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Larengofarengeal reflii hastalarinda
semptomlarin sikhg1 ve siddeti

Prevalance and severity of symptoms in patients with
laryngopharyngeal reflux disease
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OZET
Amag: Larengofarengeal reflii (LFR) semptomlart ile bagvu-
ran ve LER oldugu kanmtlanns hastalarda kulak burun bogaz
ile ilgili sikayetlerin sikhigini ve bu sikayetlerin giddetinin
arastirilmasi amaglanmishr.
Gereg ve Yontem: Sigli Etful Egitim ve Arastirma Hastanesi
I Kulak Burun Bogaz Klinigine olasi LFR semptomlari ile
hasvurmus ve LFR oldugu kanitlannus 36 hasta ¢calismaya
dahil edildi. Hastalara sikayetlerinin varligmn, siddetinin ve
sikligimm soreulanchdr 20 soruluk anket formu dolduruidu.
Daha sonra elde edilen cevaplar degerlendirilerek refliiye
hagh sikayetlerin sikhgr ve bu sikayetlerin varliémdaki siddet
ortalamasi degertendirildi.
Bulgular: Calismaya katilan hastalarin sonuglart degerlen-
divildiginde en sik goriilen sikayetlerin ses kisikligr (%86) ve
hogaz temizleme hissi (%80) oldugu belirlenmistiv. Bunun ya-
mi sira sikayet varliginda siddet ortalamasimn (0-4) bogazda
sertlik hissi (3,.57) ve tat almada azalmada (3) en yiiksek ol-
dugu saptannnstir.
Sonug: Calismanuzda da tespit ettigimiz gibi, LFR mide sika-
vetleri elmaksizin kendini farkly semptomlarla gasterebilinek-
tedir. Bu nedenle LER'I hastalarin tipik reflii sikayetlerinin
yamsira farkl larengofarengeal sistem sikayetlerivle de hag-
viirabilecekleri akilda nuulmal ve LER ramsinda dikkatli bir
sorgulama ve degerlendirme yapilmalidir.
Anahtar Kelimeler: Larengofarengeal reflii, gastrodzofajeal
reflii, ses kasikhi g

SUMMARY
Objective: The aim of this study was to investigate the seve-
rity and frequency of complaints related to the ear, nose and
throat in patients proven to have LPR or patients presenting
with symtomps related to LPR.
Study Design: Patients who applied to the ear, nose and thro-
at clinic of Sigli Etfal Hospital with symptomps of LPR and
36 patients proven to have LPR were included in the study. A
questionnare of 20 questions regardy the presence, severity
and frequency of symptomps were asked to be completed by
patients later answers were processed to ases the frequency
or patients symptoms due (o reflux and the mean severity val-
ve when these symptoms were present.
Results: According to our study the most frequent symptomps
patients in our study complained about were “hoarseness”
(%86) and the urge to continously clear the throat (%80)
when mean severity of symtomps was assessed, on a scale of
0-4. The most severe complaints were a lump in the throat
(3.57) and loss of taste sensation (3.00).
Conclusion: As depicted in our study smptomps of LPR may
he completely independent of complaints regerding the
stomach. This indicates that patients with LPR may present
with a wide range of symptoms implying that when such
symptoms are present LPR should come to mind and a con-
cise examination should be performed for the diagnosis of
LPR.
Key Words: Larengopharyngeal reflux, gastroesophagel ref-
lux, hoarseness.

GIRIS
Son zamanlarda 6nemi giderek anlasilan,
gastroozofageal refliintin (GOR) atipik klinik
sekillerinden biri olan larengofarengeal refli
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(LFR) mide igeriginin 6glirme veya kusma ol-
maksizin iist 6zofageal sfinkterin iizerine erige-
cek sekilde geri kacisidir (1). LFR kendini
GOR’iin atipik formu olarak gésterir. GOR’iin
tipik semptomlar: olan retrosternal yanma ve
regiirjitasyon, LFR ile iligkili semptomlari ne-
deniyle kulak burun bogaz klinigine basvuran
hastalarin cogunda yoktur (2). GOR’iin tanisin-
da tipik semptomlarin saptanmasi, 6zofageal
pH metreyle patolojik refliiniin gosterilmesi ve
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endoskopik olarak dzofajitin kanitlanmasi ge-
rekmektedir (3). Bununla birlikte bu patolojik
degisiklikler LFR’li hastalarda sik degildir.
Proksimal patolojik refli pH metre ile hastala-
rin sadece 1/3 inde, eroziv dzofajit tanis1 hasta-
larin yalmizca 1/4 inde goriiliir (4, 5). GOR’iin
tipik 6zellikleri retrosternal yanma, asid regiir-
jitasyonu ve endoskopik olarak kamitlanmisg
ozofajittir, Buna karsilik literatiirde, LFR’li
hastalarin en sik “sikayetleri; ses kisiklig1, bo-
dazda takilma hissi, bogazda yanma, bogazi sik
temizleme ihtiyaci, oksiirtik, astim, disfaji
ve/veya odinofaji olarak belirtilmistir (4).

