
-Kronik Oksiiriik

-Dental Erazyon

-Kronik Siniizit

-Tekrarlayan Pnomoni

Tedavi

Gastroozofageal reflii hastaliginin tedavisinin hedefleri semptomlar1 ortadan kaldirmak,

varsa 6zofajiti iyilestirmek ve komplikasyonlardan korunmaktir.

Tedavi 6ncesi hastalar1 degerlendirmek i¢in belli parametrelere bakilir.
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-Klinik Siddetin Degerlendirilmesi: Semptomlarin siklig1 ve ciddiyeti, GORH'in tedavisinde
yol gosterici olabilir. Belirtiler, yasam kalitesini bozup bozmadigina bagli olarak hafif veya orta
/ siddetli olarak kabul edilir. Belirtiler aralikli (haftada ikiden az) veya sik (haftada iki veya

daha fazla) olabilir.

-Ust GIS Endoskopi Gerekliligi: Pirozis ve regurjitasyon gibi tipik GORH semptomlarmin
varhginda iist endoskopi gerekli degildir(38). GORH tanis1 net degilse ve son ii¢ ay iginde
yapilmadiysa alarm semptomlar1 veya anormal durumlar1 degerlendirmek i¢in bir {ist endoskopi
onerilmektedir. Risk faktorii olan hastalarda Barrett 6zofagusunun taranmast i¢in tist endoskopi
de yapiimalidir. GORH'li hastalar, iist endoskopik olarak ek bir degerlendirme belirtilmis olsa
bile, ampirik asit baskilayici tedavi almalidir (64).

GORH tedavi segenekleri dort alt grupta incelenebilir. Bunlar:
-Diyet ve yasam tarz1 degisikligi
-Medikal tedavi
-Endoskopik tedaviler

-Cerrahi tedavi

Diyet ve yasam tarz1 degisikligi:
Onerilen diyet ve yasam tarzi1 degisiklikleri (65, 66):
-Asir1 kilolu veya yakin zamanda kilo almis olan GOR hastalarinda kilo kaybu.

-Yemeklerden sonra yatar pozisyonda durmaktan ve yatmadan iki ya da ii¢ saat Once

yemeklerden kaginmak.

-Gece veya laringeal semptomlari olan kisilerde (6rnegin Oksiiriik, ses kisikligi, bogaz
temizleme) yatagin basinin ylikselmesi. Bu, yatagin bas kisminin altina alt1 ila sekiz inglik
bloklar ya da yatagin altina bir strafor yerlestirilerek elde edilebilir. Yemeklerden sonra yatar

pozisyonda durmaktan ve yatmadan iki ya da {i¢ saat once yemeklerden kaginmak.

-GOR’lii tiim hastalarda diyet degisikligi rutin olarak onerilmemektedir. Bununla birlikte,
GORH semptomlar1 ile korelasyonu olan ve eliminasyonu ile semptomlarda bir iyilesme
oldugunu gosterilen yiyeceklerin (6rn; yaglt yiyecekler, kafein, ¢ikolata, baharatli yiyecekler,

yiiksek yagli icerikli yiyecekler, gazli icecekler ve nane) diyetten ¢ikarilmasi onerilir.
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Medikal tedavi:

Baslangig tedavisinde en etkili secenek proton pompa inhibitdrleri (PPI) grubu ilaglardir
(67). PPI’ler midenin korpus ve fundusunda bulunan parietal hiicrelerdeki HCI asit
sekresyonunun son basamaginda gorev alan H-K ATPaz enzimi olarak da bilinen proton
pompasini inhibe ederek etkisini gosteren ilaglardir. Sabah a¢ karnina, kahvaltidan yarim saat
once alinmalar1 6nerilir. PPI’ler alkalen pH (>5,6)’da emilirler bu nedenle enterik kaplidirlar
ve duodenumdan emilirler. Mide ¢ikis obstriiksiyonu, diabetik gastroparezi gibi duodenuma
gecis sorunu olan olgularda parenteral kullanilmalari gerekmektedir. Standart dozlar:
omeprazol: 20 mg/giin, lansoprazol: 30 mg/giin, esomeprazol: 40 mg/giin, pantoprazol: 40
mg/giin, rabeprazol: 20 mg/giin’diir. PPI’ler GORH tedavisinde semptomlarin siddeti ve
devamliligina gore siirekli, aralikli ya da gereginde olacak sekilde kullanilirlar (68). PPI ile
piroziste regiirjitasyona gore daha yliksek diizelme vardir (69). Yapilan ¢alismalar sonucu her

giin PPI kullanan hastalarin %20-30 kadarinda refliiye bagli semptomlar devam etmektedir.
PPI tedavisinin etkin olmama nedenleri (70);

-Hastanin ilaca uyumsuzlugu,

-Doz zamanlamasindaki hatalar,

-Zayif asidik refli,

-Duodenogastrodzofageal reflii,

-Gastrik bosalma zamaninin gecikmesi,

- Eozinofilik 6zofajit, nokturnal reflii,

- Ozofageal hipersensitivite,

-Rezidiiel asit reflii,

-Azalmis PPI biyoyararlanimu.

Histamin 2 reseptOr antagonistleri (H2RA), gastrik paryetal hiicreleri iizerinde bulunan
H2 reseptorlerine baglanarak gastrik asit salgilanmasini inhibe eder. Yemeklerden 6nce veya
sonra alinabilir, semptomlarda iyilesme saglar. En etkili sekli giinde 2 kere kullanimidir.
Piyasada 4 adet H2RA preparatt mevcuttur. Bunlar simetidin, famotidin, nizatidin ve
ranitidindir. Hafif ila orta dereceli 6zofajiti olan hastalarda bu ilaglar yaklasik %75 etkili iken,

orta ve siddetli 6zofajiti iyilestirmede sadece %50 etkilidir. Bu nedenle bu ilaglar hafif ve orta
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derecede semptomu olan GORH tedavisi i¢in uygundur. Eroziv 6zofajitin PPI’leri ile H2RA’ya

gore 2 kat daha hizli ve tam iyilesme sagladigini gosteren ¢alismalar mevcutur (71).

Antiasit ve alginat kombinasyonlari, gastrik asidi notralize edip, 6zofagus pH’sini
arttirtr. Bir diger etkisi ise pepsini inaktive etmesidir. Hizli etkilidir; etkileri 30 dakika i¢inde
baslar, yaklasik 90 dakika 6zofagustaki asidifikasyonu dnler. Ucuz ve halk arasinda en yaygin
kullanilan ilaglardir. Mide fundusunda k&piik benzeri bir tabaka olusturarak mide igeriginin
0zofagusa temasini 6nleyerek mekanik bir bariyer olusturur ancak refliiyii azalttigi net degildir.
Ozofajit tedavisinde etkin degildir, semptomatik tedavi igin kullanilir. Siispansiyon formlari
daha etkilidir. Aliiminyum ve magnezyum icerdikleri i¢in bobrek yetmezligi olan hastalarda

dikkatli kullanilmalidir (4).

Prokinetik ajanlarin etki mekanimalari, AOS basincini arttirmak, gastrik bosalmay1
hizlandirmak ve 6zofagus peristaltik aktivitesini diizenlemek seklindedir. GORH tedavisinde
yardimci ilag olarak tercih edilebilirler. Betanekol, domperidon, sisaprid ve metoklopramid bu
grup ilaclardandir. Sisaprid kardiyak yan etkileri fazladir bu nedenle kullaniimamaktadir.

Domperidonun ekstrapiramidal yan etkileri metoklopramide gore daha az olmasindan dolay1

daha ¢ok regete edilir (72).

Stikralfat, siikroz, stilfat ve alliminyum bilesiminden olusur ve asit ortamda jel formuna
dontiserek erode olmus hasarli mukozaya yapisir. Semptomlarin giderilmesinde ve 6zofajitin

iyilesmesinde etkinlikleri H2RA ile benzerdir (73).

Endoskopik tedavi yontemleri:

Son zamanlarda gastrodzofageal bileskeye endoskopik yollarla c¢esitli bariyer
yontemleri uygulanmaya baglanmistir. Yapilan ¢alismalarda alinan sonuglar olumlu olmakla

birlikte etkinlikleri halen kesin olarak kanitlanmis degildir (74).

Endoskopik gastroplasti:

Ozefagogastrik bileskeye bir gesit siitur konularak bu bdlgenin mukozasinda ek

kivrimlar olusturulur.
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Radyofrekans tedavisi (Stretta prosediirii):

Endoskopi sirasinda gastrodzofageal bileske seviyesine yerlestirilen bir cihazla
radyofrekans enerji verilip dokuda termal lezyon olusturulur. Bu lezyon iyilesince dokuda
kollajen birikimi ve kollajen kontraksiyonuna yol agarak zamanla AOS basincinin artirilmasina

neden olur. Etkisi 6 ay sonra baslar.

AOS'nin endoskopik giiclendirilmesi:

AOS bolgesine pleksiglasmikrosfer veya etilen vinilalkol polimer (Enteryx) partikiilleri

gibi bazi maddelerin fluroskopi altinda enjekte edilmesiyle sfinkter mekanizmasinin

giiclendirilmesi saglanmaktadir.

Cerrahi tedavi:

Gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) olan hastalarda cerrahi igin birka¢ endikasyon

vardir:
Gastrointestinal Endikasyonlar:
-Medikal tedavide basarisizlik
-Medikal tedaviye uyumsuzluk
-Yiiksek hacimli reflii
-Endoskopi ile goriintiillenmis siddetli 6zofajit
-Benign striktiir
-Barret colmnar-lined epitel(ciddi displazi veye karsinpm olmaksizin)

Antireflii cerrahisi i¢in en sik endikasyon medikal tedaviye yanitsizliktir.

Nongastrointestinal endikasyonlar:

GORH hastalarin yaklagik yarisi, ses kisiklig, larenjit, hiriltili solunum, nokturnal
astim, Oksiiriik, aspirasyon veya dental erozyon gibi list solunum yolu semptomlarina

sahiptir(75, 76). Tipik reflii semptomlar1 olan hastalarda solunumsal semptomlarda iyilesme
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fundoplikasyon ile elde edilebilir; bununla birlikte, 6zofagus motilitesi anormallikleri ile iliskili

olarak solunum yolu semptomlarmin goriildiigii hastalarda yanit daha azdir (77).

Uygun cerrahi adaylari i¢in ameliyat oncesi yapilacak tarama igin fikir birligi yoktur.
Ust endoskopi, 6zofagus manometrisi ve 6zofagus uzunlugu ve hiatal herniasyon derecesinin
degerlendirilmesi cerrahi kararlarin alinmasinda en yararli testlerdir. Preoperatif siskinlik
semptomlar1 belirgin bazi hastalarda gastrik bosalma zamani ¢alismalarina ihtiyag duyabilir,

gecikmis bosalma reflitye katkida bulunabilir.

Antireflu cerrahisi ile ilgili mevcut deneyim, hastalar i¢in net bir en iyi operasyon
methodu olmadigin1  gostermektedir. Ozofagus kisalma derecesi, Ozofagus motilite
bozukluklari, dnceki operasyonlar ve laparoskopik tekniklerle yerel uzmanlik gibi faktorler
operasyon secimini etkiler. Gastrodzofageal reflii hastalign (GORH) i¢in fundiplikasyon

sonrasinda hangi hasta 6zelliklerinin postoperatif basariy1 etkiledigi belirsizligini korumaktadir

(78).

Ozofagus uzunlugu ve motilitesi normal olan hasta icin tercih edilen operasyon
muhtemelen laparoskopik Nissen fundoplikyondur. Kismi fundiplikasyonu 360 derece Nissen
fundoplikasyonu ile karsilastiran galismalarda kismi fundoplikasyon ile daha az postoperatif

disfaji, ancak tam funduplikasyon ile daha uzun siireli dayaniklilik bildirmistir (79).

Nissen fudiplokasyonu:

Nissen fundoplikasyonu hastalarin %85-90’1inda semptomatik iyilesme sagladigi igin
digre yontemlerden istiin bulunmustur (80). Bu yontemin temel mekanizmasi gastrik fundusun
0zofagusun distal 6 cm’ini gevreleyecek sekilde 6zofagusun arkasina gegirilmesidir. Bir¢ok
varyasyon ve modifikasyon tanimlanmistir, cerrahlar tarafindan farkli sekillerde
gerceklestirilebilir. Cogu cerrah, posterior krural onarim dahil olmak {izere 1-2 cm uzunlugunda

gevsek bir fundik sargi yapmayi seger (80).

Nissen fundoplikasyonu laparaskopik olarak da etkili bir sekilde gerceklestirilebilir
(81). Yapilan ¢alismalarda hastanede daha kisa kalis ve iyilesmenin daha hizli oldugu
gosterilmistir (82, 83). 2005 yilinda yapilan derlemede laparoskopi fundoplikasyunun frelii
semtomlarini diizeltmede acik kadar etkili oldugu gosterilmistir. Her iki yontemde de hastalarin

%10-65’inde ameliyat sonras1 medikal tedavi ihtiyaci olusmus (84-86).
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Besley Mark 1V yontemi:

Besley Mark IV operasyonu tam 6zofagus mobilizasyonuna izin veren kismi bir
fundoplikasyonu igerir (87). Fundoplikasyonun kismi olmasi daha az obstruktif semptomlara
neden olur. Bu nedenle zayif 6zofagus motilitesi olan hastalara onerilmekedir (6rn;obezite,

kisalmig 6zofagus) (88).

Hill gastropeksi:

Hill prosediirii, anterior ve posterior kii¢iik kurvaturun 6zofagus etrafinda bindirilmesi
ve kompleksinmedian arkuat ligamana baglanmasi ve diafragmanin kapatilmasini saglar (89).
Istenen diisiik AOS basincini elde etmek icin intraoperatif manometri kullamlir. Daha &nce

mide rezeksiyonu olmus hastalarda kullanilir (89).

Gastrik bypass:

Morbid obez hastalar i¢im Roux-n-Y gastrik bypass, GORH’nin cerrahi tedavisi i¢in
tercih edilen prosediir olarak umut vermektedir. Bazi ¢alismalarda morbid obez hastalarda
gastric bypass ile reflii semptomlarinda azalma Barret 6zofagusta kismen veya tamamen

gerileme gosterilmistir (90-92).

Angelchik protezi:

Angelchik protezi distal 6zofagusun etrafina yerlestirilmis halka seklinde bir protezdir.
Bagslangicta islem kolayligi nedeniyle tercih edildi ancak yiliksek komplikasyonlar ve yutma
glicliigli nedenli artik kullanilmamaktadir (87).

