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GIRIiS

Kulak Burun Bogaz kliniklerine bir ¢cok hasta bogaz agrisi, ses degisiklikleri,
stk bogaz temizleme ve bogazda lokma hissi gibi miiphem sikayetler ile
basvurmaktadir. Hastalarin hikayesi genellikle acik degildir ve klinik muayenede
genellikle herhangi bir tantya gotiirecek bulgu saptanamamaktadir. Rutin kan testleri
ve baryumlu farengodzofagografi genellikle aydinlatict bilgi verememekle birlikte
Ozellikle malignite olmak iizere bir ¢ok hastalifin dislanmasinda sik olarak
kullanilmaktadir. Aslinda bir ¢ok hasta i¢in tiimdral bir rahatsizlik olmadigim
duymak yeterli olabilmektedir. Bu hastalarin biiylik kismi net bir tani almadan

sadece takip edilmekle yetinilir (1).

Kronik oksiiriik, ses kisiklig1 ve bogaz temizleme siklikla sigara kullanimi,
sesin kotii kullanimi ve postnazal akintiya bagli gelisen semptomlardir. Son yillarda
mide igeriginin 6zefagusa ve hastalarin bir kisminda solunum yoluna regurjitasyonu,
bu semptomlarin biiyiik bir kisminin gelismesinde etkili faktorlerden biri olarak

kabul edilmektedir(2).

Mide igeriginin Ozefagusa refliisi ve buradan yukarida larengofarenkse
girerek 1iist solunum yolu ile temasa ge¢cmesi ‘larengofarengeal reflii’ olarak

tanimlanir (3, 4).

Larenjit tanisinda en sik kullanilan objektif bir metod olan direk laringoskopi
larengofarengeal reflii hastaligi tanisinin konulmasinda da ilk bagvurulabilecek bir
yontemdir. Laringoskopi faringeal reflii hastalarindaki larengeal eritem, nodiilarite,
ilserasyon, graniiloma ve lokoplakiyi ortaya koyabilir. Ancak bu bulgular

larengofarengeal reflii i¢in patognomonik degildir (2).

Gastroozefageal reflii hastaliginin tanisinda pyrosis ve regurjitasyon gibi
semptomlarin bulunmasi1 klinik pratikte tani1 i¢in yeterli olmakla birlikte, asit
refliisiinlin kesin gosterilmesinde 24 saatlik pH monitdrizasyonu altin standarttir.
Larengeal semptomlar ve laringoskopik muayene refliiye bagl hasar ile diger

nedenlere bagli hasar1 ayiramazken, faringeal refliiniin pH metre ile tespiti larengeal



irritasyona bagl semptomlar1 olan hastalarin tanisinda ve tedavisinde 6nemli bir rol

oynayabilir(2).

Calismamizda poliklinigimize larengofarengeal reflii diisiindiiren sikayetlerle
gelen hastalarda 24 saatlik hipofaringeal pH monitorizasyonu ile larengofarengeal

reflii siklig1 arastirildi.



GENEL BILGILER

HIiPOFARINKS VE SERVIKAL OZEFAGUS ANATOMISI

Hipofarinks, siiperiorda orofarinksten inferiorda servikal oOzefagusa kadar
uzanir ve farenksin bir boliimiidiir. Servikal 6zefagus, 0zefagusun torasik girige
kadar uzanan bolimiidiir. Hipofarinksin siiperior uzanimi yaklasik olarak hyoid
kemik seviyesine veya faringoepiglottik kivrim diizeyine kadardir. Inferiorda
hipofarinks, krikofarengeal kas ile Ozefagus girisine uzanir. Anteriorda larenks,
posteriorda ise retrofaringeal bosluk ile komsudur. Ug alt boliime ayrilir: priform

siniisler, postkrikoid bolge ve posterior farengeal duvar.

Priform siniisler (iki yanda bir adet) anterior, medial ve lateral duvarlardan
olusur ve ters donmiis bir piramit yapisindadir. Piramidin tabani faringoepiglottik

kivrima ve apeksi de hemen krikoid kartilajin alt seviyesine kadar uzanir.

Postkrikoid bolge, hipofarinkste aritenoid kartilajlarin posterior boliimiinden

Ozefagus girisine kadar uzanan anterior duvarini olusturur.

Hipofarinksin {i¢iincii bolgesi olan posterior farengeal duvar, vertebral ve
paravertebral yapilardan, potansiyel bir bosluk olan retrofarengeal boslukla ayrilir.
Posterior duvar hyoid kemik seviyesinden krikofaringeus kasinin siiperior boliimiine

kadar uzanir.

Kesitsel anatomisi incelendiginde, hipofarinksin dort tabakadan olustugu
goriiliir: mukozal ddseme, gevsek bir stroma {lizerine stratifiye skuamoz epitel
tarafindan olusturulur; fibroz tabaka faringeal aponevrozdan meydana gelir;
muskiiler tabaka ve bukkofaringeal fasyadan kaynaklanan bir fasiyal tabaka

mevcuttur.

Muskiiler tabaka, anteriorda posterior krikoaritenoid kas ve posteriorda orta ve
inferior konstriktor kas tarafindan olusturulur. Inferior konstriktdr, distalde
krikofaringeus kasmma dogru yogunlasir ve bu birlesmenin hemen siiperiorunda

Killian tiggeni olarak da bilinen potansiyel bir zayif alan bulunur.( Sekil — 1)
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Sekil — 1: Ust dzefagus sfinkterini olusturan yapilar.



Hipofarinksin arteryel kan akimi primer olarak siiperior tiroid arterler
tarafindan saglanir. Lingual ve asendan faringeal arterlerin dallar1 da bu bolgeyi

besleyen kollateraller olustururlar. Venoz drenaj arteryel kan akimini takip eder.

Hipofarinksin yutmaya yardimci sensitif inervasyonu glossofaringeus (IX.
kafa ¢ifti) ve vagus (X. kafa ¢ifti) sinirleri i¢inde beyin sapindaki niikleus
solitaryusa taginir. Duysal veriler, yakindaki kraniyal sinir motor ¢ekirdekleriyle
interndronlar araciligi ile baglanti kurar ve yutmanin koordineli bir sekilde

yapilmasina yardimeci olur.

Krikofaringeus kasi, hipofarinks ve servikal Ozefagus arasindaki gecis
noktasint olusturur. Servikal 6zefagus, skuamoz epitel kati, zengin submukozal
lenfatik ag1 ve adventisya tabakas1 iceren muskiiler bir tiiptiir. Muskiiler tabaka, icte
sirkiiler ve dista longitiidinal tabakasi olan iki kata ayrilir. Vaskiiler kaynak, yliksek
torasik damarlarin da katkida bulundugu inferior tiroid arterden gelir. Servikal
0zefagusun inervasyonu sempatikler, parasempatikler ve IX, X, XI. (spinal aksesuar
sinir) kafa ciftleri tarafindan saglanir. Rekiirren larengeal sinir ve parafaringeal

pleksus krikofaringeusu inerve eder.

