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OZET

Giris ve Amag: Laringofarengeal refli (LFR) tanisi ve patofizyolojisi hala tam olarak
ortaya konulamamis bir hastaliktir. Tanida altin standart olarak kabul edilen pH
monitorizasyonunun uygulama zorlugu sebebiyle tani amacl kullaniimasinin hastalar
tarafindan reddedilmesi ve arastirmalar haricinde poliklinik sartlarinda tani
yaklasimlari arasinda yer almamasi nedeniyle LFR tanisinda daha pratik olan ve
takiplerde kolaylikla kullanilabilecek bir yonteme inhtiya¢ duyulmaktadir. Bu nedenle
ampirik olarak verilecek proton pompa inhibitérleri (PPI) sonrasi semptom ve
bulgularin degerlendiriimesi ve tedavi sonrasi gelismelerin taniyi desteklemesi daha
cok kullanilan bir tani metodu haline gelmigtir.

Bu calisma ile LFR diusundlen hastalarin semptom ve bulgulari skorlandi. Tedavide
iki farkli ampirik tedavi protokoll kullaniimis olup tedavinin 1. ve 3.ayinda semptom

ve bulgular tekrar skorlandi ve iki protokoltn birbirlerine Ustinltkleri kargilastirildi.

Metod:. Bozok Uversitesi Tip Fakiiltesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigine 2015
yilinda basvuran ve klinik olarak Refli Semptom indeksine gére LFR disunduren
hastalar larengofarengeal refli siphesi ile ¢calismaya alind.

Batun hastalara bas boyun muayenesi, nazal ve larengeal endoskopik muayene
yapildi. Videolaringoskopik muayene goruntuleri kaydedildi ve muayene sirasinda
saptanan bulgular Reflii Bulgu indeksi olarak kayit altina alindi. Calismaya RSi> 13
ve RBI 27 olan yagslari 18 ile 75 arasinda degisen (ortalama yas 50.6), 12’si erkek,
28'’i kadin toplam 40 hasta alindi. Hastalar randomize olarak esit iki guruba ayrildi.
Bir gruba yemekten yarim saat once 2x1 seklinde Lansoprazol 30 mg diger gruba ise
2x1 seklinde Lansoprazol 30 mg+ Domperidon 10 mg kombinasyonu verildi. Bu
hastalara tedavi éncesi yapilan RSi ve RBi puanlamasi, endoskopik muayeneleri ve

tedaviye yanitlari 1. ve 3. aydaki kontrollerinde tekrar degerlendirildi.

Sonug: Calismamiz sonuglarina gore her iki tedavi protokollinin tedavi 6ncesi ve
3. ay sonu degerleri karsilastirildiginda PPi tedavisine prokinetik ajan eklenmesinin

sadece PPi kullanilan hasta grubuna gore Ustlnlik saglamadidi sonucuna ulastik.
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Sonug olarak bu ¢alisma ile RBi 7'nin, RSi 13’Un Uzerinde olup antirefll tedaviden
fayda goren hastalarda hem taniyi kesinlestirmis hem de RBI ve RSI’ nin pratik
gecerliligini gostermis olduk. Ayrica bu skorlama sistemi ile gereksiz ila¢ kullanimi

Onlenirken, poliklinik sartlarinda kolaylikla uygulanabilecek bir ydontem elde edilmistir.

Anahtar kelimeler: Gastro6zefageal reflu, larengofarengeal reflt , proton pompa

inhibitord, oksurlk, refli semptom indeksi, refli bulgu indeksi



GIRIS

Gastrodzofageal reflli (GOR); mide igeriginin 6zofagusa spontan regurjitasyonudur.
GOR hastalig batida toplumun %35-40’in1 toplumumuzda ise % 20-30’ unu etkileyen
ana saglik sorunlarindan biridir (1,2,3,4).Larengofaregeal refli (LFR) ise
gastroosefageal reflinlin daha ileri bir agsamasidir ve mide igeriginin geri kagisi, ust
Osefageal sfinkterin de Uzerine ulasacak derecededir.

GOR'li hastalarin hangisininin LFR ile iligkili oldugu konusunda gesitli calismalar
yapilsa da hala tam olarak patofizyolojisi bilinmemektedir (2).