LINX protezi:

LINX protezi 2012 yilinda Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (FDA) tarafindan GORH
tedavi protokollerinden biri olarak onaylandi. Protez bir dizi miknatisdan olusan halka
seklindedir ve AOS basicim artirir ancak yutma esnasinda gida pasajina izin verir. Yapilan
caligmalarda etkin oldugu goriilmiis (93, 94) ve protez nedenli erozyon saptanmamistir. Uzun

stireli disfajide anlamli artiglar goriilmemistir (94).
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DEPRESYON

Depresyon tanim olarak; en az iki hafta siiren, belirgin keyifsizlik, hayattan zevk
almama ve karamsarlik duygulariyla seyreden karanlik ruh halidir (95). Depresyon, tiim bedeni

ilgilendiren, fiziksel, duygusal, davranissal ve bilissel semptomlari olan bir hastaliktir.

Rutin etkinliklerden ve daha Once kisiye zevk veren etkinliklerden eskisi gibi zevk
alamama ve bunlara kars1 ilginin kaybolmasiyla ortaya ¢ikan, karamsarlik, ¢okkiinliik, elem ve
keder duygulariyla seyreden depresif duygu durum ile ortaya ¢ikar. Tani igin depresif duygu
durumu ya da ilgi/istek azligi ve alisagelmis etkinliklerden zevk alamama “anhedoni”
belirtilerinden birinin bulunmasi gerekmektedir. Bunlarla birlikte umutsuzluk, karamsar
diistinceler, sucluluk diisiinceleri, degersizlik duygulari, 6zglivende ve Ozsaygida azalma,
yineleyici intihar ve 6liim diisiinceleri, odaklanma giigliigii, uykusuzluk ya da asir1 uyuma,
istahsizlik ve kilo kaybi1 ya da asir1 istah ve kilo alimi belirtilerinden birkaginin varlig

gerekmektedir.

Depresyon, en sik goriilenler psikiyatrik hastaliklardandir (96). Depresyon, ozellikle
25-44 yaglar1 arasinda olmak {izere orta yaslarda daha sik goriiliir (8, 97). Toplumda her 10
kigiden birinde goriilmektedir (96). Kadinlarda, erkeklerden iki kat daha fazla goriilmektedir.
Depresif bozukluk, yasamlar1 siiresince erkeklerin %5-12’sini, kadinlarin ise %10-25’ini
etkilemektedir. Ulkemizdeki depresyon yayginlig ise %8-20 olarak bildirilmektedir. Birinci
basamak hastalarinda major depresyon insidanst %10, yatarak tedavi géren hastalarda ise
%15°tir (98). Diinya Saglik Orgiitii’niin arastirmasinda, depresyonun, temel saglik alaninda en
cok goriilen hastaliklardan biri oldugu ve diinyada goriilen biitiin hastaliklar icerisinde

%10.4’liikk boliimi kapsadig: bildirilmistir (99).
DSM-5 Major Depresyon I¢in Tan1 Olgiitleri(100):

A. Ayni iki haftalik donem boyunca, asagidaki belirtilerden besi ( ya da daha ¢ogu) bulunmustur
ve onceki islevsellik diizeyinde bir degisiklik olmustur; bu belirtilerden en az biri ya [1] ¢6kkiin

duygu durum ya da [2] ilgisini yitirme ya da zevk almamadir.

1. Cokkiin duygu durum, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir béliimiinde bulunur ve bu durumu
ya kisinin kendisi bildirir (6rn; lizlintliliidiir, kendini boslukta hisseder ya da umutsuzdur) ya da

bu durum bagkalarinca gozlenir.

2. Biitiin ya da neredeyse biitiin etkinliklere ilgide belirgin azalma ya da bunlardan artik zevk

almama durumu, neredeyse her giin, giiniin biiyiik bir boliimiinde bulunur.
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3. Kilo vermeye ¢alismiyorken ¢ok kilo verme ya da kilo alma.

4. Neredeyse her giin, uykusuzluk ¢ekme ya da agir1 uyuma.

5. Neredeyse her giin psikomotor acitasyon ya da retardasyon.

6. Neredeyse her giin, bitkinlik ya da enerji azlig1.

7. Neredeyse her giin, degersizlik ya da asir1 ya da uygunsuz sugluluk duygulari.

8. Neredeyse her giin, diisiinmekte ya da odaklanmakta gii¢liikk cekme ya da kararsizlik yasama.

9. Yineleyici 6liim diislinceleri ya da kendini 6ldiirme girisimi ya da kendini 6ldiirmek iizere

6zel bir eylem tasarlama.

B. Bu belirtiler klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal, isle ilgili alanlarda ya da

onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.
C. Bu donem bir maddenin ya da bir saglik durumunun fizyolojiyle ilgili etkilerine baglanamaz.

D. Yegin depresyon doneminin ortaya ¢ikisi sizoafektif bozukluk, sizofreni, sizofreniform
bozukluk, sanrili bozukluk ya da sizofreni acilim1 kapsaminda ve psikozla giden tanimlanmis

ya da tanimlanmamis diger bozukluklarla daha 1yi agiklanamaz.
E. Higbir zaman bir mani donemi ya da bir hipomani dénemi gegirilmemistir

Depresyon yonetiminde, ilag tedavileri ve yapilandirilmis psikoterapiler etkili olup, iki
tedavi birlikte uygulandiginda basar1 oran1 daha ytiksektir. Hafif siddetteki depresyonda, kisiler
arasi psikoterapi, biligsel-davranis¢1 psikoterapi ya da sorun ¢dzme terapileri ilag tedavileri
kullanilabilir ve etkinlikleri benzerdir. Orta ve agir depresyonda antidepresan ilag tedavisi

gereklidir.

ANKSIYETE BOZUKLUKLARI

Yaygin anksiyete bozuklugu kontrol edilmesi zor, ciddi sikint1 veya bozulmaya neden
olan ve en az alt1 ay giinlerde ortaya ¢ikan asir1 ve siirekli endise ile karakterizedir. Diger
ozellikler, endise ve sinirlilik gibi psikolojik anksiyete semptomlarini ve artan yorgunluk ve kas

gerginligi gibi fiziksel (veya somatik) anksiyete semptomlarini igerir.

Yaygin anksiyete bozuklugu (Y AB) hem toplulukta hem de klinik ortamlarda yaygindir.
Amerika Birlesik Devletleri'ndeki epidemiyolojik c¢aligmalar, yasam boyu % 5.1-%11.9
oraninda anksiyete sikligi oldugunu gostermistir (101, 102).Avrupa'daki epidemiyolojik
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calismalar, 12 aylik prevalans1 %1,7 -%3,4 ve yasam boyu prevalansi % 4,3-% 5,9 buldu (103,
104). Anksiyete bozuklugu birinci basamak ortamlarinda en sik goriilen ruhsal bozukluklardan
biridir ve saglik hizmetlerinin kullanimu ile iligkilidir (105). Dort Kuzey tilkesindeki eriskin
birinci basamak hastalarinda yapilan bir ¢calismada, YAB oranlari erkeklerde % 4,1-%6,0 ve
kadinlarda %3,7- 7,1°dir(106). Bozukluk, kadinlarda erkeklerin yaklasik iki katidir (102, 107).
Yaygin anksiyete bozuklugu muhtemelen yasl niifus arasinda en sik goriilen anksiyete

bozuklugudur (104, 108).

Asir1 ve kalict endise yayginlastirilmis yaygin anksiyete bozuklugunun patogonomik
ozelligi olarak kabul edilmekle birlikte cogu hasta, hiperardzal, otonomik hiperaktivite ve kas
gerginligi ile ilgili diger semptomlarla kendini gosterir. Birgogu kotii uyku, yorgunluk ve
gevseme giicliigiinden sikayetcidir. Boyunda, omuzlarda ve sirtta agr1 ve bas agris1 siklikla
bildirilir. Bu semptomlar1 olan hastalar saglik merkezlerine sik bagvururlar. Tibbi olarak

aciklanamayan ancak uzun zamandir devam eden endiseleri yaygindir.

Asint ve siirekli endigelenmenin dogasi1 kapsamli bir sekilde arastirilmamistir. Yaygin
anksiyete bozuklugu olan bireylerin saglik, aile ve kisileraras iliskiler, is ve finans konusundaki
endiseleri g¢evresindeki kisilerden daha fazladir (109). Yaygin anksiyete bozuklugu olan
bireyler, kiigiik meseleler konusunda daha fazla endise duyarak kontrollerden ve diger kaygi
bozuklugu olan hastalardan ayrilmistir. Yaygin anksiyete bozuklugu olan hastalar tipik olarak
“Kiicilik meseleler i¢in asir1 derecede endiseleniyor musunuz?” Sorusuna olumlu yanit verirken,

olumsuz bir yanit Yaygin anksiyete bozuklugu teshisini dislar.

Y AB tipik olarak, diger baz1 anksiyete bozukluklarindan daha sonra tam sendromunun
ortaya ¢ikmasi ile kademeli bir baslangicina sahiptir (110). Subsendromal anksiyete belirtileri
20 yasindan once sik goriliir (111). Erken baslangi¢h hastalarda daha uzun siireli bir seyir

izlenir ve eslik eden depresyon veya diger bozukluklar ile bagvururlar (112).

Gec baslangicli yaygin anksiyete bozuklugu genellikle bazi demografik, klinik ve
cevresel risk faktorleri ile iligkilidir (113, 114). Risk faktorleri:

e Kadin cinsiyeti

e Yoksulluk

e Son olumsuz yagam olaylar1

e Kronik fiziksel hastalik (solunum, kardiyovaskiiler, metabolik, biligsel),

e Kronik zihinsel bozukluk (depresyon, fobi ve gecmis YAB)
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e Ebeveyn kaybi veya ayrilmasi
e Cocukluk doneminde diisiik duygusal destek
e Ebeveynlerde zihinsel problemlerin tarihidir.
DSM-5 Yaygin Anksiyete Bozuklugu i¢in Tan1 Olgiitleri (100)

A. En az alt1 aylik bir siirenin ¢ogu giiniinde, bir takim olaylar ya da etkinliklerle (iste ya da

okulda basar1 gosterebilme gibi) ilgili olarak, asir1 bir kaygi ve kuruntu vardir.
B. Kisi kuruntularin1 denetim altina almakta giigliik ¢eker.

C. Bu kaygi ve kuruntuya, asagidaki alt1 belirtiden iicii (ya da daha ¢ogu) eslik eder (en azindan

kimi belirtiler son alt1 ayin ¢ogu giiniinde bulunmustur):

1. Dinginlesememe ya da gergin ya da siirekli diken iizerinde olma.
2. Kolay yorulma.

3. Odaklanmakta gii¢liik ¢gekme ya da zihnin bosalmasi.

4. Kolay kizma.

5. Kas gerginligi.

6. Uyku bozuklugu (uykuya dalmakta ya da uykuyu silirdiirmekte giicliik ¢cekme ya da

dinlendirmeyen, doyurucu olmayan bir uyku uyuma).

D. Kaygi, kuruntu ya da bedensel belirtiler, klinik agidan belirgin bir sikintiya ya da toplumsal,

isle ilgili alanlarda ya da onemli diger islevsellik alanlarinda islevsellikte diismeye neden olur.

E. Bu bozukluk, bir maddenin (kotiiye kullanilabilen bir madde, bir ilag) ya da baska bir saglik

durumunun (6rn; hipertiroidi) fizyolojisiyle ilgili etkilerine baglanamaz.
F. Bu bozukluk, baska bir ruhsal bozuklukla daha iyi agiklanamaz.

Yaygin anksiyete bozuklugu icin etkili tedaviler, bilissel-davranigc1 terapi ve
uygulamali gevseme gibi psikolojik miidahaleleri ve secici serotonin geri alim inhibitdrleri ve

serotonin-norepinefrin geri alim inhibitorlerini igeren ilaglar igerir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calismamiz, 07/05/2018 ile 07/05 2019 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi, I¢ hastaliklar1 Ana Bilim Dal1, Gastroenteroloji Bilim Dali’nda takip edilen klinik,
endoskopik bulgularla GORH (noneroziv ve eroziv) tanisi almis 94 hasta ile
gerceklestirilmistir. Olgu grubunu 47’si noneroziv GORH, 47’si eroziv GORH olgular

tarafindan olusturulmustur.

Kontrol grubu olarak, 47 saglikli goniillii ¢alismaya dahil edilmis olup, bu grubu, 18 yas
iistiinde, tamamen saglikli ve uygulanan anketteki sorular1 anlayip, cevaplamaya engel ruhsal

ve zihinsel engeli olmayan saglikli bireylerden olusturulmustur.

Calisma icin Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanligi’ndan 07.05.2018
tarih ve 08/03 no’lu karar ile izin alinmistir (EK1).

Tiim hastalara ve kontrol grubuna, yapilan calisma ile ilgili sozli bilgilendirilme
yapilarak, ¢alismanin amaci kisaca anlatilarak s6zlii onamlar1 alinmistir. Kontrol grubu olarak
alman saglikli goniilliilerin, yaslari, cinsiyetleri, sigara kullanimlari, varsa eslik eden
hastaliklari, ilag kullanimlari, yasadiklari yerin Ozellikleri (kent, kirsal) sorgulanarak

kaydedilmistir.

Degerlendirmeye alinan hastalarin hastaliklarinin adi, yaslari, cinsiyetleri, medeni
durumlari, yasadiklar1 yerin Ozellikleri (kirsal, kent), sigara kullanimlari, ek hastaliklari,

kullandiklar ilaglar sorgulanarak kaydedilmistir.