Tiibiiler 6zefagusun proksimal smirini iist 6zefagus sfinkteri (UOS) denen
anatomik olarak inferior faringeal konstriiktor ve krikofaringeus kasinin birlesiminin
kars1 geldigi bolge olusturur. Ozefagus distale kadar 18-26 cm uzunlugunda
posterior mediastinumda alt 6zefagus sfinkterine (AOS) kadar muskiiler bir tiip
olarak uzanir. AOS diafragmatik hiatusta 2-4 cm sirkiiler olarak kalinlagsmis tonik

olarak kontrakte olan diiz kaslardan olusur(5).

LARENGOFARENGEAL REFLU

Larengofarengeal reflii (LFR) mide igeriginin larengofarinkse refliisii olarak
tariflenir. Medikal literatiirde larengofarengeal reflii ile es anlamli kullanilan bir ¢ok
isim bulunur. Bunlar arasinda en ¢ok kabul edileni ‘ekstradzefageal reflii’ (EOR)

diir. Diger adlandirmalar (Tablo - I )’ de goriilmektedir.



Tablo - 1. Larengofarengeal refliiniin diger isimleri

Reflii larenjiti
Larengeal reflii
Gastrofaringeal reflii
Faringoozefageal reflii
Supradzefageal reflii
Ekstradzefageal reflii

Atipik reflii

Son yillarda LFR tan1 prevalansinda belirgin bir artma gozlenmektedir. KBB
polikliniklerine bagvuran hastalarin %4-10 kadarinda LFR tanis1 konulmaktadir(1,
2).

Bunun yaninda kronik larenjit ve tedaviye cevap vermeyen bogaz agrisi
olgularinin yaridan fazlasinin LFR’ye bagli oldugu kabul edilmektedir. LFR’ niin
gastroozefageal reflii hastaligit (GERH) ile nedensel iligskisi bulunmasina ragmen

GERH’ 1 hastalarin sadece % 20 kadarinda LFR bulgular1 saptanmaktadir(3).

Refliiye bagl ekstradzefageal sikayetler direk doku hasarina bagli olabilecegi
gibi vagal reflekse veya her ikisine birden bagli olabilir (6, 7). Ancak larengeal
iritasyon yapan temel mekanizma mide ve duodenum igeriginin larengeal bolgeye

olan direk temasi oldugu kabul edilmektedir (8).

LFR semptomlar1 ¢cok degiskendir; ancak en sik goriilenler ses degisiklikleri,
globus, disfaji, 0ksiiriik, kronik bogaz temizleme ve bogaz agrisidir. Bu semptomlar
araliklarla ortaya cikar. LFR’ niin bir bireyde siirekli veya her giin olmasi gerekmez.
LFR semptomlari ile GERH semptom ve endoskopik bulgular1 arasinda korelasyon
saptanmamaktadir.Yapilan c¢alismalarda LFR’ lii hastalarin yarisindan fazlasinda
pyrosis ve regurjitasyon gibi tipik GERH septomlarinin  gézlenmedigi

bildirilmektedir. Ayrica bu olgularin sadece % 25’ nde endoskopik oOzefajit



bulgularinin saptandigi bildirilmektedir. LFR’sii olan fakat GERH semptomlari

olmayan olgularin biiyiik bir kisminda endoskopik 6zefajitis saptanmamaktadir(6).

Bu bilgiler LFR’ deki mekanizmanin  GERH dan farkli oldugunu
diisiindiirmektedir. LFR hastalar1 daha ¢ok giin ici reflii ataklar1 yasarken GOR
hastalar1 ¢ogunlukla noktiirnal reflii ataklar1 yasar. GERH’ deki reflii siireleri
uzamisken LFR hastalarindaki ataklar daha kisa siirelidir. GORH’ da oncelikli
sorunun alt zefageal sfinkter (AOS) fonksiyon bozuklugu iken, LFR deki 6ncelikli
sorunun UOS deki fonksiyon bozuklugu oldugu ileri siiriilmektedir.
Mekanizmadaki bu farklilik her iki rahatsizligin semptom ve ortaya ¢ikis sekillerine
de yansimaktadir. LFR hastalarinda beklenen sikayetler tabloda verilmistir (Tablo-
2). Asil 6nemli olan LFR olan bir ¢ok hastada GERH olmadigin1 bilmektir. Ancak
bazi hastalarda her ikisi birden bulunabilir (6, 9, 10).

Tablo 2. Larengofarengeal refliiye baglanan semptomlar.

Ses degisiklikleri
Kronik bogaz temizleme
Bogazda mukus artis1
Postnazal akinti
Kronik okstiriik
Yutkunmada zorlanma
Globus farinjikus

Araliklarla olan bogulma hissi

Koufman JA 1980 sonlarinda ses rahatsizliklarinin % 40- 60’ 1in
etiyolojilerinin altinda reflii yattigini belirtmis; ancak bu hastalardaki refliiniin
GERH’ndaki refliiden farkli oldugunu vurgulayarak ‘Larengofarengeal Reflii’
seklinde adlandirmustir (9).



Bogazda yabanci cisim hissi kulak burun bogaz hastalarinda ¢ok sik rastlanan
bir sikayetken, bu sikayetle hastalarin fizik muayene bulgular1 arasinda baglanti
genellikle bulunmaz. Zamammzda yaygm olarak inamilan, GERH ve EOR
hastaliginin bu sikayeti baslatabilecegidir(11). Bu nedenle yabanci cisim hissi ile

gelen her hastada ayirici tanida LFR diigtiniilmelidir.

LFR ve GORH’ nm klinik bulgulari farklidir. GORH olan hastalarin en
azindan yarisinda endoskopik 6zefajit bulgusu saptanir. GERH’ da endoskopi tam
koydurur fakat taniy1 ekarte ettirmez. Ciinkii olgularin yarisinda 6zefajit saptanmaz.
Bu olgularda endoskopi hiatus hernisi, peptik {iilser ve maligniteleri ekarte etmek
amaciyla yapilmaktadir. LFR hastalarinda endoskopik muayenede siklikla aritenoid
ve interaritenoid mesafede eritem ve 6dem veya larenjit saptanir. Giiniimiizde LFR’
niin dokiimante edilmesinde kullanilan en objektif yéntem UOS’ nin proksimalinden
yapilacak olan hipofarinksin pH monit6rizasyonudur. Distal 6zefagustan yapilacak
olan selektif pH monitorizasyonu LFR hakkinda giivenilir bilgi veremez. En ideali
biri UOS’ nin proksimaline digeri ise AOS nin proksimaline yerlestirilen iki

sensorlii kateter ile yapilan 24 saatlik pH calismasidir (11).

PH MONITORIZASYONU

Larengofarengeal refliinlin tanist1 semptomlar ve larengeal bulgulara
dayanilarak konulabilir. Ancak iki sensorlii mobil 24 saatlik larengeal ve faringeal
monitdrizasyon halen altin standart olarak goriilmektedir (9, 12). Faringeal sensor
cok kritik bir dneme sahiptir. Fakat cift kanalli pH kateterlerinin kullanimint énemli
olgiide sinirlayan faktorler vardir. Oncelikle proksimal sensoriin yerlestirilmesinde
standart bir metod yoktur. Ikinci olarak test ve veri analizi asamas1 arastirmacilar
arasinda degisiklikler gosterir. Son olarak temeldeki kisitlayici faktor, tist 6zefageal
sfinkter (UOS) seviyesinde gerceklesen reflii icin kabul edilmis bir veritabaninin
eksikligidir(11). Diger bir goriis patolojik faringeal reflii atak sayisinin
kisisellestirilmesidir. Subglottik stenoz, larengeal 6dem, lokoplaki veya tekrarlayan
graniilomu olan bir hastada tek bir reflii atagi patolojik kabul edilebilir. Fakat

saglikli bireyler i¢in bir ya da iki faringeal reflii atagi anlamli kabul edilmemektedir

(12).