LFR ile ilgili yapilan ¢alismalarda anatomik ve fizyolojik antireflli bariyerlerinin defekti
sorumlu tutulmustur (5,6). Bu bariyerler gastrodzefageal bileske, 6zefageal motor
fonksiyon ve asid klirens, Ust 6zefageal sfinkter ve laringeal ve faringeal mukozal
rezistans olarak gosterilmigtir (7). Alt 6zefageal sfinkter relaksasyonu veya alt
O0zefageal sfinkter basincinin azalmasinin etyolojide roll olabilecegi 6ne surtlmustur
(6).

GOR’ in Larengo-farengeal manifestasyonlarindan olan LFR ilk kez J.Cherry (8) ve
K.Malcoson (9) tarafindan 1968 yilinda tanimlanmistir. 1987 yilinda Wiener ilk defa
hem farenkse hem de 6zofagusa pH probu yerlestirdi ve 24 saatlik ambulatuar gift
problu pH monitorizasyonu yapmistir. Boylece klinik LFR’si olan hasta grubunun
¢ogunda farenkste asit varligini géstermeyi basarmistir (10).

Son yillardaki ¢alismalar ise Ug¢ problu pH monitorizasyonu , kanda pepsin degerini
Olcen immunassay yontemi (11), larenks endoskopisi ile bulgu ve semptomlarin
skorlanmasi (12) gibi refll tanisini kesinlestirmeye yonelik galigmalardir.

LFR tanisinda , 24 saat pH monitdrizasyonu GFR tanisindaki gibi altin standart
degildir. Ayrica testin yapildigi gun igerisinde refli epizotu olmadigi takdirde veya

asidik olmayan reflllerde, refliyu tespit edememektedir.



Uygulama zorlugu sebebiyle tani amagh kullaniimasinin hastalar tarafindan
reddedilmesi ve arastirmalar haricinde poliklinik sartlarinda tani yaklagimlari arasinda
yer almamasi nedeniyle larengofarengeal refli tanisinda daha pratik olan ve
takiplerde kolaylikla kullanilabilecek bir yonteme ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu nedenle
ampirik olarak verilecek proton pompa inhibitérleri (PPI) sonrasi semptom ve
bulgularin degerlendiriimesi ve tedavi sonrasi gelismelerin taniyi desteklemesi daha
¢ok kullanilan bir tani metodu haline gelmigtir.

Calismamizda poliklinigimize gelen Refli semptom indeksi (RSi) ve Refli bulgu
indeksi (RBi) sonuclarina gore LFR tanisi konmus hastalara verilen iki farkl tedavi

protokolundn sonuglari degerlendirilmigtir.
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GENEL BILGI

1-ANATOMI
LARENKS ANATOMISI

Erigkinde larenksin Ust siniri 3. Servikal vertebranin korpusunun alt kenarindan
gecen yatay bir plan ile alt siniri 6. Servikal vertebra korpusunun alt kenarindan
gecen yatay plan arasinda, hyoid kemik ile trakea arasinda yerlesmistir.Larenks
mukozasi yukarida farenks, asagida ise trakea ile devamlilik gosterir ve larenkshyoid
kemik, 9 adet kikirdak ile bunlari tespit eden ligamentler, membranlar ve kaslardan
olusur (13).

Larenks Kikirdaklarn (Sekil 1)

Tek kikirdaklar: Tiroid kikirdak, Krikoid kikirdak, Epiglot kikirdak

1)Tiroid kikirdak: Larenksin en buyuk tek kikirdagidir. Larenksin yumusak dokularini

tasir,hava yolunun acgik kalmasini saglar.

2) Krikoid kikirdak: Solunum yollarinda tam bir halka olusturan tek kikirdaktir.
intrensek larenks kaslarinin kaynaklandidi bu kikirdak tiim larenkse temel olusturur.

3) Epiglot: Larenks Ust kisminda ince yaprak bigiminde tek kikirdaktir.
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Cift kikirdaklar: Aritenoid kikirdaklar, Kornikulat kikirdaklar, Kuneiform kikirdaklar,

Sesamoid kikirdaklar

1) Ar

itenoid kikirdaklar: Uggen prizma seklinde olup cift kikirdaklarin en biytgudir.

Alt ylzeyi krikoid apeksi ise kornikulat kikirdakla eklem yapar.

2) Kornikulat kikirdaklar : Aritenoid kikirdaklar ile eklem yaparlar.