Hasta grubunun iist GIS endoskopi verileri kullanarak hastalik siddeti belirlenmistir. Bu

amagcla Los Angeles Siniflandirma kriterleri kullanilmistir (45). GORH hastalar1 noneroziv ve
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eroziv (Grade A, Grade B, Grade C, Grade D) olarak siniflandirilmistir. Hasta grubuna Barret

6zofagusu olan grup da dahil edilmistir.

ks
GRADE A Hicbii mukoza pilileri arasinda uvzanmayan 5
mm'den kisa bir veva birden fazla mukozal hasar
GRADEB Hichiri mukoza pilileri arasinda uzanmayan en az
birt 5 mm'den daha uvzun bir veya birden fazla
hasar
GRADE C ki veya daha fazla mukoza pilisi arasinda uzanan

ancak ¢epecevre olmayan en az bir tane mukozal
hasar (dzofagus ceperini %275'ten daha az saracak)

GRADED Qzofagus ceperini %75°den fazla saran bir veya
birden fazla mykozal hasar
Tablod Los Angeles Qzefajit Smiflamasi (46)

Tiim hastalara ve kontrol grubuna, sosyo-demografik verileri kaydedildikten sonra,
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (HADO) ve Kisa Form- 36 (SF-36) uygulanmistr.
HAD ve SF-36 olgegi, hastalara, gastroenteroloji poliklinige basvurduklarinda ya da
gastroenteroloji servisinde yatarken, kontrol grubuna ise rutin kontrol amagh yaptig1 poliklinik
bagvurusunda uygun kriterleri sagladiginda uygulanmistir. Uygulanan bu testin, hastanin
anksiyete ve depresyon ve yasam kalitesi yoniinden riskini belirlemek, diizeyini ve siddet
degisimini O0lgmek i¢in uygulandigi hastalara anlatilarak, s6zlii olarak onaylari alinmistir.
Sorular1 kendilerinin cevaplamasi gerektigi vurgulanarak, anlayamadiklar1 sorular1 bos
birakmalar1 sdylenmistir. Hastalara anlayamadigi sorular aciklanarak ve uygun sik
isaretlenmistir. Cevaplandirilan testler degerlendirilerek, HAD-D, HAD-A ve yasam kalitesi

skorlar1 hesaplanarak kaydedilmistir.

HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI

Bedensel hastalig1 olan bireylerde anksiyete ve depresyonu duyarli ve tutarli bigimde
Olcen, hizli ve kolay kullanilabilen bir tarama testidir. Bedensel hastalig1 olanlarda ve birinci

basamak saglik hizmetine basvuranlarda, anksiyete ve depresyon yoniinden riski belirlemek,
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diizeyini ve siddet degisimini dlgmek amaciyla gelistirilmis kendini degerlendirme 6lgegidir.

Toplum ve hastane 6rnekleminde rahatlikla kullanilabilir (115).

Psikiyatrik belirtileri fiziksel bozukluklardan ayirmak igin, fiziksel belirtiler yerine duygu
durumun 6znel yikimi iizerinde durulmaktadir. Depresyon alt 6l¢eginde iizgiinliik yerine
anhedoni temel semptom olarak yer almaktadir. Bu olgek, DSM-IV’te bulunan depresif
semptomlart tam anlamiyla kapsamaz. Ancak, anhedonik semptomlar, tibbi hastaliklari
bulunan kisilerde depresyon icin iyi bir kanittir. Bu 0lcek, intihar diislincesi, sugluluk ve
umutsuzlugu igermez. Orjinali Zigmond ve Snaith tarafindan 1983 yilinda gelistirilmis olup,

Aydemir ve ark. tarafindan Tiirk¢e formunun gecerlilik ve giivenilirligi yapilmistir (115).

Yapilan gegerlilik ve giivenilirlilik ¢aligmasi sonucunda anksiyete alt 6lgegi (HAD-A)
icin kesme puani 10, depresyon alt dlgegi (HAD-D) icin kesme puani 7 olarak bulunmustur.
Olgek hasta tarafindan doldurulmakta, toplam 14 soru icermekte ve maddeler 4 6zellik
icermektedir. Dortlii likert tipi bir olgektir. Iki alt &lgek, depresyon ve anksiyeteyi
degerlendirmektedir. Sorulardan 7°si (tek sayilar) anksiyeteyi, diger 7’si (cift sayilar)
depresyonu 6lgmektedir. Depresyon alt 6lgegi 0-21 arasinda skorlanmakta, 0-7=normal, 8-
10=hafif, 11-14=orta, 15-21=ciddi duygudurum bozukluguna isaret etmektedir. En diisiik puan
sifirken, her bir alt 6l¢ek i¢in en yiiksek puan 21°dir (115). Calismamizda bu 6lgek

kullanilmistir.

KISA FORM 36 (SF-36) OLCEGI

Kisa form 36 (SF-36) saglik arastirmasi sadece 36 soru ile cok amagli, kisa formlu bir
saglik arastirmasidir. Ozet dlgiitlerin yan1 sira 8 6lgek puan profili verir. Belirli bir yast,
hastalig1 veya tedavi grubunu hedef alanin aksine, genel saglik durumu 6lgiisiidiir(116). Kisa
Form-36 (SF-36) bir kendini degerlendirme 6l¢egidir ve fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon,
rol kisitlamalari (fiziksel ve emosyonel nedenlere bagli), mental saglik, vitalite (enerji), agr1 ve

sagligin genel olarak algilanmas1 gibi sagligin 8 boyutunu 36 madde ile incelemektedir.

SF-36 yasam kalitesi 6dlgmede kullanilan en yaygin jenerik ol¢eklerden biridir. Kisa
stirede doldurulabilmesi saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerinin de
degerlendirebilmesi ve Oziirliiliikteki kiiclik degisimleri saptamada varolan diger 6l¢eklerden
(6rn. Nottingham Saglik Profili, NSP) daha duyarli olmasi SF-36’nin avantajlar1 arasinda
sayilmaktadir (117). Olgek tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt dlgek igin ayr1 ayri

toplam puan vermektedir ve bu puanlar 0-100 puan aras1 degrismektedir. 100 puan iyi saglik
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durumunu gosterirken, 0 puan kotii saglik durumunu gostermektedir. 1999 yilinda H.Kogyigit

ve arkadaslar1 SF-36’nin Tiirkge gecerliligi ve giivenirliligini yapmustir (118).

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Sonuglar ortalama + standart sapma olarak gosterildi. Niceliksel verilerin normal
dagilima uygunlugu Shapiro Wilk test ile incelendi. Caligmada reflii olan ve olmayan gruplarin
normal dagilim gosteren niceliksel degerlerinin karsilastirilmasinda Student t testi, 6lgek
skorlarimin karsilagtirlmasinda Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik verilerin
karsilagtirilmasinda Ki-kare testi kullanildi, odds orani ve %95 giiven araligi degerleri
hesaplandi. Ozofajit tiirlerine gore dlcek skorlarmin karsilastiriimasinda Kruskal Wallis test
kullanildi. P<0.05 degeri istatistiksel anlamlilik sinir degeri olarak kabul edildi. Istatistiksel
analizler T.U. Tip Fakiiltesi Biyoistatistik ve Tibbi Bilisim Anabilim Dalinda SPSS 20.0
(Lisans No: 10240642) paket programi kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Bu ¢alisma; 07/05/2018-07/05/2019 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
I¢c Hastaliklar1 Ana Bilim Dali, Gastroenteroloji Bilim Dali’nda ayaktan ve yatarak tedavi
goren, klinik, endoskopik ve histopatolojik bulgularla GORH tanis1 almis, ¢alismaya katilmayi
kabul eden 94 olgu ve herhangi bir hastalig1 olmayan ve aragtirmaya goniillii olarak katilan 47
saglikli kontrol ile yapilmistir. Calismaya alman hastalardan 47°si noneroziv GORH (%50),
47’si eroziv GORH (%50) gruptan olusmaktadir. GORH olan grup 51(%54,3) erkek, 43(%45,7)
kadindan olusmaktadir. Arastirmanin kontrol grubu ise 24 (%51,1) erkek, 23(%48,9) kadindan

olusmaktadir.

Arastirma kapsaminda toplanan verilere tanimlayici istatistikler yapilmistir. Yapilan
tanimlayict istatistiksel analizler, gruplar gozetilerek yapilmis olup, tablo ve yorumlar bu
dogrultuda verilmistir. Hesaplanan yiizdelik degerler, kontrol grubu, hasta grubu, noneroziv ve

eroziv refliisli olan grup i¢indeki oranlarina gore verilmistir.
HASTA VE KONTROL GRUBUNUN KARSILASTIRILMASI

Aragtirma 6rneklemi, 94 hasta ve 47 saglikli goniilliiden olusmaktadur. iki grup arasinda;
yas, 0grenim durumu, cinsiyet, medeni hal ve yasadigi yer acisindan farklilik bulunup
bulunmadiginin tespiti amaciyla analizler yapilmistir. Gruplar arasi demografik o6zellikler
acisindan farklilik olup olmadigimin tespiti i¢in verilere T-testi yapilmistir. Sonuglar
incelendiginde, hasta ve kontrol gruplar1 arasinda demografik 6zellikler acisindan istatiksel

olarak anlamli farklilik bulunmadig1 saptanmustir.

Hasta olan grup 51(%54,3) erkek, 43(%45,7) kadindan, saglikli grup ise 24 (%51,1)
erkek, 23(%48,9) kadindan olusmaktadir. Kontrol grubunun 9’u bekar (%19,1),38’1 evli
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(%80,9) kisilerden; hasta grubunun ise 21’1 bekar (%22,3), 73’1 evli (%77,7) kisilerden
olugmaktadir. Yasanilan yerin oOzelliklerine gore siniflandirildiginda, hasta grubunun
23°11(%24.,5) karsalda, 71’1 (%75,5) kentte, kontrol grubunun 27’si (%57,4) kirsalda, 20’si
(%42,7) kentte yasamaktadir. Elde edinilen bilgilere gore; yas, cinsiyet, medeni hal bakimindan
gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p> 0,005). Hasta grup ile kontrol grubu arasinda yasanilan
yer arasinda farklilik goriilmiis hasta grubun istatiksel olarak anlamli diizeye daha ¢ok kentsel

bolgede yasadigr saptanmistir (p=0,0) (Tablo 6)

Tablo 6. Hasta grubu ve kontrol grubuna yonelik demografik ézellikleri

Hasta Kontrol
Grubu Grubu P degerler,
n (%) | n (%)
Cinsiyet | kadin 43 4577|123 489
erkek 51 54324 511
Medeni Evli 73 77,7138 80,9|0,827
Durum bekar 21 22319 19,1
Yasanilan | Kent 71 755 |20 42,7 1 0,0
Yer Kirsal 23 245 |27 57,4
Ortlalama 45,76 46,32 0,814
Yas Median 49,5 46
Minimum 19 21
Maksimum | 64 65

Obezite, sigara tiiketimi, alkol tiiketimi, ilag kullanimi, ek hastalik varligi gibi GORH
icin predipozan faktorler hasta ve kontrol grubunda sorgulanmigtir. Hasta grubunun ortalama
viicut kitle indexi (VKI) 26,99 kg/m2, kontrol gubunun BMI’si 25,47 kg/m2dir. Hasta grubunda
23 kisi (%24,5) sigara kullamyor, 57 kisi( %60,6) sigara kullanmiyor, 14 kisi (%14,9) ise
birakmistir. Kontrol grubunda 12 kisi (%25,5) sigara kullamiyor, 27 kisi (%57,4) sigara
kullanmiyor, 8 kisi (%17) birakmistir. Reflii riskini artiracak ilag kullanimi kontrol grubunda
saptanmamistir ancak hasta grubunda 23 kisi (% 24,5) ila¢ kullanirken 71 kisi(76,5) ilag
kullanmamaktadir. Hasta grubunun alkol kullanimi1: 39 kisi (%41,5) kullaniyor 55 kisi (%58,5)
kullanmiyor seklindedir. Kontrol grubunda alkol kullanimi: 13 kisi (%27,7) kullaniyor,34 kisi
(%73,3) kullanmiyor seklindedir (Tablo 7).
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Tablo 7. Hasta ve Kontrol Grubun GORH predipozan faktérlerinin karsilastiriimas:

Sigara Alkol Ilag VKIi | Ek hastalik

var yok Var Yok | Var Yok Var | Yok
Hasta n 23 57 39 55 23 71 ]26,99 | 50 44
Grubu (%) |245 60,6 41,5 585 [245 |765 53,2 |46,8
Kontrol | n 12 27 13 34 0 47 | 25,47 | 13 34
Grubu (%) |255 |575 27,7 72,3 |0 100 27,7 | 72,3
P 0,924 0,156 0,001 0,019 | 0,007
degerleri

HASTALIK SIDDETININ BELIRLENMESI

Hasta grubunun iist GIS endoskopi verileri kullanarak hastalik siddeti belirlenmistir. Bu

amagla Los Angeles Siiflandirma kriterleri kullanmilmistir (45). GORH hastalar1 noneroziv ve

eroziv (grade a, grade b,grade c, grade d) olarak siniflandirilmistir. Hasta grubuna Barret

6zofagusu olan grup da dahil edilmistir.

Endoskopik bulgulara gore hasta grubu siniflandirildiginda eroziv olan hasta sayisi

47(%50), noneroziv hasta sayist 47(%50)’dir. Eroziv olan grupta grade a 6zofajiti olan kisi

sayis1 20(%42,5) , grade b 6zofajiti olan kisi sayis1 11 (%23,4), grade ¢ 6zofajiti olan kisi sayisi

4 (%8,5), grade d 6zofajiti olan kisi sayist 2 (%2,1), Barret 6zofagusu olan kisi sayist 9
(%19,1)’dur (Tablo 8).

Tablo 8. Hasta grubun LA Siniflandirmasina gore dagilim

Hasta Grubu N (%)
Ozofajiti Olan Grade a 20 425
Grade b 11 23,4
Grade c 4 8,5
Grade d 2 2,1
Barret Ozofagus 9 19,1
Ozofajiti Olmayan 47 50

HASTA VE KONTROL GRUBUNUN HAD-A VE HAD-D SKORLARININ
KARSILASTIRILMASI

Hasta ve kontrol grubunda HAD Depresyon(HAD-D) ve HAD Anksiyete (HAD-A)

skorlar1 hesaplanarak veriler incelenmistir. Kontrol grubunda HAD-D skoru 4,1943,44 HAD-
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A skoru 4,624+2,778 olarak tespit edilmistir. Hasta grubunda HAD-D skoru 9,13+4,525 HAD-
A skoru 9,03+3,839 olarak tespit edilmis (Tablo 9).

Tablo 9. Hasta ve Kontrol Grubunun HAD-A ve HAD-D skorlari

HAD-A HAD-D P degerleri

Hasta N 94 94

Mean 9,03 9,13 0,001

Std deviation 3,839 4,525

Median 9,00 10,00

Minumun 0 0

Maksimum 18 21
Kontrol N 47 47

Mean 4,62 4,19 0,000

Std devitation | 2,778 3,449

Median 5,00 3,00

Minumun 0 0

Maksimum 11 15

HAD-D ve HAD-A skoru agisindan hasta ve kontrol gruplar1 arasinda anlamli farklilik
saptanmistir (p< 0.05).

HAD-D ve HAD-A SKORLARININ OZOFAJIiT VARLIGI iLE iLiSKiSi

HAD-D skoru; o6zofajiti olan(grade a-d) 10,59+4,662, Barret 6zofagus olan
11,67+3,240,6z0fajiti olmayan 7,68+3,990, kontrol grubunda 4,1943,44 olarak tespit edilmistir
(Tablo 10).