Saglikli bireylerde faringeal reflii atak sayisi 6nemli olmakla birlikte, 24
saatlik takipte farinksin siire agisindan aside maruziyet yiizdesi, hastalarin saglikli

bireylerden ayriminda daha giivenilir parametredir (13).

24 saatlik pH monitdrizasyonu GORH igin altin standart olarak kabul
edilmektedir. Bu yontemin tek yetersiz kaldigi nokta alkalen (safra refliisii) refliiyii
ortaya koyamamasidir. pH metre hipofarinskte pH 4 iin altina inmedikce reflii
atagimi saptayamaz. Oelschelager ve arkadaslari tarafindan hipofarinks ve distal
Ozefagusa yerlestirilen pH proplariyla (¢ift problu) yapilan 24 saatlik pH
monitdrizasyon ¢alismasinda 10 saglikli bireyin AOS’ nin 5 cm iizerinde ortalama
40 asidik reflii atagi izlenmis. Bunlardan sadece 13 (% 25,5)liniin farenkse
ulastiginda hala asidik oldugu belirtilmektedir. Hastalarda farinkslerine ulasan
refliiniin ortalama temizlenme siiresinin 6 saniye (0,2 — 18,6 saniye) oldugunu
ortaya koymuslardir. Saglikli on bireyin yapilan toplam 240 saatlik faringeal
monitdrizasyonunda 15 adet refli atagi izlenmis. Yirmidort saatlik pH
monitdrizasyonu ile saptanan ortalama reflii atagi sayisi her hasta i¢in 1 (0 — 6)

olarak bildirilmistir (14).

Hipofarinksin 24 saatlik pH monitdrizasyonunda karsilasilan potansiyel pH
artefaktlarinin sayis1 6zefagustan ¢ok daha fazladir. Potansiyel pH < 4 artefaktlarina
neden olabilecek 6 faktdr One siirilmiistiir. Bunlar: 1) yemek peryodlari, 2) sivi
alimi1 peryodlari, 3) izole proksimal pH diisiisleri, 4) prob kaymasi ( drift ), 5) pH
nin tarama araliginin disina ¢ikmasi, 6) kisa siireli pH diisiisleri olarak kabul
edilmistir (3). Hastaya uygulanan monitorizasyon sonrasinda gecerli bir LFR atagi
olmasi i¢in pH < 4 oldugunda bu degerin Slgiimiiniin yemek peryodlart disinda
gerceklesmesi, sivi alimi peryodlar1 disinda olmasi, pH = 0 veya 8 < pH gibi normal
degerler disinda gerceklesmemesi, pH diisiisii oldugunda bu diisiis siiresinin 30
saniyeden uzun siirmemesi, bes saniyeden kisa siiren atagin olmamasi, distal

sensorden bagimsiz pH diisiisleri olmamasi gibi sartlar aranir (Tablo — 3).



Tablo - 3. pH artefaktlar

Yemek peryodlari
S1v1 alimi1 peryodlari
Izole proksimal pH diisiisleri
pH’ kaymasi ( drift )
pH’ nin tarama araliginin disina ¢ikmasi

Bes saniyeden kisa siiren pH diistisleri

pH testinin anormal olmasi i¢in hipofarinksteki reflii atak sayisinin ii¢ ve daha
fazla olmas1 veya distal sensoriin pH < 4 ten kii¢iik oldugu siirenin, toplam siirenin

% 4,2 sinden fazla olmas1 sart1 aranir (3).

10
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Sekil — 2: 3 pH artefakt: (15).

Yukarida belirtilen artefaktlar dikkate alinarak pH monitorizasyonu sonuglari
yeniden degerlendirildiginde hipofaringeal sensoriin koydugu LFR tanisinin % 45
azaldig1 belirtilmektedir. Hipofarinkste olusan pH artefaktlarinin ortaya konulmasi
distal ve proksimal Ozefagusta olusan artefaktlarin ortaya konulmasindan daha
onemlidir. Testin sensivitesini diislirse de LFR’ niin monitérizasyonunda tiim

potansiyel artefaktlarin diglanmasi spesifitesini artirmaktadir (3).
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GEREC VE YONTEM

Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigi’nde ses
kisiklig1, globus (lokma hissi), gicik (bogazda temizleme ihtiyact), oksiiriik, disfaji,
bogazda akint1 hissi, bogazda aci tat, geniz akintisti ve bogazda yanma
sikayetlerinden biri veya birka¢i son ii¢ aydir siiregelen hastalar ardisik olarak
larengofarengeal reflii sliphesi ile ¢alismaya alindi. Biitiin hastalara bas boyun
muayenesi, nazal ve larengeal endoskopik muayene yapildi. Son {i¢ ay igerisinde {ist
solunum yolu enfeksiyonu geciren, kronik akciger hastalig1 olan, vokal kord nodiili,
vokal kord polibi, larengeal neoplazi gibi belirgin larengeal patoloji saptanan ve son
bir ayda asit siipresyon tedavisi alan hastalar calisma dis1 birakildi. Tibbi Etik
Kurulu Bagkanliginin 31.07.2006 tarih ve 07 sayili toplantisinda alinan karar ile
Kasim 2006 — Ocak 2008 tarihleri arasinda 156 hastaya pH monitdrizasyonu yapildi.
Calisma kriterlerine uyan toplam 80 hasta ¢alismaya dahil edildi.

SEMPTOMLAR

Tim hastalar i¢in caligma 6ncesi form 1 (Ek I) doldurularak her bir sikayet
icin 1 den 5 e kadar puanlama yapildi; 1 = hi¢; 2 = ayda bir; 3 = haftada bir; 4 =
haftada birden fazla; 5 = giinde bir ve fazlasi olarak degerlendirildi. Hastalarda {igii
gastrointestinal (bogaza aci sivi gelmesi, gogiiste yanma, yutkunurken zorlanma),
yedisi ise ekstradzefageal (bogazda lokma varmis hissi, bogaz temizleme ihtiyaci,
bogazda akinti hissi, seste kisilma ve kabalagma, kuru Oksiiriik, bogazda aci tat,

geniz akintis1) toplam 10 semptom sorgulandi.

PH MONITORIZASYONU

Tiim hastalarda asit siipresyon tedavisi testten bir ay once kesildi. pH
monitdrizasyonu i¢in aralarindaki mesafenin 15 cm oldugu iki adet monokristal
antimon sensorii olan kateter (Oakfield Instruments Limited Dual Sensor 15 cm)
kullanildi. Her calismadan o6nce pH kateterleri pH’ s1 7 ve 4 olan tampon

soliisyonlart ile kalibre edildi.
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pH kateterinin kalic1 tespit islemi proksimal sensoriin transnazal fiberoptik
laringoskopi esliginde postaritenoid bdlgenin 1 - 2 cm distaline yerlestirilerek
yapildi. Yerlestirme islemi proksimal sensdriin 2 cm proksimaline yerlestirilen siyah
bandin postaritenoid bolgede tesbit edilmesi ile tiim hastalarda standardize edildi.
Bu esnada proksimal sensoriin hipofarinks mukozasi tarafindan tamamen sarilmig
olmasma dikkat edildi. Bu sekilde distal sensér UOS’ nin 12-13 cm distaline
yerlestirilmis oldu. Yerlestirilen kateterin sensorlerinin tespit edildigi noktalar

asagidaki sekillerde (Sekil — 3, Sekil - 4) gosterilmistir.