3) Kuneiform kikirdaklar : Her ariepiglottik kivrimda birer tane vardir. Fonksiyonlari

pasif

Larynx—

destek olan bu kikirdaklar herhangi bir eklem yapmazlar (13).

l\l& WA -—-"'—.—Thyrohyoid —_— A
t\ \ l ) '1  membrane | L Thyrohyoid

}r membrane
—Fat
Thyroid cartilage

cartilage

Laryngeal
prominence

Vestibular ligament
(false vocal cord)

Cricothyroid
ligament

Cricoid

Vocal ligament

cartilage
(true vocal cord)

Trach Tracheal Tracheal

cartilage

(a) Anterior (b) Posterior (c) Midsagittal

Sekil 1: Larenks Kikirdaklar
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Larenks Kaslar (Sekil 2)

1-Ekstrensek Kaslar

Larenksin bir butliin haliyle hareketi ve fiksasyonu ile ilgilidirler.

a) Hyoid alti kaslar : Sternotiroid , Sternohyoid ve omohyoid kas larenksi agagiya
ceker.

Tirohyoid kas: hyoidfikse ise larenksi kaldirir, larenksfikse ise hyoidi asagiya ¢eker.

b)Hyoid ustii kaslar: M.Digastrikus, M.Stilohyoideus, M.Geniohyoideus,
M.Milohyoideus, M.Stilofarengeus, M. Konstriktér farengeus media ve inferiordur.

Larenksi yukari gekerler.

2-intrensek Kaslar

Krikotiroid kas: Larengeal kikirdaklarin dig yuzeyine yerlegmistir. Krikoid kikirdagin
dis yuzinden baslayan lifler iki demete ayrilarak krikoid ve tiroit kikirdaklar arasini

doldurur.

Posterior krikoaritenoid kas: Vokal kordlara abduksiyon yaptiran tek kastir. Krikoid
kikirdagin laminasinin batin arka yuzeyine tutunarak baslar, yukari ve laterale
yonelen lifleri, aritenoid kikirdagin muskuler kismina tutunmak Gzere bir araya gelir
(14).

Lateral krikoaritenoid kas: Esas olarak posterior krikoaritenoid kasin ana

antagonistidir.Krikoid kikirdak superior sinirt boyunca ve posteriordan muskuler

proses anterioruna lifler génderir.
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interaritenoid kas/ariepiglottik kas: intrinsik kaslar icinde tek olarak bulunan tek
kastir. Her iki aritenoid kikirdagin posterior yuzeyi arasinda olup transvers ve oblik
lifleri vardir. Ayni zamanda kord vokallere adduksiyon yaptirir. Bu kas rekurren
larengeal sinirle bilateral olarak inerve edilir (14).

Tiroaritenoid kas: Tiroid kikirdak ve konus elastikusun i¢ yizeyinden ¢ikarlar ve
arkaya disa ve biraz yukari dogru ilerleyerek iki pargaya ayrilirlar.

Epiglottis Foramen for superior
laryngeal vessels and
internal branch of
superior laryngeal nerve

Aryepiglottic
fold

Cuneiform
tubercle

Corniculate

Oblique and transverse
tubercle

arytenoid muscles
Aryepiglottic

muscle Posterior cricoarytenoid
- muscle
Oblique

arytenoid muscle

Transverse

X Vertical

arytenoid muscle part Griathyrord
Poslerior Oblique muscle
cricoarytenoid part

muscle
Posterior Cricoid cartilage
view

Right lateral view

Epiglottis
Aryepigloltic
muscle Thyroepiglottic
muscle

Oblique and
lransverse

arytenoid muscles muscle cartilage

Ihyroarytenoid Arytenoid § Muscular process
Vocal process
Lateral

cricoarylenoid
muscle

Posterior
cricoarytenoid
muscle

Cricoid cartilage

Cricothyroid
muscle (cut away)

Poslerior cricoarytenoid muscle

Lateral cricoarytenoid muscle
Transverse and oblique arytenoid muscles
Cricothyroid muscles

Thyroarytenoid muscle

Vocalis muscle

Thyroid

Vocal ligament cartilage

Superior view

Sekil 2: Larenk Kaslar1
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GASTROOZOFAGEAL BOLGE ANATOMISI
Ozofagogastrik bileske, 6zofagus ile mideyi birbirinden ayiran, yutma sirasinda

dzofagustan mideye gecisi diizenleyen ve sonrasinda midedeki icerigin

0zofagusa geri kacgigini engelleyen anatomik ve fizyolojik olarak gastro6zofageal

X

reflndn kilit noktasi olan bolgedir (15).