HAD-A skoru; 6zofajiti olan (grade a-d) 9,73+44,011, Barret 6zofagus olan 10,78+3,14,
6zofajiti olmayan 8,28+3,628, kontrol gubu 9,03+3,839 olarak tespit edilmis (Tablo 10).
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Tablo 10. Ozofajiti olan (Grade a-d), barret 6zofagus olan, 6zofajiti olmayan ve kontrol

grubunun HAD-D ve HAD-A skorlari

HAD-D HAD-A
Ozofajit N 47 47
Olmayan Mean 7,68 8,28
Std Deviation 3,990 3,628
Median 8,00 8,00
Minimum 0 0
Maksimum 15 15
Ozofajiti Olan N 37 37
Mean 10,59 9,73
Std Deviation 4,622 4,011
Median 11,00 10,00
Minimum 0 0
Maximum 21 18
Barret Ozofagus | N 9 9
Mean 11,67 10,78
Std Deviation 3,240 3,114
Median 12,00 11,00
Minimum 4 7
Maksimum 15 15
Kontrol Grubu N 47 47
Mean 4,62 4,19
Std Deviation 2,778 3,449
Median 5,00 3,00
Minimum 0 0
Maksimum 11 15

Ortalama HAD-D skorlarmma gore gruplar yiiksekten diisiige dogru siralandiginda,
Barret 6zofagus, Ozofajiti olan (grade a-d), 6zofajiti olmayan ve kontrol grubu olarak
siralanmaktadir. Ozofajiti olan ve olmayan ve Barret 6zofagusu olan hasta gruplari
karsilastirildiginda, HAD-D skoru acisindan gruplar arasinda anlamli farklihik mevcuttur
(p=0,002). Buna gore 6zofajit varliginin depresyon skorlar {izerine istatiksel olarak anlamli

diizeyde etkili oldugu tespit edilmistir.

Ortalama HAD-A skorlarina gore gruplar yiiksekten diisiige dogru siralandiginda,
Barret 6zofagus, 0zofajiti olan(grade a-d), Ozofajiti olmayan ve kontrol grubu olarak
siralanmaktadir. Ancak 6zofajiti olan ve olmayan hasta ve Barret 6zofagusu olan hasta gruplari
karsilastirildiginda anlamli farklilik saptanmamustir (p= 0,104). Bu sonuca gore 6z0ofajit varligi

anksiyete skorlar1 izerine istatiksel olarak anlaml diizeyde etkili degildir.
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Ozofajit olmayan, 6zofajit olan (grade a-d)ve Barret 6zofagus skorlar1 dagilimi ve p

degerleri sekil 2 ve 3’te gosterilmistir.

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

20+

anksiyete

T
yok grade a-d barret

ozefajit_gr

Sekil 2. Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret gruplarinin HAD-A skorlar1 dagilima,
p:0,104

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test

204

depresyon
3
—
._|

5

0 T T
yok grade a-d barret

ozefajit_gr

Sekil 3.0zofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret gruplarinin HAD-D skorlar1 dagilim,

p:0,002
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Hasta grubunun HAD-D skorlar1; 6zofajit olmayan-6zofajit olan (grade a-d), 6zofajit
olmayan- barret 6zofagusu olan, 6zofajiti olan (gradea-d)-barret 6zofagusu olan seklinde ikili
karsilastirlmistir. Ozofajit olamayan-olan ve 6zofajit olamayan- barret §zofagusu olan arasinda
anlamh farklilik saptanmustir. Ozofajit olan-Barret 6zofagusu olan arasinda HAD-D skoru

sonuglarinda anlamli farklilik bulunmamistir (tablo 11) .

Tablo 11.Hasta Grubun ikili gruplar halinde karsilastirilmasi

Test statistic | Std. error Std. Test | P skoru
statistic
Yok-(")zofajit -17,021 5,915 -2,878 0,012
Olan
Yok-Barret | -26,872 9,792 -2,774 0,018
Ozofajit -9,581 10,002 -,985 0,974
Olan-Barret

GRUPLARDA DEPRESYON VE ANKSIYETE RiSKLERI

Kullanilan HAD o6l¢egi ile Tiirkiye’de yapilan gecerlilik ve giivenilirlik aragtirmasinda,
HAD-D i¢in kesme puani 7/8, HAD-A i¢in kesme puani 10/11 olarak bulunmustur(115). HAD-
D skoru 7’nin {istiinde olanlarda depresyon riski yliksek; HAD-A skoru 10’un iistiinde olanlar
anksiyete riski yiiksek olarak degerlendirilmektedir. Bu veriler kullanilarak gruplarda anksiyete

ve depresyon riskleri hesaplanmistir. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

HASTA VE KONTROL GRUBUNUN YASAM KALITESI

SKORLAMASI

SF-36

Hasta ve kontrol grubunda SF-36 yasam kalitesi skorlari hesaplanarak veriler
incelenmigstir. SF-36 yasam kalitesi skorlar1 8 alt Olgekte ayrintili incelenmistir. Kontrol
grubunun fiziksel fonksiyon skoru 64,98+21,663, fiziksel kisitlilik skoru 44,95+38,202,
emosyonel kisitlilik skoru 46,04+35,707, enerji-gligsiizliik oran1 40,36+20,59, emosyonel iyilik
skoru 54,916,523, sosyal fonksiyon skoru 55,13+20,748, agr1 skoru 55,39 + 22,630, genel
saglik skoru 44,79+17,839°dur. Hasta grubunun fiziksel fonksiyon skoru 64,98+21,663, fiziksel
kisitlilik skoru 44,95+38,202, emosyonel kisitlilik skoru 46,06+35,707, enerji-gli¢siizliik orant
40,36+20,597, emosyonel iyilik skoru 54,9+16,523, sosyal fonksiyon skoru 55,13+20,758, agr1
skoru 55,39422,630, genel saglik skoru 44,79+17,839’dur (tablo 12).

40



Tablo 12. Hasta ve Kontrol Grubunun SF-36 Yasam Kalitesi skorlar:

Refl Fiziks | Fiziks | Emosy | Enerji- | Emosy | Sosyal | agri Genel | Saglik
i el el onel gligsiiz | onel fonksi saglik | degisi
fonksi | kisitlili | kisithiln | lik iyilik | yon kligi
yon k K orani
Var | N 94 94 94 94 94 94 94 94 94
Mean 64,98 | 4495 |46,06 |40,36 |549 55,13 | 55,39 |44,79 | 4574
Std dev. | 21,663 | 38,202 | 35,707 | 20,597 | 16,523 | 20,758 | 22,630 | 17,839 | 23,082
Median | 65,00 |50,00 |33,00 |40,00 |56,00 |50,00 |5500 |4500 |50,00
Min. 15 0 0 0 0 16 13 5 10
Max. 100 100 100 92 100 100 100 95 100
Yok | N 47 47 47 47 47 47 47 47 47
Mean 80,96 |8191 |7466 |6638 |7006 |7634 |7032 |7032 |56,81
Std dev. | 16,004 | 21,304 | 31,463 | 17,653 | 14,118 | 20,939 | 22,630 | 16,596 | 23,082
Median | 85,00 | 75,00 | 100,00 | 65,00 |68,00 | 7500 |5500 |7500 |50,00
Min. 35 25 0 25 40 0 10 30 0
Max. 100 100 100 100 96 100 100 100 100
P 0.000 |0,000 |0,000 |0,000 |0,000 |0,000 |0,000 |0,000 |0,003
dege
rleri

SF-36 yasam Kkalitesi skorlar1 hasta ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark

saptanmustir ( p< 0.05)

YASAM KALITESi SKORLMASININ OZOFAJIT VARLIGI iLE iLiSKiSi

Ozofajit olmayan grubun fiziksel fonksiyon skoru 66,28+24,238, fiziksel kisitlilik skoru
53,72+39,349 emosyonel kisitlilik skoru 51,00+£35,434, enerji gii¢siizliik oran1 44,024+21,458,
emosyonel iyilik skoru 57,81£16,368, sosyal fonksiyon skoru 61,47+20,155, agr1 skoru
60,68+22,891, genel saghk skoru 50,11£17,115, saghk degisikligi skoru 51,60+25,751 dir
(Tablo 13).

Ozofajit olan (grade a-d) grubun fiziksel fonksiyon skoru 64,14+20,287, fiziksel
kisitlilik skoru 35,81+36,582, emosyonel kisitlilik skoru 40,51£36,194, enerji gli¢siizliikk orani
38,924+19,970, emosyonel 1yilik skoru 54,16+17,246, sosyal fonksiyon skoru 49,86+20,265,
agr1 skoru 49,84+22,572, genel saghik skoru 40,54+18,211, saghk degisikligi skoru
39,194+19,131dir (Tablo 13).
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Barret 6zofagus olan grubun fiziksel fonksiyon skoru 60,56+13,333, fiziksel kisitlilik
skoru 41,67+30,619, emosyonel kisitlilik skoru 40,784+36,537, enerji giicsiizlik oran
26,67+13,693, emosyonel iyilik skoru 44,44+10,667, sosyal fonksiyon skoru 454,12+18,005,
agr1 skoru 50,67+17,762, genel saghk skoru 33,33+10,607, saglik degisikligi skoru
44,44+16,66°dir (Tablo 13).

Tablo 13. Ozofajit olan, olmayan ve Barret 6zofagusun SF-36 skorlar

Fiziksel | Fiziks | Emosyon | Enerji- | Emosy | Sosyal | agri Genel | Saglik
fonksiy | el el gligsiizl | onel fonksiy saglik | degisikl
on kisithil | kisithilik | @ik orami | iyilik | on igi
1k
Ozofajit | N 47 47 47 47 47 47 47 47 47
yok Mean 66,28 53,72 | 51,00 44,02 57,81 |61,47 |6068 |5011 |51,60
Std 24,238 | 39,349 | 35,434 21,458 | 16,368 | 20,155 | 22,891 | 17,11 | 25,752
deviation 5
Median | 70,00 50,00 | 33,00 40,00 56,00 |50,00 |58,00 |4500 |50,00
Minimu | 15 0 0 15 16 25 13 20 0
m
Maksim | 100 100 100 100 92 100 100 95 100
um
Ozofajit | N 37 37 37 37 37 37 37 37 37
Var Mean 80,96 81,91 | 74,66 66,38 70,06 |76,34 |7032 |70,32 |56,81
Std 16,004 | 21,304 | 31,463 17,653 | 14,118 | 20,939 | 22,630 | 16,59 | 23,082
deviation 6
Median | 65,00 25,00 | 33,00 25,00 44,00 |50,00 |4500 |30,00 |50,00
Minimu | 20 0 0 0 16 13 10 5 0
m
Maksim | 100 100 100 80 88 88 100 85 75
um
Barret N 9 9 9 9 9 9 9 9 9
Ozefagus | Mean 60,56 41,67 | 40,78 26,67 44,44 44,22 50,67 53,33 | 44,44
Std 13,338 | 30,619 | 36,537 13,693 | 10,667 | 18,005 | 17,762 | 10,60 | 16,667
deviation 7
Median | 65,00 50,00 | 33,00 25 44 50 45 30 50
Minimu | 40 0 0 10 28 25 23 20 25
m
Maksim | 80 100 100 50 60 75 90 50 75
um
P 0,616 0,115 | 0,367 0,059 0,044 0,099 |0,102 |0,005 |0,041
degerleri
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Ortalama Sf-36 skorlari karsilastirildiginda her bir alt 6lgek igin farli bir siralama olussa
da genel olarak 6zofajit olmayan grubun skorlari daha yiiksek olarak belirlendi. Yasam

skorlamasi alt gruplarindan istatiksel olarak anlami ¢ikanlar belirlendi.

Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret 6zofagus gruplar arasindaki enerji-giigsiizliik
orani skorlamasinin p degeri 0,059 olarak hesaplanmis olup istatiksel olarak anlamlidir (tablo

13).

Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret 6zofagus gruplar arasindaki emosyonel iyilik

skorlamasinin p degeri 0,044 olarak hesaplanmis olup istatiksel olarak anlamlidir (tablo 13).

Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret 6zofagus gruplari arasindaki genel saglik

skorlamasinin p degeri 0,005 olarak hesaplanmis olup istatiksel olarak anlamlidir (tablo 13).

Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret 6zefagus gruplari arasindaki saglik degisikligi

skorlamasinin p degeri 0,04 1olarak hesaplanmis olup istatiksel olarak anlamlidir (tablo 13).

Ortalama Sf-36 skorlari karsilastirildiginda her bir alt 6lgek i¢in farli bir siralama olussa
da genel olarak 6zofajit olmayan grubun skorlar1 daha yiiksek olarak belirlendi. Ozofajit
olmayan, 6zofajit olan (grade a-d) ve Barret 6zofagus skorlari dagilimi ve p degerleri sekil 4-

12°de gosterilmistir.

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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fizikselfonksiyon

40 £

204

ozefajit__gr
Sekil 4. Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret gruplarimin SF-36 fiziksel fonksiyon
skorlar1 dagilim, p:0,115
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 5. Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret gruplarimin SF-36 fiziksel kisithlik
skorlar1 dagilimi, p:0,616

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 6. Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret gruplarimin SF-36 emosyonel kisithlik

skorlar1 dagilim, p:0,367
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 7. Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret gruplarinin SF-36 enerji giicsiizliik

orani skorlar1 dagilhim, p:0,059

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 8. Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret gruplarimin SF-36 emosyonel iyilik

skorlar1 dagilhim, p:0,044
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Hasta grubunun emosyonel iyilik skorlart; 6zofajit olmayan-6zofajit olan (grade a-d),
0zofajit olmayan- Barret 6zofagusu olan, 6zofajiti olan (gradea-d)-Barret 6zofagusu olan
seklinde ikili karsilastirlmistir. Ozofajit olan-olamayan ve 6zfajit olan-Barret 6zfagusu olan
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ozafajit olmayan ve Barret 6zofagusu olan

rarasinda emosyonel iyilik acitsindan istatiksel olarak anlamli fark saptandi (tabo 14).