PROKSIMAL KANAL
Ust ozefageal sfinkterin
hemen tizerinde

DISTAL KANAL
Proksimal kanalin
15 cm distalinde

Sekil — 4 : Proksimal sensoriin yerlesimi.
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pH olgiimleri (reflii sayis1 ve siiresi) her bir saniye i¢in hastanin beline takilan
mobil bir 24 saatlik pH monitorizasyon cihazi ile yapildi (Oakfield Flexilog 2000
Ambulatory pH Monitoring System). Hastalara normal aktivitelerine devam
etmeleri ve normal 6gilinlerini almalar1 tembih edildi. 24 saatlik kayit siiresince
hastalarin yemek yeme, sivi alimi, uzanma ve uyku periyotlarini saat ve dakika
olarak not almalari istendi.

Sonuglar Flexilog 2000 yazilim ile degerlendirildi.

pH < 4 oldugunda bunun gecerli bir reflii atag1 olabilmesi i¢in her atak takip
eden parametrelere gore degerlendirildi: 1 ) pH diisiislerinin gida alim1 ve sivi alimi
periyotlarinin disinda gerceklesmesi, 2 ) normal pH araliginda kalinmasi (0 < pH <
8), 3 ) faringeal reflii icin her atagin distal sensorle ayn1 zamanli dogrulanmasi, 4)
her atagin bes saniyeden uzun siirmesi, 5 ) pH kaymasi (drift) olmamasi. Hastalarin

kayitlar1 yazilimsal hatalardan uzak kalmak icin gozle tek tek tarandi (3).

Tiim potansiyel artefaktlar ¢ikarildiktan sonra hipofarinkse olan 3 ve iizeri
reflii atag1 veya distal 6zefagusa olan toplam reflii siiresinin test siiresine orani % 4,2
ve lizeri oldugunda test anormal pH testi olarak tanimlandi (3). Proksimal sensore
olan 3 ve {izeri refli atagt anormal pH monitérizasyonu (PHT +) olarak

degerlendirildi.

Hastalarin verileri atak sayisi ile birlikte hipofarinkse olan reflii ataklarinin

toplam siiresinin test siiresine orani acisindan da degerlendirildi.( Sekil —5)
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Sekil — 5 : pH sonuglart
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Caligmanin istatistikleri SPSS for Windows Release 12.0.0 (4 Sep 2003) ile
yapildi. Patolojik boyutta LFR olan ve olmayan gruplar arasinda cinsiyet agisindan
fark bagimsiz gruplarda Ki- Kare Testi ile yas ortalamalar1 ve semptom ortalamalari
arasindaki fark ise iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi (Student t-testi) ile
bakildi. LFR ye karar verirken kullanilan degiskenlerin varilan sonuca etkisi ise

bagimli gruplarda Ki — Kare (Mc Nemar) testi ile degerlendirildi.
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BULGULAR

Caligma kriterlerimize uygun 80 hasta calismaya alindi. Hastalarin 29°u erkek
(%36), 51° 1 kadind1 (%64 ). Erkeklerde ortalama yas 47,31 + 15,3 kadinlarda ise
ortalama yas 47,55 £+ 10,75 idi. Tiim hastalara kulak burun bogaz ve bas boyun
muayenesi yapilarak iki sensorlii hipofaringeal ve Ozefageal 24 saatlik pH

monitdrizasyonu uygulandi.

Hastalarin poliklinigimize basvuru sikayetleri (Sekil - 6)’ de goriilmektedir. En
stk bes basvuru sikayeti gicik, ses kisikligi, Oksiiriik, bogazda yanma, yutma

giicliigii (disfaji) idi.

30—

25—

20

Hastalarin bagvuru sikayetlerinin yiizdesi

0 T T | T T T

gicik Oksurik disfaji geniz akintisi bogazda aci tat
ses kisikhgi bogazda yanma lokma hissi akinti hissi
Sikayet

Sekil - 6 : Hastalarin poliklinige basvuru nedenlerinin dagilimi

Hastalar poliklinige bagvurduklarinda sikayetleri ortalama 12 (medyan) aydir
(3 ay — 274 ay araliginda) devam ediyordu.

En az bir faringeal reflii atagi (LFR +) geciren hasta sayisinin 66 (% 82.5), hi¢
gecirmeyen hasta sayisinin 14 (% 17.5) oldugu belirlendi. LFR + olan hastalarin
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ortalama faringeal reflii atak sayis1 6,30 = 5,74 (1 — 25 araliginda) olarak bulundu.
LFR + olan hastalarin % 75’1 8 veya daha az sayida reflii atag1 gecirdigi saptandu.
On hastanin (% 15) ise 10’ dan fazla reflii atag1 gegirdigi belirlendi.

14 —

- N
o N
| |

Hasta sayisi
(o]
1
|
|

. HHHHHHHHHH

1.2 3 4 5 101113151618212325
Hlpofarlngeal refli sayisi

Sekil - 7 : Hipofaringeal reflii ataklar1 ve hasta sayis1 dagilimi

Hastalarin 44’ iinde (% 55) ii¢ veya daha fazla larengofarengeal reflii atagi
izlendigi i¢in bu olgularin testleri anormal pH testi (PHT +) olarak yorumlanirken,
36 (% 45) hastada ise iki veya daha az reflii atagina saptandigindan normal pH testi
( PHT - ) olarak yorumlandi. PHT + olan hastalarin 12’ si erkek (% 27), 32 si (% 73)
kadindi. PHT + ve PHT — olan hastalar arasinda cinsiyet ve yas acisindan anlamh
fark saptanmadi (p > 0,05). PHT + ve PHT — olan hastalarin cinsiyet ve yasa gore
dagilimi (Tablo —IV)’ de verilmistir.
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Tablo — 4 : PHT + ve PHT - saptanan hastalarin yasa ve cinsiyete gore dagilimi

PHT+ PHT-
(n=44) (n=36) P

Yas, Ortalama+ SD 49,36 + 10,97 45,14 + 13,94 p>0,05

Kadin, n (%) 32(62,7) 19(37.3)

Erkek, n (%) 12(41,4) 17 (58,6) p> 0,05

PHT + ve PHT - olan hastalarin semptom ortalamalar1 karsilagtirildiginda

bogaza aci sivi gelmesi (regurjitasyon), retrosternal yanma ve bogazda aci tat (sour

throat) semptomlar arasinda istatistiksel olarak anlamli, pozitif bir iliski bulundu (p

< 0,05). PHT + olan grupta bu ii¢ semptomun ortalamalart PHT — olan grubun

semptom ortalamalarindan belirgin olarak yiiksekti. Diger semptomlar i¢in iki grup

arasinda fark bulunmada.