Bu calismanin amact LFR oldugu kanitlan-
mus hastalarda kulak burun bogaz ile ilgili sika-
yetlerin siklhifimi ve bu sikayetlerin siddetini
arastirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Bu caligmaya Sisli Etfal Egitim ve Arastir-
ma Hastanesi 1. Kulak Burun Bogaz (KBB) po-
liklinigine olasi LFR semptomlari (ses kisikligi,
kronik oksiiriik, bogaz agrisi, bogazda takilma
hissi, stk bogazi temizleme ihtiyaci, paroksis-
mal laryngospazm ve/veya disfaji) ile bagvuran
ve direkt larengoskopi yapilarak bu semptomla-
r1 olugturabilecek diger hastaliklarin olmadig:
(malignite, vokal kord paralizisi, vs.) kanitlan-
mis 50 hasta dahil edildi. Daha sonra bu hasta-
larda iist gastro intestinal sistem (GIS) neop-
lazmlar1 ve bu sikayetlere neden olabilecek di-
ger ozofageal hastaliklarin (akalazya, striktiirler
vs.) ekarte edilebilmesi icin iist GIS endoskopi-
si yapilmak iizere ve ayrica LFR tanisinin ko-
nulabilmesi icin 24 saatlik 6zofagus pH metresi
yapilmak iizere Gastroenteroloji klinigine yon-
lendirildi.

Ust GIS endoskopisi:

Ust GIS endoskopisi ve pH metre gebelik,
gecirilmis gastrik veya 6zofagus cerrahisi hika-
yesi, son bir hafta icinde herhangi bir H2 resep-
tor antagonisti, proton pompa inhibitori, anti-
asid veya antibiyotik kullanmim dykiisii olmayan
hastalara uygulandi. Endoskopik muayene ile
ayn1 zamanda benzer sikayetleri yaratabilecek

olan diger hastaliklar (akalazya, alt 6zefageal
sfinktere kadar olan alandaki neoplazmlar vs.)
ekarte edildi. Ust kesici digler ve alt gastrotzo-
fageal sfinkter arasindaki mesafe &l¢tildii. Ay
zamanda ozoftagustan 2, mide antrumundan 2
ve mide korpusundan 2 tane olmak ilizere en-
doskopik biyopsiler alindi.

Ambulatuar 24 saatlik cift problu ozofagus
pH monitorizasyonu:

Cift problu pH monitorizasyonu i¢in 15 cm
aralikli ¢ift probu olan silikon monokristal anti-
mon kateter ve kayit cihazi (Digitrapper Marc
I1I; Medtronic Synectics, Maastricht, Hollanda)
kullanids.

(Caligmanin dncesinde her iki probun pH’si
uygun solusyonlar icinde kalibre edildi. Distal
prob alt 6zofageal sfinkterinin proksimal siniri-
nin 5 cm iistiine yerlestirildi. Pozisyon, lateral
gogiis grafisi ile kontrol edildi. Proksimal prob,
distal probun 15 cm proksimalindeydi. Biitiin
hastalara herhangi bir kisitlama olmaksizin
giinliik diyetlerine benzer seyleri yemeleri tav-
siye edildi. Yemek yeme siiresi ve postprandial
120 dakika boyunca elde edilen bilgiler deger-
lendirme dis1 birakildi. Proksimal probta 2 veya
daha fazla sayida pH'nin 4 iin altinda oldugu
(bu caligma icin belirlenen pH degeri 4 veya
daha azdi) reflii atag: tespit edilen hastalar LFR
olarak kabul edildi. Distal probta da GOR De-
Meester skorlamasina gore 14.72 nin iizeri reflii
olarak kabul edildi.

Toplam 50 hastamizdan caligma kriterlerine
uymayan, LFR negatif olan ve kendi istegiyle
caligma dig1 kalmak isteyen 14 hasta caligma
digt birakild: ve geriye kalan 36 hasta calisma-
ya dahil edilerek verileri toplandi ve degerlen-
dirildi.