Tablo 14. Hasta Grubun ikili gruplar halinde karsilastirilmasi

Test statistic | Std. error Std. Test | P skoru
statistic
Yok-Gradea- | 18,024 10,000 1,802 0,214
d
Yok-Barret | 24,176 9,789 2,470 0,041
Gradea-d- 6,152 5,913 1,040 0,894
Barret

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 9. Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret gruplarmin SF-36 sosyal fonksiyon
skorlar1 dagilimi, p:0,009

Hasta grubunun sosyal fonksiyon skorlari; 6zofajit olmayan-6zofajit olan (grade a-d),
0zofajit olmayan- Barret 6zofagusu olan, 6zofajiti olan (gradea-d)-Barret 6zofagusu olan
seklinde ikili karsilastirilmistir. Ozofajiti olan ve olmayan grup arasinda sosyal fonksiyon

acisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmamisti. Ozofajit olamayan-Barret 6zofagusu
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olan ve 6zofajiti olan-Barret 6zofagusu olan arasinda istatiksel olarak anlamli saptanmistir

(tablo15).

Tablo 15. Hasta Grubun ikili gruplar halinde karsilastirilmasi

Test statistic | Std. error Std. Test | P skoru
statistic
Yok-Gradea- | 6,899 9,781 0,705 1,000
d
Yok-Barret | 21,831 5,784 2,28 0,068
Gradea-d- 14,932 5,784 2,582 0,030
Barret

Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 10. Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret gruplarimin SF-36 agr1 skorlar

yok

dagilimi, p:0,102
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 11. Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret gruplarimin SF-36 genel saghk skorlar

T
yok

dagilim, p:0,005

Hasta grubunun genel saglik skorlari; 6zfajit olmayan-6zofajit olan (grade a-d), 6zofajit
olmayan- Barret 6zofagusu olan, 6zofajiti olan (gradea-d)-Barret 6zofagusu olan seklinde ikili
karsilastirilmistir. Ozofajiti olan ve olmayan grup arasinda genel saglik acisindan istatiksel
olarak anlamli fark saptanmamusti. Ozafit olamayan-Barret 6zofagusu olan ve dzofajiti olan-

Barret 6zofagusu olan arasinda istatiksel olarak anlamli saptanmistir (tablo16).

T
grace a-d

ozefajit_gr

T
barret

Tablo 16. Hasta Grubun ikili gruplar halinde karsilastirilmasi

Test statistic | Std. error Std. Test | P skoru
statistic
Yok-Gradea- | 13,108 9,979 1,314 0,576
d
Yok-Barret 27,277 9,769 2,792 0,016
Gradea-d- 14,168 5,901 2,401 0,049
Barret
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Independent-Samples Kruskal-Wallis Test
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Sekil 12. Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret gruplarinin SF-36 saghk degisikligi

yok

skorlar1 dagilim, p:0,041

Hasta grubunun saglik degisikligi skorlari; 6zofajit olmayan-6zofajit olan (grade a-d),
Ozofajit olmayan- Barret 6zofagusu olan, 6zofajiti olan (gradea-d)-Barret 6zofagusu olan
seklinde ikili karsilastirilmistir. Ozofajit olan-olamayan ve 6zofajit olan-Barret 6zfagusu olan
arasinda saglik degisikligi agisindan istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Ozofajit olmayan

ve Barret 6zofagusu olan arasinda emosyonel iyilik acisindan istatiksel olarak anlamli fark

saptandi (tablo 17).

gracde a-d
ozefajit_gr

T
harret

Tablo 17. Hasta Grubun ikili gruplar halinde karsilastirilmasi

Test statistic | Std. error Std. Test | P skoru
statistic
Yok-Gradea- | -7,089 9,441 -0,751 1,000
d
Yok-Barret 14,098 5,583 2,525 0,035
Gradea-d- 7,009 9,242 0,758 1,000
Barret
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GRUPLARDA YASAM KALITESI SKORLAMASI RiSKLERI

Yasam kalitesi Ol¢lilmesi i¢in SF-36 kullanilmigtir. SF-36 formu 8 ayri alt dlgek
degerlendirilmesine olanak saglar. Olcek tek bir toplam puan vermek yerine, her bir alt dlgek
i¢in ayr1 ayr1 toplam puan vermektedir ve bu puanlar0-100 puan arasi degismektedir. 100 puan

iyi saglik durumunu gosterirken, 0 puan kotl saglik durumunu gostermektedir.

HASTA VE KONTROL GRUBUNUN KARSILASTIRILMASI

Hasta ve kontrol gruplart kiyaslandiginda, hasta grubunun % 64,9’u depresyon
acisindan, % 66’s1 anksiyete acisindan riskli iken, kontrol grubunun ise % 12,8’i depresyon

acisindan, % 14,9’u anksiyete agisindan riskli bulunmustur ( tablo 18).

Hasta ve kontrol gruplari, depresyon riski agisindan istatistiksel olarak
karsilastirildiginda, iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p=0,000). Hasta grubunda
depresyon riski kontrol grubuna gore daha yiliksek bulunmustur. Hasta ve kontrol gruplari,
anksiyete riski acgisindan istatistiksel olarak karsilagtirildiginda, iki grup arasinda anlamli
farklilik saptanmustir (p=0,000). Hasta grubunda depresyon riski kontrol grubuna gore daha

yiiksek bulunmustur.

Tablo 18. Hasta ve Kontrol Gruplarinda Depresyon ve Anksiyete Riski

Kontrol (n=47) | Hasta (n=94) P degeri
Depresyon 6(12,8) 61(64,9) 0,000
yiiksek n(%)
Anksiyete 7(14,9) 62(66) 0,000
yiiksek n(%)

OZOFAJIT OLAN, OLMAYAN VE BARRET OZOFAGUS GRUPLARININ
KARSILASTIRILMASI

Ozofajitti olmayan, olan ve Barret 6zofagusu olan gruplari kiyaslandiginda, Ozofajiti
olmayan grubunun %51,1’1 depresyon agisindan, %61,7’si anksiyete agisindan riskli iken,
0zofajiti olan grubunun ise %78,4’li depresyon agisindan, %70,3’{i anksiyete acisindan riskli,
Barret 6zofagusu olan grubunun ise %88,9’u depresyon agisindan, %77,8’1 anksiyete agisindan

riskli bulunmustur (Tablo 19).
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Ozofajiti olmayan, olan ve Barret zofagusu olan gruplar, depresyon riski agisindan
istatistiksel olarak karsilastirildiginda, iki grup arasinda anlamli farklilhik saptanmistir
(p=0,008). Ancak anksiyete riski agisindan karsilastirildiklarinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0,531).

Tablo 19.0zofajiti olan, 6zofajiti olmayan ve Barret 6zofagusu olan gruplarin anksiyete

ve depresyon riskleri

Ozofajiti Ozofajiti  olan | Barret P degerleri
olmayan (n=47) | (n=37) Ozofagusu olan
(n=9)
Depresyon 24(51,1) 29(78,4) 8(77,8) 0,008
yiiksek n(%)
Anksiyete 29(61,7) 26(70,3) 7(88,9) 0,531
yiiksek n(%)
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TARTISMA

Gastrodzofageal refli (GOR) mide igeriginin dzofagusa geri kagmasi durumudur.
Saglikli bireylerde giin iginde ozellikle yemeklerden sonra fizyolojik olarak reflii goriilebilir.
Bu fizyolojik durum, rahatsiz edici semptom ya da komplikasyonlara neden oldugu takdirde
gastrodzofageal reflii hastaligindan (GORH) bahsedilir (1). Gastrodzofageal reflii hastaliginin
semptomlar1 tipik ve atipik olmak lizere ikiye ayrilir. Tipik semptomlari pirozis (hearthburn)
ve regiirjitasyondur. GORH ile ilgili diger semptomlar; disfaji, gdgiis agrisi, globus (bogazda
takilma hissi), odinofaji, extradzofageal semptomlar (6r; kronik oOksiiriik, wheezing, ses

kisiklig1) ve daha az siklikla kusmadir.

Gastroozofageal reflii hastaliginin tanis1 klinik semptomlar ve/veya asit baskilayici
tedaviye yanit, endoskopi, 6zofageal pH izlemi gibi objektif testlerin kombinasyonu ile yapilir.
Hastanin anamnezinde pirozis ve/veya regiirjitasyon tarif etmesi GORH tanis1 i¢in yeterlidir
(119). Calismamiza Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji klinigimize reflii
semptomlari ile bagvuran ve iist GIS endoskopisi yapilan hastalar dahil edilmistir. Klinik ve

endoskopik olarak tani konulmustur.

GORH semptomlariin yas ve cinsiyet ile iliskisi tartismalidir. Japonya'da Ohara ve
arkadaslari (95) tarafindan yapilan bir calismada GORH semptomlarinin kadinlar arasinda daha
yaygin oldugu ve yas ile ilgisi olmadig1 gosterilmistir. Yamagishi ve arkadaslarinin (96) yaptigi
calismada, ozellikle kadinlarda tipik ve atipik semptomlarin yaygin oldugu bulunmustur.
Ayrica, yas ve cinsiyet ile belirtilerin prevalansi arasinda giiclii bir iliski oldugu goriilmiis,
GORH semptomlarinin prevalansinin kadinlar arasinda yasla birlikte yiiksek kaldigi, oysa
erkekler arasinda 30-39 yas grubu arasinda zirveye ulastigi ve sonrasinda azaldigi

gdsterilmistir. Japonya’da yapilan diger ¢aligmalarda kadinlar ve erkekler arasinda GORH
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prevelansi agisindan anlamli fark saptanmamistir (120, 121). Cin’de yapilan baska bir
epidemiyoloji c¢aligmasinda da kadin ve erkek arasinda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (122). Fransa’da birinci basamak saglik kuruluslarinda yapilan epidemiyoloji
calismasinda ise erkeklerde reflii prevelansi daha yiiksek bulunmustur (123). Moskova’da
yapilan ¢alismada GORH prevalans: kadinlarda erkeklere oranla istatiksel olarak anlamli
ol¢iide yiiksek saptanmistir ve prevelans yasla artmis olarak bulunmustur (124). Tiirkiye’de
yapilan genis capli prevelans calismasinda kadinlarda ve ileri yaslilarda GORH prevelansi
yiiksek bulunmustur (125). Bizim yaptigimiz ¢alismada hasta ve kontrol grubu arasinda yas ve

cinsiyet agisindan anlamli farklilik saptanmadi.

GORH etyolojisinde gastroduodenal igerige maruz kalma ve alt 6zofagus sfinkter basing
azalmasi ana faktorlerdir. Mide asidi 6zofajit ve semptomlarin olugsmasinda primer materyaldir.
Yapilan ¢aligmalara gore anormal asit salgisst GORH’da primer defekttir (14, 16). Alt zofagus
sfinkteri (AOS) 6zofagus distalinin sonunda diiz kastan olusan kii¢iik segmenter yapidir. Tonik
kasilmalar sonucu olusan basing ile mide igeriginin 6zofagusa ge¢cmesine engel olan bariyer
saglanmis olur. AOS basinci; intraabdominal basing, gastrik distansiyon, peptidler, hormonlar,
yemekler, ilaglar gibi myojenik ve norojenik faktorlerden etkilenir(14, 17). Yasam tarzi
faktorleri asit sekresyonunu veya intrabadominal basinci artirarak reflii bariyerini zayiflatip

GORH olusmasina neden olur.

Kaltenbach ve arkadaglari1 (126) 1975-2004 yillar arasinda yayinlanmis refli ile ilgili
calismalar tarayarak yasam tarzi faktdrlerinin GORH’da etkilerini arastirmislardir. Tarama
sonuglarina gore; sigara icenlerde reflii semptom siklig1 igmeyenlere gore daha yiiksek
bulunmustur. Bunun nedeninin asit klerensinin uzamasi, AOS basincinin diismesi ve 6ksiirme
ve derin inspirasyonla intarabdominal basincin artmasi olarak degerlendirilmistir. Alkol
tiiketimi gastrin stimiilasyonu yoluyla asit sekresyonu artirarak, AOS basincimi azaltarak,
dzofagus hareketini ve gastrik bosalmay1 azaltarak GORH’na neden olabilir. Calismada alkol
aliminin reflii semtomlarini indiikledigi saptanmistir. Obezite ile GORH semptomlar: arasinda
pozitif korelasyon saptanmistir. Obezite etyolojide ¢oklu faktorler ile rol oynar. Bunlar
arasinda; artmis intrabadominal basing, artmis hiatal herni siklig1, artmis safra ve pankreatik
enzim salgisi, artmis gastroozofageal sfinkter gradiyenti sayilabilir. Yapilan bir ¢alismada
BMVI’deki her 5 birimlik artis GORH riskini 1,2 kat artirdig1 goriilmiis (127). Kaltenbach’mn
(126) yaptigi calisma sonucunda kahve ve kafein tiiketimi, gazli icecekler, turunggiller,
cikolata, baharatli ve yagl yiyecekler, nane, ge¢ yemek yeme gibi faktorlerin reflii
semptomlarini artirdig1 goriilmistiir.
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Murao ve arkadaslarinin (128) yaptigi ¢alismada 2853 katilimei taranmis ve ¢alismaya
662 reflii hastas1 alinmistir. Hasta grubun viicut kitle indeksi (VKI), hiatal herni varlig1, uyuma
saatleri, egzersiz yapmalari, sigara kullannmi ve yesil ¢ay i¢gmeleri gibi yasam tarzlar
kaydedilmistir. Calisma sonucunda daha dnce ¢esitli calismalarla GORH gelisiminde etyolojik
faktor olarak kanitlanan VKI ve hiatal herni varliginin reflii riskini artirdig1 gdzlenmistir. Bunun
yani sira yas ve egzersiz eksikligi kadinlarda 6nemli risk faktorleri oldugu goriilmiis, sigara
icme ve diizensiz uyku ise erkeklerde artmis risk faktorii olarak saptanmistir. GORH nin birinci

basamak tedavisinde yasam tarzini degistirmek ve iyilestirmenin 6nemli oldugu saptanmuistir.

Nocon ve arkadaslarinin (129) yaptigi ¢alismada 7124 kisi dahil edilmistir. Bu kisilere
yas, cinsiyet, VKI, sigara kullanim, alkol tiiketimi, spor ve farkl1 yiyecekler gibi risk faktorleri
sorgulanmistir. Asir1 kilo, obezite ve sigara igcmenin reflii semptomlarin1 anlamli 6lclide
artirdigi saptanmustir. Fiziksel aktivite ve meyve tiiketiminin koruyucu bir etkisi oldugu
goriilmiis(130) . Benzer bir ¢alisma 6rnegini Ness-Jensen ve arkadaslar1 yapmustir. Genis gapli
bir literatiir taramasi yapilarak meta-analiz yapilmis ve sonug olarak obezite ve sigara kullanimi
GORH riskini art1g1 goriilmiis ve baslangig tedavisi olarak kilo kayb1 ve sigara birakilmasi
onerilmistir. Nokturnal reflii tedavisinde de gec saatte yemek yemenin birakilmasi ve yatak basi

elevasyonu onerilmistir.