Tiim hastalarda bogaz temizleme ihtiyact (gicik) en belirgin semptom

olmasia ragmen PHT - olan grubun gicik semptom ortalamast PHT + guruba

gore daha yiiksek bulundu. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p

> 0,05).
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Tablo — 5 : pH monitérizasyonu ile PHT + ve PHT — hastalarin semptom (1 - 5)

ortalamalari.
Semptom Tim(n=80) pHt +(n=44) pHt -(n=36) p
Bogaza ac1 sivi 2,51 3,02 1,89 0,002
Gogiiste yanma 2,15 2,70 1,47 0,001
Bogazda aci tat 2,01 2,34 1,61 0,02
Disfaji 2,80 3,09 244 p>0,05
Lokma hissi 3,31 3,59 297 p>0,05
Bogaz temizleme ihtiyac1 4,43 4,32 4,56 p>0,05
Bogazda akint1 hissi 2,08 2,32 1,78 p>0,05
Ses kisikligt 2,56 2,80 2,28 p>0,05
Kuru oksiiriik 2,79 3,05 247 p>0,05
Geniz akintisi 2,10 2,16 2,03 p>0,05

PHT + = Larengofarengeal reflii atak sayis1 anormal sayida olan grup

PHT - = Larengofarengeal reflii atak sayis1 normal sayida olmayan grup

pH monitérizasyonu ile en az bir farengeal reflii atagi saptanan 66 hastanin
53’ iinde (% 80), yalnizca giin i¢inde ayakta pozisyonda atak gerceklesti. Faringeal
refli ataklarinin biri (% 2) yalnizca yatar pozisyonda gergeklesti. Oniki (% 18)

hastada ise hem yatar pozisyonda hem de ayakta pozisyonda faringeal reflii atag

gerceklestigi gozlendi.

Tiim hastalar gbz oniine alindiginda giin i¢inde faringeal bdlgeye olan reflii
ataklarinin toplam siiresinin giin i¢cinde gecen siireye oraninin % 1,105 + 1,053 (%
0,0 - % 4,8) araliginda oldugu belirlendi. Gece olusan faringeal reflii atak siiresinin,

yatar pozisyonda gegirilen siireye oran1 % 0,293 + 0,939 (% 0,0 - % 4,7) olarak

belirlendi.
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Faringeal reflii ataklarinin ortalama siiresinin 24 saatlik zamana oraninin ise

% 0,831 £ 0,868 (% 0,0 - % 3,500) araliginda oldugu gozlendi.
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Tablo — 6 : 24 saatlik pH monitérizasyonu yapilan hastalar ve sonuclari.

. . Si.l.( ayet | pr atak Farengeal Yatar Ayakta
Yas Cinsiyet Sikayet stiresi pHt+, - farengeal farengeal
sayisl toplam oran
(ay) oran oran

32 erkek bogazda yanma 12 3 + 0,8 0 1,1
32 erkek Okstiriik 15 21 + 2,6 0 3,8
34 erkek gicik 24 5 + 0,4 0 0,9
36 erkek Okstiriik 12 5 + 1,1 0 1,6
38 erkek lokma hissi 12 8 + 1 0 1,6
52 erkek bogazda aci tat 24 3 + 04 0 0,8
55 erkek gicik 36 7 + 0,9 0,1 1,3
56 erkek bogazda yanma 60 5 + 0,4 0 0,4
60 erkek gicik 120 6 + 1,8 2,3 1,6
60 erkek gicik 120 4 + 1,4 0 2,1
63 erkek gicik 18 4 + 04 0,1 0,6
64 erkek ses kisikligi 3 7 + 0,6 0 0,9
19 erkek disfaji 48 2 - 0,5 0 0,8
24 erkek ses kisikligi 3 0 - 0,2 0 0,3
27 erkek lokma hissi 29 0 - 0 0 0

29 erkek geniz akintisi 12 2 - 0,3 0 0,5
31 erkek lokma hissi 3 1 - 0,7 1,8 0,1
35 erkek lokma hissi 6 0 - 0,1 0 0,1
39 erkek ses kisikligi 6 0 - 0 0 0

44 erkek akinti 6 1 - 0,2 0 0,3
51 erkek lokma hissi 4 1 - 0,5 0 1

54 erkek disfaji 150 0 - 0 0 0

56 erkek gicik 12 0 - 0 0 0,1
57 erkek ses kisikligi 4 2 - 0,7 0 0,9
58 erkek gicik 120 0 - 0,2 0 0,3
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60 erkek gicik 4 2 - 04 0 0,6
62 erkek bogazda yanma 3 2 - 0,2 0,4 0,2
63 erkek geniz akintist 36 2 - 0,3 0 0,6
81 erkek ses kisikligi 12 2 - 0,8 0 1,2
20 kadin bogazda yanma 120 10 + 2,4 2,7 2,1
22 kadin ses kisikligi 12 3 + 0,3 0 0,6
27 kadin ses kisikligi 3 9 + 1 0 1,5
42 kadin Oksiiriik 3 3 + 0,6 0 0,9
43 kadin bogazda yanma 3 9 + 0,9 0 1,8
45 kadin Okstiriik 12 7 + 0,5 0 0,7
46 kadin Oksiiriik 3 4 + 0,4 0 0,6
47 kadin ses kisikligi 60 8 + 1,2 0,2 1,9
48 kadin Oksiiriik 36 5 + 0,5 0 0,8
49 kadin Oksiiriik 24 7 + 1,1 0 1,7
49 kadin gicik 48 3 + 0,5 0 0,8
50 kadin disfaji 24 6 + 2,7 0 3.9
50 kadin gicik 3 23 + 3,5 4.2 33
50 kadin gicik 12 15 + 2,1 0 2.9
51 kadin bogazda yanma 36 21 + 3,4 4,7 2.8
51 kadin geniz akintisi 12 11 + 1,5 0 2,2
52 kadin bogazda yanma 3 13 + 0,7 0,1 1,1
52 kadin ses kisiklig1 3 5 + 0,5 0 0,8
53 kadin disfaji 24 6 + 2 0 2,9
53 kadin ses kisikligi 60 10 + 0,8 0 1,2
53 kadmn bogazda yanma 24 5 + 0,3 0 0,4
53 kadin Oksiiriik 3 13 + 2,1 4.2 1,3
54 kadin bogazda yanma 274 9 + 1 0 1,4
54 kadin gicik 120 8 + 1,2 0 1,5
55 kadin gicik 12 25 + 3,5 1,1 4.8
57 kadin gicik 72 3 + 0,5 0 0,6
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57 kadin gicik 36 18 + 2,8 1,4 3,7
57 kadin gicik 122 10 + 1,1 0 1,8
58 kadin ses kisiklig1 48 5 + 0,6 0 1

59 kadin gicik 24 8 + 1 0 0,8
66 kadin bogazda yanma 12 4 + 1,8 0 2,5
67 kadin ses kisikligi 24 16 + 2.4 0 3,2
24 kadin ses kisikligi 24 0 - 0 0 0,1
25 kadin Oksiiriik 36 0 - 0,1 0 0,2
26 kadin gicik 12 1 - 0,1 0 0,1
30 kadin Oksiiriik 3 2 - 0,9 0 1,2
38 kadin ses kisikligi 3 2 - 0,4 0,1 0,7
42 kadin gicik 12 0 - 0,1 0 0,1
43 kadin disfaji 60 0 - 0 0 0