Hastalara iist GIS endoskopisi ve ambulatu-
ar 24 saatlik cift proplu 6zofagus pH monitori-
zasyonu uygulanarak larengofarengeal reflii
ataklart oldugu kanitlandi. Daha sonra hastalara
ses kisikligi, sik bogaz temizleme ihtiyaci, bo-
gazinda diigiimlenme hissi, kuru oksiiriik, bo-
gazda yanma, pirozis, regiirjitasyon, boyun ag-
ris1, agza su gelmesi, otalji, bogaz agrisi, bogul-
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ma hissi, bogazda lokma takilmasi, halitozis,
disfaji, aerofaji, bogazda sertlik hissi, odinofaji,
tat almada azalma sikayetlerinin sorgulandigi
anket formu dolduruldu. Ek olarak hastalardan
bu sikayetlerinin ne zamandir oldugunu, ne ge-
kilde oldugunu (siirekli veya intermitan)ve ne
derecede oldugunu (O=hi¢ yok, I=hafif, 2=orta,
3=giddetli, 4=cok siddetli olacak sekilde) belirt-
meleri istenildi. Daha sonra bu sikayetlerin has-
ta grubundaki goriilme sikli1 yiizdesi ve sika-
yet varligindaki siddet ortalamasi hesapland.

SONUCLAR

Hastalarin 13 tanesi erkek, 23 tanesi kadin-
di. Hastalarin yas aralign 29-68 arasiydi. Yas or-
talamasi 48,19 idi. Hastalarda gikayetlerin gé-
riilme siklig1 ve sikayet varliginda siddet ortala-
mas1 tablo 1’de gosterilmistir.

Bu degerlendirmeye gore en sik goriilen si-
kayetler ses kisiklig1 ve sik stk bogaz temizle-
me ihtiyaci olarak belirlendi. Bununla birlikte
ozellikle tat almada azalma ve bogazda sertlik
hissi sikayeti bulunanlarda siddet ortalamasmin
en yiiksek oldugu goriildii.

TARTISMA

LFR, mide iceriginin larenks, farenks, tra-
kea ve bronglara retrograd olarak kacisi olup
GOR’iin ekstradzofajeal formlarindan birisidir
(4,6). KBB uzmanlarina bagvuran hastalarin
%35-10 unu LFR ile ilgili semptom ve bulgulara
sahip hastalar olusturmaktadir (1). LFR tanisi-
na; dikkatli bir semptom sorgulamasi, larenksin
detayli olarak incelendigi tam bir KBB muaye-
nesi, refliiyd tespit etmeye ve dlgmeye yonelik
laboratuar incelemeleri ve gerektiginde ampirik

Tablo 1: Hastalarin sikayetlerinin goriilme siklig1 ve siddeti

Hastalarin sikayeti Sikayetin Goriilme Sikhgi Sikayet varliginda
% (n/36 x100) siddet ortalamasi
Ses kusikligi 86 1,06
Bogaz temizleme ihtiyact 80 0,93
Bogaz diigiimlenme hissi 66 1,66
Kuru 6ksiiriik 66 1,125
Bogazda yanma 66 1,25
Pirozis 58 1,19
Regiirjitasyon 5 211
Boyun agrisi 44 123
Agiza ac1 su gelmesi 44 2,375
Otalji 41 1,66
Bogaz agrisi 41 0,73
Bogulma hissi 41 1,26
Bogazda lokma takilmasi 38 1,78
Halitozis 3 1,54
Disfaji 23 1,55
Aerofaji 19 1,21
Bogazda sertlik hissi 19 3,57
Odinofaji 16 2,33
Tad almada azalma 11 3
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retlii tedavisine alinan cevaba ait bilgilerin bir
arada degerlendirilmesi sonucunda ulasilabilir
(1). LFR kendini GOR’iin atipik formu olarak
gosterdiginden dolayr LFR’nin klinik bulgular:
ve semptomlart 6zofajitin eslik ettigi tipik GOR
bulgularindan daha farklidir (5) Klinik olarak
GOR'iin tipik sekli, alt 6zofageal segmente asit
refliistiniin neden oldugu retrosternal yanma ve
regiirjitasyon semptomlari ile karakterli iken (3,
7) LFR deki en sik sikayetler ses kisikligr ve
yutkunma giicliigiidiir (4). Bunun yanisira
LFR’si olan hastalarda GOR de gériilen tipik
patolojik degisiklikler de sik olarak gtzlenmez.
Proksimal patolojik reflii, pH metre ile LFR’li
hastalarin yaklagitk 1/3"inde bulunurken, eroziv
ozofajit endoskopik olarak hastalarin sadece
1/4’inde bulunmaktadir (4, 5). LFR tanist icin
en yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahip test
yontemi 24 saatlik, iki kanalli 6zofageal pH
monitorizasyonudur (7). Ancak pH monitori-
zasyonunun sonuglart degerlendirilirken, ince-
lemede teknik zorluklar bulundugu ve hastalar-
da reflii 6zelliklerinin cok degisik olabilecegi
goz ontinde bulundurulmalidir (10). LER 'nin
intermittan karakterli oldugu hastalarda, incele-
menin yapildig: giin reflii atag: olmadig: takdir-
de pH monitorizasyonun refliivii tespit etmesi
miimkiin olmayabilir. Refliintin davranigma ait
degisiklikler olmasi ve ideal bir tant yontemi-
nin bulunmamas: nedeniyle, ampirik deneme
tedavisine alinan cevabin degerlendirilmesi de,
LFR’de gecerli bir tam yontemdir (4, 10).