Nilsson ve arkadaslarinin (131) yaptig1 40.000°den fazla kisinin dahil edildigi genis
capl ¢alismada alkol alimi ile reflii sasmptomlari arasinda iliski bulunmamustir (132). EI- Serag
ve arkadaglarinin yaptig1 benzeri bir ¢alismada da giinliik alkol alimi ile eroziv ve noneroziv
reflii hastaligi gelisim arasinda baglanti kurulamamusgtir. Shapiro ve arkadaglarmin (133) yaptigi
calismada reflii tetkikleyen yiyecekler incelenmis ancak alkoliin reflii ataklarini artirmadigi

gorilmiistir.

Bazi ilag gruplarmin kullanimi, cesitli mekanizmalar ile GORH olusumuna neden
olabilir ve GORH semptom ve bulgularinin siddetinde artisa neden olabilir. Ilaclar alt 6zofagus
sfinkter basincini azaltarak veya gastrik bosalmay1 uzatarak refliiye neden olabilir ya da gastrik
mukozay1 direk hasarlayabilir (134). Voutilainen ve arkadaslariin yaptigi 1128 kisinin dahil
edildigi ¢alismada non steroid antiinflamatuar ilaclarin (NSAIl) GORH riskini artirdig
gdzlenmis (135). Daha fazla hasta katilimiyla yapilan baska bir ¢alismada NSAID kullanimimin
GORH riskini 4 kat artirdigi gozlemlenmistir (136). Asetilsalisilik asit (ASA) kullanimi
gastrointestinal mukozay1 hasarlayabilir. Yapilan baz1 ¢aligmalarda ASA kullanimi ve reflii

gelisimi arasinda anlamli bag kurulamamstir (137). Ancak Ispanya’da yapilan bir prevelans
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calismasinda haftada 1-5 tablet ASA kullanimi reflii semptomlarini hafif artirdigi, haftada 6-9
tablet kullaniminin ise yiiksek risk faktori oldugu goriilmiistiir (138).

Bizim ¢alismamizda hasta ve kontrol grubumuza anket uygulama oncesi kisa bir bilgi
formu doldurtuldu. Bu formda yas, cinsiyet, yasadigi yer, medeni durum, boy, kilo, sigara
kullanimi, alkol kullanimu, ek ila¢ kullanim1 sorulart mevcuttu. Grubumuz refli risk faktorleri
acisindan da tarandi ve istatistikleri c¢ikarildi. Birgok calismada GORH risk faktorii olarak
kanitlanan sigara kullaniminin bizim ¢alismamizda GORH riskini artirmadig: saptandi. Hasta
grubun VKI’si kontrol grubuna gore daha yiiksek saptand: ve istatiksel olarak anlamli bulundu
(p=0,019). Hasta grubun ek ilag kullanma oran1 kontrol grubuna gore anlamli 6l¢iide yiiksek
bulundu (p=0,001). Alkol kullanim agisindan hasta ve kontrol grup arasinda anlami fark

saptanmadi.

GORH bat1 toplumlarinda daha sik gériilmektedir. Son dénemde yapilan bircok ¢aligma
gostermis ki Asya’da da sikligi giderek artmaktadir. Bunun nedenini net olarak sdylemek
mimkiin degildir ancak sosyoekonomik yap1 degisikligi, beslenme aligkanligindaki
degisikligin reflii prevelansini artirdigi diisiiniilmektedir (139). Bu diisiinceden yola ¢ikarak
kentsel yasamin GORH sikligin1 artirdigini sdyleyebiliriz. Wang ve arkadaslarmin (99) yaptigi
calismada kentsel ve kirsal bolgede yasayanlarin GORH siklig1 banliydde yasayanlarmkinden
anlamli olarak yiiksek bulunmus ancak ve kentsel ve kirsal bolgedeki siklik benzer olarak
goriilmiistiir (122). Diaz-Rubio ve arkadaslarinin (138) yaptigi calismada, Ispanyol
popiilasyonun GORH prevalansi kentsel ve kirsal bolgede ayri ayri sorgulanmis ve oranlar
benzer bulunmustur. Bizim ¢alismanmizda GORH prevalansi kentsel bolgede istatiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulundu. Bunun nedeninin beslenme aligkanligi oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle kentsel bolgede yasayanlarin bati tarzina yakin yeme ve igme
aligkanliginin olmast bu diislinceyi desteklemektedir. Beslenme aligkanliginin yani sira
emosyonel stresin de kentsel bolgede yasayanlarda GORH prevelansini  artirdig

diistiniilmektedir.

Kronik tibbi hastaligi olanlarda ruhsal bozukluklarin mevcut hastalia eslik etme
olasilig1 vardir. Depresyonu olan hastalarin %69,5’inde en az bir kronik hastalik bulunurken,
depresyonu olmayanlarda bu oran %52,9 olarak bulunmustur. Ayn1 ¢alismada; kronik bedensel
hastalig1 olanlarin %22,9’unda ruhsal bozukluga rastlanirken, kronik bedensel hastaligi

bulunmayanlarin ise %12,1’inde eslik eden ruhsal bozukluga rastlanmistir (140).
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Ulkemizde saglik ocagina basvuran hastalarda goriilen bedensel ve ruhsal hastaliklart
aragtiran kapsamli ¢alismalar yapilmistir. Depresyonun sik goriilen psikiyatrik bozukluklardan
oldugu ve kronik bedensel hastaliklar ile yiiksek orandaki birlikteligi gosterilmistir (115, 141).
Birinci basamak hastalarinda major depresyon insidansi %10, yatarak tedavi goren hastalarda

ise %15 oldugu bildirilmistir (98).

Depresyon, tanim olarak, en az iki hafta siiren, belirgin bir keyifsizlik, hayattan zevk
almama ve karamsarlik duygulariyla seyreden karanlik bir ruh halidir (95). Tim bedeni
ilgilendiren, fiziksel, duygusal, davranigsal ve biligsel semptomlari olan bir hastaliktir (142).
Anksiyete ise, otonom sinir sistemi etkinliginin gozlendigi, nesnel belirtilerin eslik ettigi,
yaygin, hos olmayan ve genellikle belirsiz, 6znel bir kaygi duygusudur. Anksiyete ve
depresyon, kronik hastaligi olan bireylerde, hastaligin bulgularina eklenerek, hastaligin dogal

seyrinden daha yiiksek oranlarda islevsellik kaybina neden olabilmektedir (143).

Anksiyete ve depresyon ve kronik hastaliklar arasinda etkilesim vardir. Psikiatrik
hastaliklar somatik hastaliklar1 negatif etkilerken birgok hastalik da depresyon ve anksiyetenin
siddetini artirir. Psikolojik faktorler ve psikiatrik hastaliklar GORH gibi gastrointestinal
bozukluklar1 benzer sekilde etkileyebilir. Bir¢ok ¢alisma gdstermis ki psikolojik faktorler ile
fonksiyonel gastrointestinal bozukluk arasinda iliski vardir. Beyin ve GIS arasinda yakim bir
iliski kurulmustur (144). Ornegin stres ve duygular gastrointestinal fonksiyonu etkileyerek
gastrointestinal semptom ve hastaligin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Buna yonelik Jannson
ve arkadaglarinin (145) yaptigi kesitsel vaka-kontrol ¢aligmasina 47.556 (HUNT 1-2) eriskin
alimmistir. Calismada anskiyetenin reflii riskini 3,2 kat (%95 CI:2,7-3,8) artirdig1, depresyonun
reflii riskini 1,7 kat ( %95 CI:1,4-2,1) artirdig1 goriilmiistiir. Anksiyete ve depresyonun her
ikisinin de olmasi her ikisinin olmamasma gore riski 2.8 kat (%95 CI:2,1-3,2) artirdigi
saptanmistir. Calisma sonucuna gore anksiyete ve depresyon Ve reflii semptomlar: arasinda

kuvvetli iliski oldugu gézlemlenmistir.

Anksiyete ve depresyon ve reflii arasinda iliski oldugu bircok calismada gosterilmistir.
Ayrica, irritabil barsak sendromu gibi fonskiyonel GIS bozukluklari ve psikiatrik hastaliklar
arasinda ilsikiyi gosteren kanitlar mevcuttur(146). Bazi ¢alismalarda anksiyete veya
depresyonu olan bireylerin reflii semptomlarindan sikayet etme ihtimalinin daha yiiksek oldugu
belirlenmistir. Neto ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya reflii tanis1 olasi 245 hasta alinmig
bunlara ph monitorizasyonu, manometre ve hastane anksiyete ve depresyon skorlamasi anketi
uygulanmistir. Psikiatrik bozukluklar1 derecesi ile GORH varlig1 ve yoklugu arasinda anlamli

iligki saptanamamuistir. Caligsmada diisiik reflii ile yiiksek anksiyete seviyeleri iliskili bulunmus
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ve bunun asir1 duyarlilik ve hiprevijilans ve kotii tedavi kosullarina baglanabilecegi
diisiiniilmistiir. Ayrica ¢alismada siddetli refliide kadinlarin depresyon seviyeleri daha yiiksek
cikmistir. Calismada reflii materyalinin miktar1 ile anksiyete seviyeleri arasinda negatif
korelasyon goriilmiis, yiiksek anksiyetesi olan hastalara objektif bir test olan pH
monitorizayonu yapilmasi gerekliligi tartigmali hale gelmistir (147). Benzer bir ¢alismay1
Kessing ve arkadaglar1 147 hasta ilizerinde yapmis artmis anksiyete seviyeleri daha cok
retrosternal agr1 ve yanmasi olan reflii hastalar1 ile iligkili bulunmustur. Anksiyete veya
depresyon seviyeleri ile 24 saatlik ph-metre 6lgiimii ile saptanan reflii semptom sayisi veya
reflii aninda olusan semptom sayisinin arasinda iliski saptanmamustir (148). Bu calismalara
dayanilarak sdylenebilir ki refliiniin olusum siklig1 degil neden oldugu semptomlar anksiyete

ve depresyon egilimini artirip yasam kalitesini diistirtir.

Reflii hastalarinda hangi faktoriin akil saghigiyla iliskilini oldugunu kanitlayacak
endoskopik ya da baska bir yontem, kanit heniiz bulunamamistir. Wiklund ve arkadaslarinin
(149) yaptig1 calismaya 1476 kisi dahil edilmistir, ¢alisma sonucunda semptomlarin siddeti ile

psikolojik 1iyilik hali arasinda negatif korelasyon saptanmustir.

GORH sebep oldugu regiirjitasyon, yanma gibi semptomlar nedeniyle yasam kalitesinde
bozulmaya neden olarak anksiyete ve depresyona meyil yaratabilecegini gosterilmistir (5). Bu
bozulma GORH siddetiyle ve semptomlarin gesitliligiyle degiskenlik gdstermektedir. Bununla
ilgili bir¢ok ¢alisma yapilmuistir.

Yang ve arkadaslarinin (5) 2015 yilinda 279 hasta 100 saglikli grup iizerinde yaptigi
calismada hasta grubun anksiyete ve depresyon skorlar1 saglikli gruba gore yiiksek olarak
belirlenmis ve ayn1 zamanda psikilojik semptomlar ile pirozis arasinda pozitif korelesyon
saptanmistir. Calismada eroziv ve eroziv olmayan reflii hastalarinin anksiyete ve depresyon
skorlart ayr1 ayr1 hesaplanmis ve saglikli gruba gore ¢ok daha yiiksek bulunmustur. Bu da

GORH pataogenezinde anksiyete ve depresyonun énemli bir rol oynadigini gdstermistir.

Choi ve ark. yaptig1 retrospektif kesitsel ¢alismaya 19.099 kisi katilmistir. Calismada
hastalik siddetine goére gruplar eroziv reflii hastaligi (ERH) (n:176), eroziv reflii hastaligi
(NERH) (n:1398), asemptomatik eroziv 6zofajit (AEO) (n:1367) ve kontrol grubu (n:16.157)
olarak ayrilmistir. Anksiyete seviyesi noneroziv (p<0,001) ve eroziv (p=0,002) reflii
hastalarinda daha yiiksek bulunmus ancak asemptomatik eroziv 6zofajit grubu ile kontrol grubu
arasinda anlamli farklilik saptanmamustir. Depresyon skorlar1 karsilastirildiginda NERH ve
kontrol grubu (p<0,001), ERH ve kontrol grubu (p<0,001) ve AEE ve kontrol grubu (p=0,001)
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arasinda anlamli farklilik saptanmis. Bu genis c¢apli calisma gostermis ki: GORH’da
anksiyeteve depresyon varligi ve siddeti daha yiiksektir. Yine benzer bir ¢caligma Javadi ve ark.
tarafindan yapilmistir. Calismada 100 saglikli ve 100 GORH grubu incelenmitir. Hasta grup
eroziv reflii hastaligi (ERH) (n:50), noneroziv reflii hastaligi (NERH) (n:50) olarak ayrilmistir.
Anksiyete skoru NERH grubunda ERH ve kontrol grubuna goére daha yiiksek saptanmigtir
(p=0,017, p<0,001). Anksiyete skoru ERH grubunda kontrol grubundan daha yiiksek saptanmis
(p=0,014). Depresyon skorlari NERH grubunda ERH ve kontrol grubundan yiiksek ¢ikmustir.

Tiirkiye’de GORH ve psikiyatrik bozukluklar arasinda iliskiyi incelemek igin 114 hasta,
44 saglikli grubu dahil ettigi calisma yapmustir. Reflii hastalarint ERH, NERH, fonsiyonel mide
yanmasl, hipersensitif 6zofagus alt gruplarina ayirarak incelemigler. Sonu¢ olarak; biitlin
GORH alt grublar1 kontrol grubuna goére daha depresif olarak saptanmustir. Depresif
bozukluklar fonksiyonel mide yanmasi grubunda ERH ve NERH gruplarina gore daha yiiksek
olarak saptanmis. Fonksiyonel mide yanmasi grubunun anksiyete skoru kontrol grubu ve
NERH grubundan yiiksek ¢ikmis. Tiim GORH alt gruplarinda yasam kalitesi diisiik olarak
saptanmustir (150).