Bogaz (Fadlmks)

st Ozolfagus
kapalii = |} Sfinkteri { (05 )
‘; Gibgils
| Yemek boansu
T\l (2% el
Alk lzofsgus :
Sfinlcteri { AL ) Diafram
{kapali)

M

Sekil 3: Ozofagus sfinkter yerlesimi
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LARENGOFARENGEAL REFLU

GOR'niin ekstradzefageal manifestasyonlarindan olan LFR ilk kez J.Cherry (8) ve
K.Malcoson (9) tarafindan 1968 yilinda tanimlandi.

LFR siklikla atipik larengeal, oral, faringeal ve pulmoner semptomlarla ortaya
cikmaktadir.

Klinik seyri ve ortaya ¢ikardigi semptomlar nedeniyle atipik refll, ekstradzefageal refld,
Gastrofaringeal refll, laringeal refll, farengotzefageal refll, refli larenjit gibi farkh
sekillerde isimlendirilir.Son yillarda LFR tani prevalansinda belirgin bir artma
gozlenmektedir. Kulak burun Bogaz polikliniklerine bagvuran hastalarin yaklagik %4-
10 kadarinda LFR tanisi konulmaktadir (16,17). Tani konulan hastalardan ayrintih
anamnez alindiginda genellikle farenijit tanisiyla antibiyotik tedavisi alan hastalarin

orani yuksek bulunmaktadir.

GASTROOZOFAGEAL VE LARENGOFARENGEAL REFLU FiZYOPATOLOJISi

Gastrodzefagial reflli ve Larengofarengeal reflunun fizyopatolojisinde
gastrodzofageal bilegske morfolojisi ve basinci, 6zofagus epitelinin direnci ,0zofageal
klirens, 6zofageal motilite, Ust ve alt 6zofageal sfinkter basinci rol oynamaktadir.
Reflu, anti-refli bariyerlerinin fonksiyonundaki bozulma sonucu ortaya gikar.

Bu fonksiyon bozuklugu sonrasinda farenks ve 6zofagus mukozasinda hasar

meydana gelmekte ve LFR semptom ve bulgulari ortaya ¢ikmaktadir.
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ANTIREFLU BARIYERLER

1-Alt 6zefagus sfinkteri (AOS)

Alt 6zofagus sfinkteri gastro6zofageal bilegkenin dnemli bir komponentidir.
Ozofagusu saran bir kas demetinden olusur. internal ve eksternal komponenti
vardir. Alt 6zofagus sfinkter basincini arttiran faktorler arasinda hormonlar ve
ndérohormonal maddeler gastrin, angiotensin ,motilin, vasopressin, alfa reseptor

araciligi ile noradrenalin ve asetilkolin,yuksek proteinli besinler vardir (18).

2- Ozefagial Mukoza Direnci

Ozefagus mukozasinin ¢ok katmanli yapisi bariyer olusturarak hasara karsi koruyucu
direng olusturur. Mukus jelimsi 6zellikte olup, pepsin gibi buytk molekulleri

bloke eden bir bariyerdir (19).

3- Ust Ozefagus Sfinkteri (UOS)

Uyku sirasinda basinci azalmakta ve distal kisimdaki asiditeye cevap olarak ve
inspirasyonda gegici olarak UOS basinci artmaktadir.

Ust dzefagus sfinkterinin iki 6nemli gorevi vadir;

1- inspirasyon sirasinda aerofajinin énlenmesi

2-Gastroozefageal refluye karsi Ust 6zefagusta bariyer olugsturmaktir.

4-Ozofagial asit klirensinde bozulma

Ozofagusun peristaltizmi ile tikriik bikarbonati 6zofageal asit klirensini diizenleyen
mekanizmalardir. Néromuskuler hastaliklarda,larenjektomiden sonra gelisen
0zofagial motilite bozukluklarinda ve tikrik bikarbonatinin azaldidi hastaliklarda reflu

ve semptomlari ortaya g¢ikabilir (19).