Mide icerigindeki asit ve pepsinin larenks,
trakea, farenks ve oral kavite mukozasi ile te-
mas!t, non-spesifik irritasyona bagh mukoza
lezyonlarina ve semptomlara neden olabilir. La-
rengofarengeal refliisii bulunan ve genellikle
kulak burun bogaz hekimine bagvuran hastalar-
da da sikhikla kronik, tekrarlayan ve LFR icin
spesifik olmayan semptomlara rastlanir. Bilinen
bir larenks veya farenks hastaligi anamnezi bu-
lunmayan hastalarda larengofarengeal semp-

tomlarin varligi LFR stiphesini dogurmalidir
(11). LFR’de goriilen en sik semptomlar ses ki-
siklig1, yutkunmakla takilma hissi, bogazda ka-
sinma hissi, bogazi sik sik temizleme ihtiyac,
oksiirtik, astim, disfaji yada odinofajidir (6, 8,
9, 10). Koufman ve ark.larinin yaptig: bir calig-
mada 113 kisilik ses bozuklugu yakinmasi olan
hasta grubunda LFR prevalansi yaklasik %70
olarak bulunmustur (9). Yine Riita ve ark.lar-
nin yaptif bir diger calismada 58 tane LFR’li
hastada atipik sikayetlerin (ses kisikligi, bogaz
temizleme ihtiyact, globus hissi) refliiniin tipik
semptomlarina (gogiisde yanma hissi, asit re-
giirjitasyonu) oranla 3 kat daha fazla gorildugi
tespit edilmistir (4). Ricardo ve ark.larinin
LFR’li hastalarda ses kalitesindeki degisikligin,
oksiirligiin, bogaz temizleme ihtiyacinin ve yut-
kunma sikayetlerinin yasam kalitesi tizerindeki
etkisini deferlendirdigi bir diger calismada ses
kalitesindeki degisikligin ve oksiirigiin yasam
kalitesi lizerinde en fazla etkiye sahip olan sika-
yetler oldugu belirlenmistir. Queseda ve ark.la-
rinin yaptigi bir diger calismada ise, globus ya-
kinmasi bulunan 30 kisilik bir hasta grubunda
LFR insidansit %26.7 olarak tespit edilmigtir
(12). Calismamizda ilging olarak az sikliktaki
sikayetler; bogazda sertlik hissi (%19), odino-
faji (%16) ve tat almada azalma iken sikayetle-
rin varliginda bu sikayetlerin siddeti en yiiksek
olarak bulunmustur (sirasiyla 3.5, 2.3 ve 3).
Bununla birlikte en sik goriilen sikayetlerin gid-
deti ortalamalar1 1 civarindadir.

Sonug olarak caligmamizda LFR’li hastalar-
da ses kisikhigt ve sik bogaz temizleme ihtiyaci
en sik goriilen sikayetler olarak tespit edilirken;
tad almada bozukluk, bogazda sertlik hissi ve
odinofaji sikayetleri, varliginda siddeti en yiik-
sek sikayetler olarak bulunmustur. LFR hastali-
ginda ampirik tedavi baslanabilmesi icin bu si-
kayetlerle poliklinigimize bagvuran hastalarda
LFR tamsi oncelikle akilda tutulmalidir,
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