Psikiatrik bozukluklar ve GORH hastalig1 arasinda giiglii iliski olmast reflii hastalarina
depresyon ve anksiyete sorgulmasi yapilmasina ihtiya¢ var mi sorusunu giindeme
getirmektedir. Mak ve arkadaslarinin Hong Kong’da yapti§i randomize ¢alismada rastgele
telefon aramalar1 yapilip reflii semptomlari ve DSM [V’e gore ansiyete ve depresyon belirtileri
ve medikal yardim ihtiyaglar1 sorgulanmis. GORH semptom siklig1 ile depresyon ve anksiyete
i¢in bagvuru sikligmin kolere oldugu gériilmiis. Hong Kong toplumunda GORH ve yaygin

anksiyete bozuklugu ve depresyon hastalig1 arasinda major bir iliski saptanmistir (151).

GORH’nin yasam kalitesini onemli 6l¢iide bozdugu pek ¢ok calismada gosterilmistir.
Yasam kalitesindeki bu bozulmanin artrit, konjestif kalp yetmezligi, diabetes mellitus gibi
kronik hastaliklardan daha fazla oldugu gozlemlenmistir (149). Refliiniin neden oldugu
diizensiz uyku, canliligin azalmasi, yaygin agri yasam kalitesini bozuklugunun ana

sebeplerindendir.

Ronkainen ve ark. (152) yaptig1 calismada Kuzey Isveg bolgesinde rastgele 3000 kisi
secilmig, bunlarin 1001’1 calismaya dahil edilmistir. Calisma sonucunda reflii semptomlar1
yasam kalitesini anlamli 6l¢iide diisiirmektedir. Semptom siklig1 arttik¢a hastalarin sikintilari
artmakta yasam kaliteleri giderek bozulmaktadir. Ancak ¢alismada 6zofajit olan ve olmayan

grubun yasam kalitesi skorlamas1 benzer bulunmustur. Baska bir ¢alismada GORH ve barret
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0zofagus tanilari olan hasta gruplarinin yasam kalitesi incelenmis ve karsilagtirilmistir. Caligma
sonucunda GORH ve Barret dzofagus’un skorlar1 benzer bulunurken saglikli topluma gore
anlaml 6l¢iide diisiik saptanmistir. Cin’de bes bolgede yapilan genis ¢apli ¢calismada (SLIC)
(153) GORH’da yasam Kkalitesinde belirgin bir bozulma goriilmiis, sadece ¢ok hafif reflii

semptomlari olsa dahi test sonuglari istatiksel olarak anlamli olacak sekilde diisiik bulunmus.

Reflii semtomlari gece ve giindiiz olusan diye iki alt gruba ayrilabilir. Gece semptomlari
olanlarda uyku kalitesinde bozulmayla birlikte yasam kalitesi daha ¢ok bozulabilir. Ayrica gece
uzun siireli asit maruziyeti semptomlarin daha siddetli ve komplikasyonlarin daha fazla
olmasina neden olur. Amerika’da yapilan bir ¢alismaya 1002 hasta dahil edilmis, giindiiz ve
gece semptomlart olanlar olarak iki ayr1 grup olusturulmustur. Gece semptomlari olan grupta
uyku bozukluklar1 2 kat daha sik olarak saptanmistir. Gece semptomlart olanlarin giindiiz
semptomlari olanlara gore ek 2,7 saat is kayb1 yasandigi saptanmistir (154). Farup ve ark. (155)
yaptig1 calismada rastgele telefon aramasi yapilip GORH siklig1, nokturnal reflii semptomlari
ve bunlarin yasam kalitesini etkileyip etkilemedigi arastirilmistir. GORH olanlarda yasam
kalitesinde bozulma saptanmistir. Nokturnal semptomlarn sikligi yiiksek olarak
degerlendirilmis ve nokturnal semptomlar1 olanlarin yagam kalitesinde bozulma daha yiiksek

olarak bulunmustur.

Kulig ve ark. (156) yaptig1 prospektif ¢alismaya 6125 reflii hastas1 dahil edilmistir.
Calismaya alinan biitiin hastalarin endoskopileri yapilmistir. Baslangi¢ l¢iimlerde GORH nin
yasam kalite seviyeleri genel populasyondan akut koroner hadise yasayanlarla benzer 6l¢iide
diisiik saptanmistir. Noneroziv, eroziv ve barret 6zofagusu olanlar arasinda anlamli fark
saptanmamustir. 2 haftalik esmeprozol tedavisi sonrasi yasam kalitesi skorlamasinda biitiin
skalalarda yiikselme goriilmiistiir (p<0,001). Bu ¢alisma bize GORH nin biitiin alt tiplerinde
yasam kalitesinde benzer bozulma oldugu ancak PPI tedavisine kisa siirede yanit verip yasam
kalitesinin diizeldigini gostermistir. Benzer bir ¢alismayr Revicki ve arkadaslart 533 reflii
semptomu olan hastada yapmis, refliisii olan hastalarin SF36 yasam kalitesi skorlar1 diistik
cikmistir, ancak 6 haftalik giinde iki defa alinan ranitidin tedavi sonucunda skorlarin anlamli
Olciide yiikseldigi goriilmiistiir (p<0,001). Burada tedavi ile reflii semptomlarinin azaldigi ve
semptomlarin azalmasiyla dogru orantili olarak yasam kalitesinin yiikseldigi goriilmiistir,
ancak karsimiza bir soru ¢ikmaktadir hastaya hangi tedaviyi hangi dozlarda verelim?
Danimarka’da yapilan bir calismaya 408 hasta dahil edilmis, 163 hastaya omeprozol 20 mg,
163 hastaya omeprozol 10 mg ve 82 hastaya placebo tedavileri verilmistir. Yasam kalitesi
skorlamasinin skalasi omeprozol 20mg, omeprozol 10mg ve placeboya gore, omeprozol 10 mg
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placeboya gore yiiksek olarak saptanmis. Omeprozol 20 ve 10 mg ile tedavinin yasam kalitesi
skorlarini saglikli insanlarla benzer seviyeye getirdigi gézlemlenmistir(157). Bazi kaynaklarda
PPI kullanimi, H2RA kullanimina gére yasam kalitesini daha ¢ok artirdigi ve PPI dozunun
klinik yanita gore azaltilarak ayarlanmasiyla daha yararli bir cost-efektivite saglanabilecegi
saptanmistir(158). GORH’da asit baskilayici tedavi ile yasam kalitesinin artip psikiatrik
bozuklularda iyilesme odlugu goriilmiistiir. Buradan yola ¢ikarak psikiyatrik bozukluklara
yonelik tedavi ile reflii siddetinin azalmas1 miimkiin mii sorusu giindeme gelmektedir. Yapilan
bir calismada(159) 99 reflii hastasina sabit doz amitriptilin ve pantoprozaol (10 mg
amitriptilin+40 mg pantaprozol) tedavisi verilmistir. Dort haftalik tedavi sonrasinda anksiyete
sevilerinde gerileme ve yasam kalitelerinde istatiksel olarak anlamli yiikselme saptanmis
(p<0,0001). Ilaglarin kombinasyonu ile gelisen bir yan etki saptanmamistir. Hastalarda asit
baskilayict tedavi ve antidepresanlar reflii tedavisi i¢in denenebilir. Bununla ilgili genis

caligmalar yapilabilir.

Reflii semptomlar1 giinliik aktivitelerde kisitliliga neden olur. GORH’da, semptomlarin
hastaya biiyiik bir yiik getirdigi, ayrica ise devam edememe, ¢alisirken verimliligin azalmasi ve
diizenli giinliik aktivitelerin azalmasi nedeniyle topluma ciddi bir maliyet getirdigini
gostermistir. Isve¢’de yapilan aktif calisan kesimin dahil edildigi (n:136) calisma gostermis ki;
pirozis semptomu olanlarda haftada ortalama 2,5 saat is giicii kayb1 yasaniyor. Ayrica ¢alisma
verimliligi %23, giinliik akitivite verimliligi ise %30 azalmis olarak saptanmustir. Ozellikle
orta ve ciddi semptomlar: olanlarin yasam kalitesinin daha diisiik oldugu goriilmistiir (160).
Bat1 Virgina’da bes merkezde ortak yiiriitiilen 268 reflii hastasinin dahil oldugu ¢alismada
tedavi almayan reflii hastalarinin yasam kaliteleri sorgulanmistir. Calisma sonuglarina gore
reflii hastalarinda saglik iligkili yasam kalitesi semptomlari, siddetiyle kolere olarak azalmistir.
Orta ve ciddi reflii semptomlart olanlarin psikolojik iyilik ve saglik durumu hafif semptomu
olanlara gore daha kotii saptanmistir (161). Avusturya’da yapilan randominize kontrolli
calismada 672 reflii hastas1 dahil edilmis ve calisma sonucuna gore reflii hastalarinda yasam

kalitesinde anlamli bozulma saptanmustir (162).

Klinigimizde 94 GORH ve 47 saglikli goniilliiye hastane anksiyete-depresyon dlgegi
(HAD) ve SF-36 anketi uygulanarak prospektif bir ¢alisma yapildi. Reflii hastaliginin yasam
kalitesi bozuklugu yapip yapmadigi ve muhtemel bundan kaynakli psikilojik bozukluklara

neden olup olmadiginin belirlenmesi amaglandi.

Yasam kalitesi 6l¢limiim SF-36 skorlamasi ile yapildi. SF-36 anketi ile emosyonel ve

fiziksel iyilik hali ana bagliklar1 altinda sekiz ayr1 parametreye bakilir. Bizim ¢alismamizda tiim
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alt parametreler hasta grupta kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli oranda azalmis
saptand1 (p<0,00) GORH’nin hem emosyonel hem de fiziksel kisitliliga neden oldugu goriildii.
Hasta grubun saglik degisikliginin giderek kotliye gidecegi diisiincesinin belirgin olarak

yerlestigi saptandi ve bu nedenle depresyon ve anksiyete riskinin arttigi diisiiniildii.

Yasam kalitesindeki bozulmanin hastalik siddetiyle iliskisi de degerlendirilmek amagland1 ve
calismaya dahil edilen hasta grubun endoskopi sonuglari incelendi. Hasta grup 6zofajit olan,
0zofajit olmayan ve Barret 6zofagus olarak alt gruplara ayrilip karilastirildi. Ortalama Sf-36
skorlar1 karsilastirildiginda fiziksel iyilik agisindan gruplar arasinda benzerlik goriildii. GORH
varlig1 fiziksel kisitliliga neden olurken 6zofajit varliginin ek bir kotiilesme yapmadigi saptandi.
Hastanin genel durumunu bozan en 6nemli faktoriin mukozal hasardan ziyade semptomlarin
siddeti ve siklig1 oldugu diisiiniildii. Ozofajit olan, 6zofajit olmayan ve Barret 6z0fagus gruplari
arasindaki enerji-giigsiizliik oran1 skorlamasi, emosyonel iyilik, genel saglik skorlamasi alt
gruplarinda istatiksel olarak anlamli fark saptandi. Yasam kalitesinde en biiyiik bozulma Barret
0zofagus grubunda ozellikle de emosyonel durumlarda oldugu goriildii. Bunun nedeninin
hastanin kanser riski tasima durumunun olmas1 ve bu bilgilendirmenin hastanin psikolojini

etkilemesi oldugu diisiiniildii.

Yapilan birgok caligma ile GORH’nin anksiyete ve depresyon riskini artirdig
kanitlandi. Calismamizda anksiyete ve depresyon degerlendirilmesi igcin HAD 6l¢egi kullanildi.
HAD o6l¢egi HAD-A ve HAD-D olarak iki alt gruba ayrilir. HAD-A ile anksiyete
degerlendirilir. Skorlamada 7’nin Ustii yiiksek anksiyeteyi gosterir. HAD-D ile depresyon

degerlendirilir ve sinir deger 7°dir bu degerin istii depresif olarak kabul edilir.

Calismamizda ortalama HAD-A skorlar1 hasta grubunda 6zofajit varligindan bagimsiz
saglikli gruba gore istatiksel olarak anlamli 6lctide yiiksek ¢iktr (p<0,001). Reflii varliginin
anksiyete riskini 4,4 kat artirdig1 saptandi [OR=4,4 (gliven aralig1 2,2-8,9)].

Hastalik siddetine gore anksiyete sonuglarini degerlendirmek i¢in gruplar incelendi.
Ortalama HAD-A skorlarina goére gruplar yiiksekten diisiige dogru siralandiginda, Barret
0zofagus, 6zofajiti olan (grade a-d), 6zofajiti olmayan ve kontrol grubu olarak siralanmaktadir.
Ancak 0Ozofajiti olan ve olmayan hasta ve Barret 6zofagusu olan hasta gruplar
karsilagtirildiginda anlamli farklilik saptanmadi (p= 0,104). Bizim ¢aligmamizda gore 6zofajit

varliginin anksiyete skorlar1 {izerine istatiksel olarak anlamli diizeyde etkili olmadig1 goriildii.
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Calismamizda ortalama HAD-D skorlar1 hasta grubunda 6zofajit varligindan bagimsiz
saglikli gruba gore istatiksel olarak anlamli 6l¢iide yiiksek ¢ikt1 (p<0,001). Reflii varliginin
depresyon riskini 5,1 kat artirdigi saptandi [OR=4,4 (giiven aralig1 2,2-8,9)].

Ortalama HAD-D skorlarma gore gruplar yiiksekten diisiige dogru siralandiginda,
Barret 0zofagus, Ozofajiti olan (grade a-d), 6zofajiti olmayan ve kontrol grubu olarak
siralanmaktadir. Ozofajiti olan ve olmayan ve Barret 6zofagusu olan hasta gruplari
karsilastirildiginda, HAD-D skoru agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik mevcuttur
(p=0,002). Buna gore 6zofajit varligimin depresyon skorlar1 ¢alismamizda anlamli oranda

yiiksek ¢ikti.

GORH tedavi ve takibinde gereken tibbi miidahalenin yam sira psikiatrik degerlendirme
de 6nemli bir yere sahiptir. Hastalarin psikiyatrik iyilik hali semptomlarin siddeti ve siiresini
kisaltmaktadir. Bu nedenlerle reflii hastalarinda ruhsal degerlendirmenin atlanilmamasi
gerektigini; bunun verilen tibbi bakimin parcasi olmasi gerektigini; multidisipliner yaklagimda

psikiyatrik degerlendirmenin de yer almas1 gerektigi diisiiniilmektedir.
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SONUCLAR

Calismamiz, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Ana Bilim Dal,
Gastroenteroloji Bilim Dali’nda ayaktan ve yatarak tedavi goren klinik ve endoskopik olarak
GORH tanis1 almis 94 olgu ile herhangi bir akut aya da kronik hastalig1 olmayan arastirmaya
goniillii olarak katilmay: kabul eden 47 kontrol ile yapilmistir. Calismaya katilan hasta grubu
endoskopik siniflandirmaya gore gruplara ayrilmistir. Buna gore 47 hasta noneroziv reflii

hastasi, 37 hasta eroziv reflii hastasi, 9 hasta Barret 6zofagus tanilidir.
Calisma sonucuna gore elde edilen baslica veriler su sekildedir.
1-Yas, cinsiyet, medeni hal bakimindan gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p> 0,005).