5-Gastrik hipersekresyon

Stres, alkol alimi ve gesitli besinler mideden asit ve pepsin sekresyonunu arttirarak

refli semptomlarini artirici etki olusturmaktadir.
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LARENGO-FARENGEAL REFLUNUN GASTRO-OZOFAGIAL
REFLUDEN FARKI

LFR mekanizmasi ve tedavisi klasik GOR den farklidir. LFR ve GOR asit ve pepsin
maruziyetine bagli mukozal hasar sonucu meydana gelir, ancak larenks mukozasi
0zofagusla karsilastirildiginda asit ve pepsin maruziyetine daha duyarlidir (18,19).
LFR’ nin gastrodzefageal reflii ile patofizyolojik iliskisi bulunmasina ragmen GOR'’ |i
hastalarin sadece % 20 kadarinda LFR bulgulari saptanmaktadir (20).

Ozofagus, larenks ve farenkste olmayan bikarbonat tretimi, mukozal bariyer ve
peristaltizm gibi mukozal hasari dnleyici koruyucu mekanizmalara sahiptir (21).
Ozofagus mukozasinda pH 4’tn, larenks mukozasinda ise pH 5’in altina indiginde
hasar olusmaya baglamaktadir (19,22). Bu nedenle 6zofajit gelisimi igin yeterli reflu
ve hasar olusmamisken LFR semptomlari ortaya ¢ikabilir.

24 saat icerisinde 50 6zofageal refli epizodu normal kabul edilirken deneysel olarak
haftada 3 reflli epizodu larenkste belirgin hasar olusturmustur (19).

LFR semptomlari ¢ok fazla degisiklik gdostermektedir. En sik gorllenler ses
degisiklikleri, globus, disfaji, 6ksuruk, kronik bogaz temizleme ve bogaz agrisidir. Bu

semptomlar araliklarla ortaya cikar.
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LFR GOR
Mide yanmasi ve regujitasyon + +H++
Ses kisikligi, oksuruk, disfaji ve globus +H++ +
Ozefajit + T
Laringeal inflamasyon e+ +
Erozif veya Barrett’'s 6zefagus + .
Anormal ézefagial pH monitdrizasyonu + -
Anormal farengeal pH monitorizasyonu +H++ "
ozofageal dismotilite + P
Anormal 6zefageal asid klirensi + I
Supine(nokturnal) refll + P
Ayakta(glndiz) refll +++ +
Diyet ve yasam sekli + ++
Tek doz PPI basarisi + 4+
iki doz PPi ++++ +++

Tablo 1: LFR ve GOR karsilastiriimasi
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LARENGOFARENGEAL REFLU KLINIGi TANI VE
TEDAVISI

Semptom ve Bulgular;

LFR tanisi konulan hastalarda GOR bulgularindan ziyade larenks ve farenkse ait
bulgular 6n plandadir. LFR’nin tedavisinin gecikmesi sonucu vokal kord
mukozasindaki degisikliklere bagl ses kisikligi surekli hale gelir. Tekrarlayan oksuruk
ve sik bogaz temizleme aliskanhgi, reflinin neden oldugu irritasyon sonucunda
ortaya ¢cikmaktadir (23).

Kronik 6ksurik ve bogaz temizleme vokal kordlarin birbirlerine siddetli ve sik
temasina sebep olmakta buda vokal kord mukozasinda inflamasyonu arttirdigindan
semptomlar siddetli ve kalici hale gelmektedir.

LFR hastalarinin kliniginde rastlanilan en sik semptomlar asagidaki tabloda verilmigstir

Sik Bogaz Temizleme
Disfaji
Kronik Oksuruk
Bogazda asiri sekresyon
Postnazal Akinti
Regurjitasyon
intermittan disfoni
Goguste yanma
Kronik disfoni
Yutkunmada zorlanma
Bogulma hissi
Bogaz agrisi
Yutma guglugu
Globus farengeus

Tablo 2: LFR’de sik rastlanan semptomlar
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Belafsky ve Koufman tarafindan LFR semptom ve bulgularinin derecesi hakkinda
fikir sahibi olabilmek, tedavi dncesi ve sonrasina karsilastirabilmek i¢cin 9 maddeden
olusan Reflii Semptom indeksi (RSi) ve 8 maddeden olusan Reflii Bulgu indeksi
(RBI) gelistirilmistir. Bu indeksleri iceren ¢alisma asamasinda kullandigimiz tablo

asagida verilmistir (tablo 3).