43 kadin ses kisikligi 3 0 - 0 0 0

43 kadmn gicik 12 0 - 0,1 0 0,1
48 kadin Oksiiriik 3 2 - 0,2 0 0,2
49 kadin disfaji 72 1 - 0,5 0 0,6
49 kadin Oksiiriik 3 2 - 0,4 0 0,6
50 kadin disfaji 24 0 - 0,1 0 0,2
52 kadin gicik 60 1 - 0,2 0 0,3
52 kadin gicik 60 1 - 0,2 0 0,3
54 kadin Oksiiriik 3 1 - 0,6 0 1

54 kadin ses kisikligi 12 2 - 0,3 0 0,4
56 kadmn bogazda yanma 60 2 - 0,3 0 0,5
57 kadin gicik 3 2 - 0,3 0 0,6




TARTISMA

Son yillarda laringeal semptom ve bulgularin GERH ile baglantisi oldugunu
ortaya koyan bir c¢ok calisma yapilmustir. Larenjitli hastalarda go6zlenen
interaritenoid bolgedeki epitel hiperplazisi, vokal kord posteriorunda gozlenen
yiizeyel tlserler, vokal kord nodiilleri, posterior larinks graniilomlar1 gibi kronik
larenjitin mukozal bulgular1 asit ve pepsinden (LFR) mi, yoksa baska etiyolojiden
mi kaynaklandiginin ortaya konulabilmesi; diger etiyolojik faktorlerin ekarte
edilmesi yaninda larinks mukozasina asit refliisiiniin gosterilmesine dayanmaktadir.
Ozefageal ve laringeal refliiniin tamsinda standart yontem 24 saatlik ambulatuvar
dual probe pH testidir. Bu teknigin LFR tanisinda son derece spesifik oldugu

gosterilmistir.

Saglikli bireylerin ve larengofarengeal refliisii bulunan hastalarin proksimal
sensOr bulgularini karsilastiran 15 c¢aligmanin yer aldigi bir bir meta - analizde

farengeal reflii atak sayisinin 0 — 22 arasinda degistigi ve her calisma i¢in ortalama

farengeal atak sayisinin 0 — 1,25 arasinda oldugu belirtilmektedir(13).

Larengofarengeal refliisii olan 529 hastanin degerlendirildigi 11 kontrollii
calismada ise farengeal reflii atag1 sayisinin 7 — 90 arasinda degistigi goriilmiis ve
ortalama farengeal reflii sayisi agiklanan 7 calismada reflii atak sayisi ortalamasi

1,50 — 6,90 arasinda oldugu bildirilmektedir (13).

Normal bireyler ve hastalardaki larengofarengeal refliiniin {ist sensor

sonuglarinin incelendigi bu meta-analiz ile 16 calisma degerlendirilmis ve sonugcta;

1. Ust sensoriin, LFR + olan hastalarda UOS ile 2 cm iizeri arasinda bir
noktadan dogru ve daha tutarli bilgi verdigi,

2. Normal kisilerde larengofarengeal reflii sayis1 onemli iken, hastalar ile
normal kisileri ayirmak i¢in aside maruziyet yiizdesinin daha giivenilir oldugu,

3. Diinya ¢apinda pH metre testinin teknoloji ve metodolojisinin giivenilir ve

tutarli oldugu sonucuna varilmis (13).
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Larengofarengeal reflii diisiindiiren sikayetlerle gelip 24 saatlik faringeal pH
monitdrizasyonu yaptigimiz 80 hastada ortalama reflii atak sayisi ile daha 6nce bu
konuda Toohill 2,42 ( 16 ), Powitzky 6,9 ( 17 ), Yitalo 1,5 ( 18 ) nun ¢alisma

sonuglar1 paralel bulundu. Hastalarimizdaki oran ise 6,3 olarak bulundu.

Asemptomatik kontrol grubumuz olmadigindan ¢alismamizda saglikli
bireylerdeki ortalama larengofarengeal atak sayisini ortaya koyacak kontrol grubu
olusturmadik. Asemptomatik kisilerde de giin icinde fizyolojik diizeyde refli
olabildiginden kendi laboratuarimizda faringeal refli parametreleri agisindan

normalin ust sinirini belirlemedik.

Ozefageal manometri ile UOS’ nin yerini belirleme imkanimiz olmadigindan
calismamizda proksimal sensdrii UOS’ nin proksimaline yerlestirirken transnazal
fiberoptik endoskopi kullandik. AOS nin yerini belirlemek bizim i¢in ¢cok 6nemli
degildi. Ciinkii kateterimizdeki distal sensdriin kullamm amact AOS’ nin 5 c¢m
proksimalinin pH monitdrizasyonundan ziyade farengeal bolgeye olan refliiyii
dogrulamakt:. Distal sensoriin AOS’ nin {izerinde belli bir yerde olmasi

gerekmiyordu. Ozefagusta UOS’ nin 12 — 13 cm distalinde olmasi yeterliydi.

Tiirkiye’ de cok merkezli ve KBB kliniklerinde, 25 asemptomatik kontrol
grubu iizerinde yapilan bir ¢calismada proksimal kanalda ‘pH’ nin 4.0 in altinda
oldugu siire yiizdesi’ i¢in hesaplanan patolojik {ist sinir % 0,1 tespit edilmistir (19,

20).

Caligmamizda tiim hastalarin ortalama faringeal aside maruziyet yiizdesi %
0,831 di. Patolojik iist simir % 0,1 kabul edildiginde % 82,5 hastada patolojik
boyutta reflii saptandi (Sekil - 8). Merati’nin (13) ¢alismasinda normal kisiler ve
hastalarin pH metre sonuglarinin kiimiilatif meta-analizi hasta bireylerin daha biiyiik
olasilikla faringeal reflilye maruz kaldigini gosterir. Bu sonugtan yola ¢ikarak kronik
larengofarengeal sikayetlerle gelen hastalarimizda larengofarengeal refliiniin

sikayete neden olma olasilig1 kuvvetle muhtemeldir.
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Sekil - 8: Patolojik yiizde % 0,1 kabul edildiginde LFR ataklarinin

hastalara dagilimi.

En az bir faringeal reflii ataginin ve toplam faringeal aside maruziyet siiresinin
% 0,1° den fazlasinin patolojik kabul edildigi iki sonu¢ arasinda kullanilan
yontemler agisindan fark bulunmadi. Albert L. Merati ve arkadaslarinin meta -
analiz sonuglarina gore hastalarda asid maruziyet ylizdesinin faringeal reflii atak
sayisina gore daha giivenilir bir degisken oldugu sonucu bizim sonuglarimizla

celismektedir(13).

Biz her iki degiskeni de patolojik refliiyli saptamada ayni giivenilirlikle

kullanabilecegimiz kanisindayiz.
Tiirkiye’de ¢cok merkezli ve KBB kliniklerinde 138 hasta iizerinde yapilan bir

calismada 24 - saatlik pH monitorizasyonuna goére LFR pozitifliginin orani, fizik

muayene bulgular1 normal olan hastalarda % 47, ¢ogunlugunda posterior larenjit
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bulunan ve fizik muayene bulgular1 reflii icin siipheli olan hastalarda % 62
bulunmustur. Oranlar arasindaki fark anlamli bulunmamus, fizik muayenede LFR ile
uyumlu laringoskopik bulgularin LFR tanisina her zaman isaret etmedigini, pH
monitdrizasyonu yapmadan ampirik tan1 koymak i¢in fizik muayene bulgular1 ne

olursa olsun, semptomlarin esas alinmasi gerektigini gostermektedir(19, 20).