2-Hasta grup ile kontrol grubu arasinda yasanilan yer arasinda farklilik goriilmiis hasta grubun

istatiksel olarak anlamli diizeyde daha ¢ok kentsel bolgede yasadigi saptanmistir (p=0,0)

3-Hasta grubun BMI’si kontrol grubuna gore daha yiiksek saptandi ve istatiksel olarak anlaml
bulunmustur. (p=0,019).

4-Hasta grubun ek ila¢ kullanma orani kontrol grubuna gore anlamli 6lgiide yiiksek

bulunmustur. (p=0,001).

5-Alkolve sigara kullanimi acisindan hasta ve kontrol grup arasinda anlami fark

saptanmamaistir.

6-Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda HAD-D ve HAD-A skoru acisindan p<0,05 kosulu

saglanmis ve anlamli farklilik saglanmigtir. Reflii varliginin anksiyete riskini 4,4 kat artirdigt
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[OR=4,4 (% 95 CI 2,2-8,9)], reflii varligimin depresyon riskini 5,1 kat artirdigi saptanmistir
[OR=4,4 (% 95 CI 2,2-8,9)].

7-Ozofajit varliginin depresyon skorlar1 {izerine istatiksel olarak anlamli diizeyde etkili oldugu
tespit edilmistir (p=0,002) . Ancak 6zofajit varlig1 anksiyete skorlar iizerinde istatiksel olarak

anlamli farklilik yaratmamistir (p=0,014).

8-Hasta ve kontrol gruplart SF-36 yasam kalitesi skorlar1 arasinda p<0,05 kosulu saglanmis ve

anlaml farklilik saglanmistir. Hasta grupta yasam kalitesi bozulmustur.

9-Eroziv ve Barret 6zofagus gruplarinin yasam kalitesi alt skorlarindan skoru enerji-gii¢siizliik

orani istatiksel olarak anlamli 6l¢iide diisiik bulunmustur. (p=0,059)

10-Eroziv ve Barret 6zofagus gruplarinin yagam kalitesi alt skorlarindan emosyonel iyilik skoru

noneroziv gruptan anlamh dl¢iide diisiik bulundu (p=0,044).

11-Eroziv ve Barret 6zofagus gruplarinin yasam kalitesi alt skorlarindan genel saglik degisikligi

skoru noneroziv gruptan anlamli 6l¢iide diistiik bulundu (p=0,005).

Sonug olarak ¢alismamiz, GORH varligmin yasam kalitesini bozarak anksiyete ve
depresyona neden oldugunu gostermistir. Bu sonug yapilan bir¢ok calisma ile de kanitlamistir.
Ozofajit varligmin ise yasam kalitesini daha fazla bozarak depresyonu agirlastirdigi ancak
anksiyete lizerinde ekstra bir kotiilesme saglamadig gosterildi. Yine calismamizda kilo artist

ve ek ilag kullanimimim GORH riskini artirdig1 saptandi.

64



OZET

Bu calismada; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklari Ana Bilim Dali
Gastroenteroloji Bilim Dali tarafindan takip edilen GORH olgularinda, anksiyete ve depresyon
diizeylerinin degerlendirilerek mukozal hasar ve hastalik siddeti ile iligkilerinin incelenmesi,
yas ve cinsiyet gibi epidemiyolojik faktorlerin anksiyete depresyon ve yasam kalitesi iizerine
etkilerini ve iliskilerini belirlemek amaglanmistir. Calismaya ayaktan veya yatarak tedavi goren
klinik ve endoskopik bulgularla GORH (noneroziv ve eroziv) tanist almis, calismaya katilmay:
kabul eden 94 olgu (47 NERH, 47 ERH) ile herhangi bir hastaligi olmayan ve aragtirmaya

gontlli olarak katilmay1 kabul eden 47 saglikli kontrol alinmistir.

Hasta grup ile kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet, medeni hal bakimindan gruplar
arasinda anlamli fark yoktur. Hasta grubun daha fazla kiloya sahip oldugu ve kentsel bolge
yasayanlarin sayisinin daha fazla oldugu saptanmistir. Demografik veriler kaydedildikten
sonra, hasta ve kontrol grubuna HAD ve SF36 6l¢egi uygulandi. Sonuglar degerlendirilerek,
HAD-D, HAD-A ve SF36 alt 6l¢ek skorlar1 hesaplanarak kaydedildi.

Hasta grubun HAD-D ve HAD-A skoru kontrol grubuna gére anlamli 6l¢iide yiiksek
olarak bulundu. SF-36 Olgegi sekiz alt grubu; fiziksel fonksiyon, fiziksel kisitlilik, emosyonel
kisitlilik, enerji-gii¢siizliik orani, emosyonel iyilik, sosyal fonsiyon, agri, genel saglik skorlar

hesaplandi ve hasta grubunda anlamli olarak diisiik saptandi.

Endoskopik bulgulara gore hasta grubu ii¢ alt gruba ayrildi; noneroziv reflii hastaligi,
eroziv reflii hastaligi ve Barret 6zofagus. HAD-D skoru 6zofajit varligindan anlamli oranda
etkilenmis ve yiiksek bulundu. HAD-A skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmadi. SF-36

alt 6lgeklerinde genel olarak diisiikliik ti¢ grupta da benzer bulundu.
65



Sonug olarak GORH etyolojisinde yiiksek VKI, ilag kullanim1 ve kentsel yasamin etkili
oldugu saptandi. Reflii hastalarinda HAD-A, HAD-D skorlar yiiksek, SF-36 skorlar1 diistik
bulundu. Ozofajit varhgi HAD-D skorunu etkilerken HAD-A iizerinde istaktiksel olarak
anlamli degisiklik yapmadigi, SF-36 alt tiplerinden ise emosyonel iyilik, genel saglik, enerji-

giicsiizliik orani skorlarinda anlaml disiikliik yaptigi bulundu.
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ANXIETY AND DEPRESSION RELATIONSHIP AND QUALITY OF LIFE
MEASUREMENT IN THE PRESENCE OF ESOPHAGITIS OF
GASTROOESOPHAGEAL REFLUX PATIENTS

SUMMARY

The aim of this study is to determine the effects of anxiety and depression on
epidemiologic factors such as gender and education, the effects of anxiety and depression on
interactions with disease activity, the difference GERD cases who were followed up in the
department of Internal Medicine of Trakya University Faculty of Medicine, Department of
Gastroenterology. The study was conducted by 94 patients (47 NERD, 47 ERD) who had been
diagnosed as gastroesophageal reflux diease (GERD) with clinical and endoscopic findings and
who accepted to participate. Fourty-seven healthy controls who did not have any disease and

agreed to participate voluntarily were enrolled.

No significant difference was found between the patient and control groups in terms of
age averages and gender distributions. It was found that the patient group had more weight and
the number of people living in urban areas was higher. After the demographic data were
recorded, the HAD and SF-36 scale was applied to the patient and control group. The results
were evaluated and HAD-D,HAD-A and SF-36 subgroup scores were calculated and recorded.

HAD-D and HAD-A scores of the patient group were significantly higher than the control

group. SF-36 Scale has eight subgroups; physical function, physical limitation, emotional
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limitation, energy-weakness ratio, emotional well-being, social function, pain, general health
scores were calculated and significantly lower in the patient group.

According to endoscopic findings, the patient group was divided into three subgroups;
non-erosive reflux disease, erosive reflux disease, and Barret's esophagus. HAD-D score was
significantly affected by the presence of esophagitis and was found to be high. There was no
significant difference between HAD-A scores. SF-36 subscales were generally similar in three

groups.

In conclusion, high BMI, drug use and urban life were found to be effective in the
etiology of GERD. HAD-A, HAD-D scores were high and SF-36 scores were low in reflux
patients. While the presence of esophagitis affected HAD-D score, it was found that there was
no statistically significant change in HAD-A, and SF-36 subtypes had a significant decrease in

emotional well-being, general health, and energy-weakness ratio scores.
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EK-2
Sayin katilimer;

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar1 Anabilim Dali olarak “Inflamatuar Barsak
Hastaliklarinda Anksiyete ve Depresyon” konulu inflamatuar barsak hastalarinda anksiyete ve
depresyon diizeylerinin belirlenmesi amaciyla hazirladigimiz bu calismaya katilmanizi rica
ediyoruz. Calismaya katilmak zorunlu olmayip katilip katilmamaktan dolay1 herhangi bir 6diil
ya da ceza ile karsilasmayacaksiniz. Vermis oldugunuz bilgiler yalnizca bilimsel aragtirma
amaciyla kullanilacak olup, hicbir sekilde kimlik bilgilerinizle iliskilendirilmeyecek ve

tamamen gizli tutulacaktir.

1. Cinsiyetiniz: 1) Erkek 2) Kadin
2. YaSINIZ: covveeieeiieiieeieeneens Boy:........ Kilo:

3. Ogrenim durumunuz: 1) Egitimim yok 2) Okur yazar 3) ilkokul 4) Ortaokul 5) Lise 6)
Yiiksekokul

4. Medeni durum: 1) Evli 2) Bekar
5. Yasadiginiz yer: 1) Kirsal 2) Kent

6. Eslik eden baska bir siirekli hastaliginiz var mi: (hipertansiyon, guatr, seker hastaligi
gibi...)1) Evet 2) Hayir

7. Varsa nedir: 1) Diyabet 2) Hipertansiyon 3) Guatr 4) Diger: ............cooevveiineinannn..
8. Sigara kullaniyor musunuz: 1)Evet 2) Hayir 3) Biraktim 4) Pasif maruziyet

9Alkol kullantyor musunuz 1)Evet 2)Hayir

HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
gliniinilizii goz 6nlinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yanitin yanindaki
kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk gelen yanit en dogrusu

olacaktir.
1. Kendimi gergin, “patlayacak gibi” hissediyorum.
[ ] Cogu zaman [_] Birgok zaman

[] Zaman zaman, bazen [_] Higbir zaman
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2. Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.

[ ] Ayn1 eskisi kadar [_] Pek eskisi kadar degil

[] Yalmzca biraz eskisi kadar [ ] Neredeyse hig eskisi kadar degil
3. Sanki kotii bir sey olacakmis gibi bir korkuya kapiliyorum.
[ ] Kesinlikle dyle ve oldukea da siddetli [_] Evet, ama ¢ok da siddetli degil
[] Biraz, ama beni endiselendiriyor [_] Hayur, hi¢ 6yle degil

4. Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
[] Her zaman oldugu kadar [_] Simdi pek o kadar degil

[] Simdi kesinlikle o kadar degil [_] Artik hig degil

5. Aklimdan endise verici diisiinceler geciyor.

[] Cogu zaman [_] Birgok zaman

[] Zaman zaman, ama ¢ok sik degil [_] Yalnizca bazen

6. Kendimi neseli hissediyorum.

[ ] Hicbir zaman [_] Sik degil

[ ] Bazen [_] Cogu zaman

7. Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
[ ] Kesinlikle [ ] Genellikle

[] Sik degil [ ] Higbir zaman

8. Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum.

[_] Hemen hemen her zaman [_] Cok sik

[ ] Bazen [_] Hicbir zaman

9. Sanki icim pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
[ ] Higbir zaman [_| Bazen

[ ] Oldukea sik [ ] Cok sik

10. D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.

[ ] Kesinlikle [_] Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum

[ ] Pek o kadar 6zen gdstermeyebiliyorum [_] Her zaman ki kadar 6zen gdsteriyorum
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11. Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.
[ ] Gergekten de cok fazla [ | Oldukca fazla

[ ] Cok fazla degil [ ] Hig degil

12. Olacaklari zevkle bekliyorum.

[ ] Her zaman oldugu kadar [_] Her zamankinden biraz daha az

[ ] Her zamankinden kesinlikle daha az [ ] Hemen hemen hi¢

13. Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

[ ] Gergekten de cok sik [ ] Oldukca sik

[] Cok sik degil [ ] Higbir zaman

14. Iyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
[ ] Siklikla [ ] Bazen

[] Pek sik degil [] Cok seyrek

85



EK-3

YASAM KALITESI (SF36) FORMU

Adi-Soyadi:

Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel
Cok 1yi

Iyi

Orta

Kotu

g BN

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an igin nasil degerlendirirsiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi
Gegen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayn1

Gegen seneden biraz daha kotii

Gecen seneden ¢ok daha kotii

g B~ wWwN

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir.
Sagligimz bunlar1 yaparken sizi smirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

Evet, cok
kisitliyor

Evet, ¢cok az
kisithyor

Hayir, hi¢
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir

esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

1

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,

elektrik siiplirgesi ile siipiirmek, bowling,golf

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek cok kat1 ¢cikmak

e. Tek kat1 ¢itkmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢cok mahalle arasi yiiriiyebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

Rl lPlklkP-] -

NINININININININ N

WlWlWlwWwlwlww|w] w
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4.Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz mi ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler i¢in harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2
5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iliziintii ya da sinirli hissetmek)

yiizlinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET HAYIR
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2
6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komgulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig
Cok az
Orta
Cok
leri derecede
Cok siddetli

o Ok WN B
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8. Son 4 hafta igerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig
Cok az
Orta
Cok

[leri derecede

1

2
3
4
5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap

verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her
Zaman

Cogu
Zaman

Bir
Kisim

Bazen

Cok
Nadir

Higbir
Zaman

a. Kendinizi capcanli hissediyormusunuz?

1 2

w

o1

[ep]

b. Cok sinirli bir kigi misiniz?

batmis hissediyormusunuz?

c¢. Kendinizi hi¢bir sey giildiirmeyecek kadar

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var m1?

f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi?

g. Yipranmis hissettiniz mi?

h. Mutlu bir insanmiydiniz?

i. Yorulmus hissettiniz mi?

e G el U e e
N[RN[R

WWlwWWlWwwWw| W W

R B B S S B S (o [ S
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10.

Gecen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal

aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman

Hig¢bir zaman

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?

1

2
3
4
5

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla [ Bilmiyorum [ Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis
a. Diger insanlardan biraz daha kolay
hasta oluyorum 1 3 4
b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 1 2 3 4 5
c. Saghigimin kétiilesmesini bekliyorum 1 2 3 4 5
d. Saghigim miikkemmel 1 2 3 4 5
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