(Calismamizda  hastalar1 secerken fizik muayene bulgularindan ziyade
hastalar1 sikayetlerine gore se¢gmemiz, tek bir atak pozitifliginde patolojik LFR
tanist konuldugunda buldugumuz % 82,5 gibi yiiksek bir patolojik diizeyde LFR

pozitiflik oranini agiklayabilir.

Ulualp ve arkadaslari, ¢alismalarinda fizik muayene bulgularina gore posterior
larenjiti bulunan 20 hasta ile 17 saglikli bireyin 24 — saatlik farengeal pH
monitorizasyon bulgularin1  karsilagtirmis ve posterior larenjitli hastalardaki
faringeal reflii atak sikligini anlamlhi diizeyde yiiksek bulmuglardir(14). Yine bu
calismada (bir hasta disinda tiim hastalarda), Ylitalo’ nun (%92) ve Koufman’in
(%58) calismasinda faringeal reflii ataklarinin biiylik kisminin ayakta pozisyonda
gergeklestigi goriilmektedir. Calismamizdaki hastalarda da benzer oranda (%380)
oldugu goriilmektedir(17). Larengofarengeal hastaligi olan kisilerde klasik GORH
semptomlarinin goriilmeyebilecegi, supin pozisyonda faringeal reflii atagi olmadan

sadece giin i¢inde reflii atagi olabilecegi akilda tutulmalidir.

Branski calismasinin sonucunda, LFR ye bagl olabilecek farkli endoskopik
muayene bulgularinin otolaringologlar arasinda ¢ok farkli degerlendirilebilecegini
ve LFR i¢in tanisal olabilecek bulgularin dogru yorumlanmadiginda hastaligin

teshis edilemedigi sonucuna varmistir(21).

Semptomlardan yola ¢ikarak LFR tanisina yaklagmamizi saglamak amaciyla
yaptigimiz semptom skorlarinin karsilastirilmasi sonucunda bogaza aci sivi gelmesi,
retrosternal yanma ve bogazda aci tat sikayetleri disinda yardimci bir semptoma
ulasamadik. Bu sikayetler klasik GORH semptomlar1 olmakla birlikte, (Tablo — V)
teki diger sikayetler bize PHT + kisileri saptamada yardimci olmadi.
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Bu sonuglardan yola ¢ikarak pH monitorizasyon endikasyonu koyarken yalniz
semptomlara ya da yalnizca fizik muayene sonuglarina gore degil, her ikisini birden

degerlendirmeye alma taraftariyiz.

Reflii ataklari en iyi sekilde mobil multikanal intraliiminal empedans Sl¢iimii
ve pH monitdrizasyon c¢aligsmasi ile gosterilebilir. Bu yontem ile 6zefagusta bulunan
gaz, sivi ve bolus ile bunlarin yonii gosterilebilir. Bu yontem bir de pH metre ile
birlestirilirse daha kapsamli tanimlama yapilabilir(22). Calismamizda impedans
calismasi yapmadan yanlizca pH metre ¢aligsmasi yaptik. Bu nedenle asidik olmayan
refli  ataklarmi  saptayamadik. pH c¢alismamiza intraluminal impedans
monitdrizasyonu eklemis olsaydik, asidik olmayan reflii ataklarinin LFR ye bagh

sikayetlerdeki etkisini gorebilirdik(7).

Aside maruziyet yiizdesi temel alindiginda patolojik boyutta LFR tanisi
koymak i¢in proksimal probta alt sinir Cin (23) popiilasyonunda % 0,7 (toplam
zamana gore), Kawamuranin calismasinda ise % 1 olarak belirlenmistir(26).
Eubanks ise tiim pH artefaktlar ekarte edildiginde tek bir reflii atagini bile patolojik
kabul etmistir(2). Kisacasi proksimal prob icin patolojik LFR smnir1 halen

netlesmemistir(13).

pH monitdrizasyonundaki test yontemlerinin degiskenligi ve patolojik
diizeydeki LFR degerleri iizerinde anlasmanin eksikligi, bu testin sensitivitesine

olan giiveni azaltmistir(24).

Hal boyleyken, giinliik pratikte LFR diisiindiiren sikayetlerle gelen hastalarin
% 82,5 inde en az bir kere LFR atagi saptadiysak, kronik larengofarengeal
sikayetlerle her hastaya 24 saatlik pH monitdrzasyonu yapmak pek akilcl
goriinmemektedir.

Sikayetlerin LFR’ ye bagli oldugunu dogrulamak i¢in 3 yaklasim bulunur.

1. Medikal ve davranigsal terapiye yanit,

ii.  Endoskopik degerlendirme,

iii. pH monitérizasyonu.
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Bir ¢cok hasta medikal ve davranigsal terapiye 1yi yanit verdiginden bu yontem
siklikla kullanilir(8). Medikal olarak proton pompa inhibitoriiniin en az ii¢ ay
kullanilmas: gerekir. Ug aylik ampirik medikal tedavinin maliyeti digerlerine gére

daha diisiiktiir(25). Ayn1 zamanda tedavi edicidir.

LFR sikayeti ile gelen hastalara baslangi¢ olarak medikal ve davranigsal terapi
ile li¢ aylik bir takip sonrasi hastanin sikayetlerindeki rahatlamaya gore ya medikal
tedaviye devam edilir veya sikayetler devam ediyorsa daha ileri teknik olan
endoskopik goriintiileme ya da pH monitdrizasyonu i¢in hasta yonlendirilir. Hasta

memnuniyeti veya maliyet agisindan bu tutum daha mantikli gériinmektedir.
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SONUCLAR

Klinigimize bogaz agrisi, ses degisiklikleri, sik bogaz temizleme ve bogazda

lokma hissi gibi miiphem sikayetlerle gelen ve fizik muayenesinde belirgin

larengofarengeal, sino-nazal patoloji saptayamadigimiz hastalara 24 saatlik faringeal

pH monitorizasyon testi uyguladik.

1-

PHT + ve PHT — olan hastalar arasinda cinsiyet ve yas acisindan fark
bulunmadi.

PHT + ve PHT — olan hastalar arasinda hastalarin belirttigi sikayetler
acisindan reflii ( bogaza aci sivi gelmesi ), bogazda aci tat ve gogiiste
yanma sikayetleri disinda fark bulunmadi. Bu ii¢ sikayet PHT + olanlarda
daha yiliksek oranda bulundu. En ¢ok basvuru sikayeti olan bogaz
temizleme ihtiyaci (gicik) her iki grupta benzer oranda izlendi.

Tiirkiye’ de yapilan ¢ok merkezli bir c¢alismanin esik degerleri
kullanildiginda, patolojik boyutta refliiye karar verilirken aside maruziyet
yiizdesi ile faringeal atak sayis1 arasinda fark bulunmadi.

LFR siiphesi duydugumuz hastalarda meydana gelen refliilerin % 80’ 1
yalnizca giin i¢inde meydana geldi.

LFR siiphesi duydugumuz 80 hastada 24 saatlik ortalama farengeal atak
sayisini 5,20 £+ 5,733 bulundu.

Tiim hastalar i¢in farengeal reflii ataklarinin ortalama siiresinin 24 saatlik
zamana orani ise % 0,831 + 0,868 (% 0,0 - % 3,500 araliginda) idi.
Seksen hastanin % 82,5’ inde farengeal reflii saptandi. LFR diisiindiiren
sikayetle gelen hastada baglangi¢ olarak ampirik medikal tedavi

kullanilmast makul goriilmektedir.

LFR diisiindiiren sikayetler yalnizca mide igeriginin larenkse refliisii ile degil

bunun yaninda vagal refleks nedeniyle mide iceriginin 6zefagusa etkisiyle de

olusabilir (7, 16). Bu nedenle calismamizda GOR’ yii saptamak icin AOS

lokalizasyonunu saptayacak manometrik ¢aligmanin yapilamamasi ve bu

lokalizasyona uygun pH o6l¢iimii yapabilecek pH kateterinin kullanilmamasi eksik
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noktalardir. AOS’ in 5 cm iizerini, UOS’ in altin1 ve 2 cm iistiinii dlcebilecek iic

sensorlii kateterin kullanimi bize daha giivenilir sonuglar verebilirdi (4).
Saglikli bireylerden olugsan bir kontrol grubumuzun olmamasi, saglikli

bireylerdeki LFR sikligii 6grenmemizi engelledi. Ancak calismamiz hasta

bireylerde LFR siklig1 arastiracak ¢alismalara katkida bulunacaktir.
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OZET

Larengofarengeal Reflii Ontanili Hastalarda Hipofarengeal pH

Monitorizasyon Sonuglari. Tarhan Karaman

Bu ¢aligmanin amaci kronik larengofarengeal sikayetlerle gelen hastalarin 24
saatlik hipofarengeal pH monitorizasyon sonuglarini ortaya koymak ve semptomlar

ile reflii ataklar1 arasindaki iliskiyi incelemektir.

En az ii¢ aydir siiren bogaz agrisi, ses degisikligi, gicik, lokma hissi gibi
sikayetleri olan 80 hastaya Kasim 2006 — Ocak 2008 tarihleri arasinda 24 saatlik

hipofarengeal pH monit6rizasyonu uygulandi.

Sikayetler sikligina goére 1 den 5 e kadar puanlandirildi. Fiberoptik
laringoskopi kullanilarak aralarinda 15 cm bulunan iki algilayici bir kateter
burundan yerlestirildi. Proksimal sensor postaritenoid bdlgenin 1-2 cm distaline,
distal sensér UOS’ nin 12-13 cm distaline yerlestirildi. Yirmidért saatlik
hipofarengeal ve 6zefageal monitérizasyon yapildi. Proksimal sensére olan ii¢ ve

tizeri reflii atag1 anormal pH testi olarak degerlendirildi.

pH testi anormal olan ve olmayan iki grup arasinda cinsiyet ve yas acgisindan
anlamli fark bulunmadi. Reflii, gogliste yanma, bogazda aci tat semptom
ortalamalar1 anormal pH testi olan grupta istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla
bulundu(p < 0,05). Reflii ataklarinin % 80’1 sadece giin i¢ginde meydana geldi. Tiim
hastalarin ortalama faringeal aside maruziyeti % 0,831, ortalama reflii atak sayisi
5,20 idi. Patolojik boyuttaki refliiye karar verilirken aside maruziyet yiizdesi ile LFR

atak sayis1 arasinda fark bulunmadi.

LFR diisiindiiren sikayetlerle gelen hastalarda, tek bir LFR atagi bile aside
maruziyet yiizdesine bakmadan patolojik kabul edilebilir. Ancak bu hastalarda
%82,5 patolojik boyutta LFR saptandigindan, tan1 ve tedavi i¢in baslangi¢c olarak

ampirik medikal tedavi daha makul goriilmektedir.
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SUMMARY

Hypopharyngeal pH Monitoring Results in Patients With Suspected
Laryngopharyngeal Reflux. Tarhan Karaman

The aim of this study is to determine 24 hour hypopharyngeal monitorization
results of patients who came with chronic laryngopharyngeal symptoms and to

investigate the relation between LFR attacks and symptoms.

Twenty-four hour hypopharyngeal pH monitorization was applied to 80
patients whose complaints last three months as throat pain, hoarseness, throat

clearing and globus sensation between November 2006 - January 2008.

Symptoms were rated on a frequency scale ranging 1 to 5. A catheter with two
sensores separated by 15 cm was introduced transnasally into the hypopharynx.
Proximal sensor was fixed 1-2 cm distally to postarytenoid region, distal sensor was
fixed 12-13 cm distally to upper esophageal sphincter. Twenty-four hour
hypopharyngeal and esophageal monitorization was done. Three or more reflux

episodes, which detected by proximal sensor were defined abnormal pH test.

There was no age and sex difference between patients with and without
abnormal pH test. Average symptom scores of reflux, heartburn and sour throat are
statistically greater in abnormal pH test group(p < 0,05). % 80 of reflux episodes
took place only in day-time period. Mean percentage of pharyngeal acid exposure
time was % 0.831 in all patients. Mean pharyngeal reflux episodes was 5,20 in all
patients. We did not find any differences between reflux episodes and acid exposure

time as determining the pathologic laryngopharyngeal reflux.

Symptoms with suspected laryngopharyngeal reflux patients, only one
laryngopharyngeal reflux attack should be determined pathological without
considering acid exposure time. However, %82,5 pathologic laryngopharyngeal
reflux percentage should advice ampirical medical treatment for diagnose and cure

at first approach.
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LFR SEMPTOM TARAMA FORMU

KRONIK LARENJIT, FARENJIT,GOR VE LFR ILISKISI
HASTA ADI: GELIS SIKAYETI:
YAS: CINSIYET:

ASAGIDAKI SORULARI PUANLAYINIZ
1.HIC 2. AYDABIR 3.HAFTADA BIiR

4 HAFTADA BIRDEN FAZLA 5HERGUN 1 2
BOGAZA ACI SU GELMESI 1 2
GOGUSTE YANMA 1 2
YUTKUNURKEN BOGAZDA ACI 1 2
BOGAZDA LOKMA VARMIS HiSSI 1 2
BOGAZ TEMIZLEME.(HERHANGI BIR GUN 4’ TEN FAZLA) 1 2
BOGAZDAN ASAGI AKINTI HiSSi 1 2
SESTE KABALASMA VE KISILMA 1 2
KURU OKSURUK(GUNDE 4 TEN FAZLA) 1 2
BOGAZDA ACILIK HiSSi 1 2
GENIZ AKINTISI 1 2

SON 1 AYDA MIDE SIK NEDENIYLE ILAC KULLANIMI MED TED
SON 1 AYDA SINUZIT NEDENIYLE MEDIKAL TEDAVI

SEPTUM DEVIASYONU

NAZAL ENDOSKOPI

INDIREK LARINGOSKOPI

EK 1. LFR SEMPTOM TARAMA FORMU
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SiK SURESI:
3 4 5
34 5
34 5
34 5
34 5
3 4 5
34 5
34 5
3 4 5
34 5
34 5
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