HASTANIN BARKODUNU
YAPISTIRINIZ

BOZOK UNIVERSITESI ARASTIRMA VE UYGULAMA HASTANESI

KULAK BURUN BOGAZ BAS-BOYUN CERRAHISI ANABILIM DALI

REFLU SEMPTOM iNDEKSI

Son birka¢ ay icensinde asagmdaki problemler sizi nasil | 0: Hi¢ etkilemed:
etkiled1? 5:Asmn etkileda
Ses kisiklign yada sesle 1lgali sorun 0 1 2 3 4 S
Bogaz: tenuzleme ithtiyac: 0 1 2 3 4 5
Asin bogaz salgis: veya gemiz akintis: 0 1 2 3 - S
Yiyecek/sivi veya ilag tabletlerim1 yutmakta zorluk 0 1 2 3 4 5
Yemekten sonra ya da yatinca Sksuritk 0 1 2 3 4 5
Nefes alma problemler:. bogulma hiss: 0 1 2 3 4 5
Rahatsiz edic1 oksiiriik (gicik oksiiriigii) 0 1 2 3 4 5
Bogazna bir sey yapisip kalma hiss: (bogazda takilma) 0 1 2 3 4 5
Goguiste yanma, agn, hazzimsizlik veya mude asidiun agza | 0 1 2 3 4 |5
gelmesi
{25 E——
REFLU BULGU iNDEKSI
Psodosulkus(infraglotik sdem) 0: Yok = =
* Giver ADI-SOYADI:
Ventkiler obliterasyon 0: Yok
2. Parsiyel
4- Komplet
Entem/Hiperema 0: Yok g
2 Sadece TARIH:
aritenoidlesde
4: Yaygin
Vokal kord demi 0: Yok
1. Hafif
2: Orta
3 Agw &
4: Polipaid VERILEN TEDAVI:
Yaygin larengeal dem 0: Yok
1. Hafif
2: a
3: Agir
4: Tikavicy
Postenior konustr hiperaofisa 0. Yok
e [ )ik GELs ( )xonTroL
3: Az
4: Tikayics
Grantiloma / grantlasyon 0: Yok
2: Var
Kalin endolarengeal mukus 0: Yok
2: Var
TOPLAM

Tablo 3 : Klinigimizde hastalara doldurdugumuz RSi-RBi formu
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REFLU BULGU iNDEKSI KLINiK BULGULAR

Psodosulkus Vokalis (infraglottik 6dem):

Vokal kordlarin alt yuzeyinin anterior kommissur ve posterior larenks arasinda
uzanan d6demli goruntadur (24). Gergek sulkus vokalis proseste sonlanirken
psodosulkus vokalis posterior larenkse kadar uzanir ve ayrimi bu sekilde yapilir.

Ventrikiiler Obliterasyon:.

Vokal kord ve yalanci kordun her ikisinin 6demlenmesi durumunda ventrikul parsiyel

veya tamamen oblitere olur.

Eritem/Hiperemi :

LFR icin diagnostik degildir ancak olgularin yaklasik yarisinda saptanmaktadir

(12). Kizarikligin endoskopide dogru olarak degerlendiriimesi oldukga zordur.

Vokal Kord Odemi :

Klinik olarak seste belirgin degisiklik olusturmaktadir. LFR'de vokal kord 6demi

hafiften polipoide kadar derecelendirilir (24).

Grade 1 : Serbest kenarlarda yuvarlaklasma olusturan 6dem.
Grade 2 : Psddosulkus olusturan 6dem

Grade 3 : Sapl degisiklikler gosteren 6dem

Grade 4 : Polipoid dejenerasyon
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Yaygin Larengeal Odem :

Subijektif bir parametredir.

Posterior Komissiir Hipertrofisi :

Hafif, orta, agir, obstriktif seklinde derecelendirilir.

Hafif : Posterior komissur mukozasinda ince biyik seklinde bir gérinta vardir.
Orta : Posterior kommussur duz bir gizgi olusturacak kadar 6demlenmistir.
AQir : Posterior larenks havayoluna dogru bulging yapmistir.

Obstruktif: Hava yolunun belirgin bir kismini oblitere etmektedir.
Granuloma/Granulasyon :

Larenksin herhangi bir yerindeki graniloma veya grantlasyon

Koyu Endolarengeal Mukus :

Vokal kordlarda veya endolarenksin herhangi bir bolgesinde koyu mukus varli§i LFR

icin pozitif bulgulardir.
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TANI

LFR tanisinda birgok farkli yontem kulaniimaktadir. LFR hastalarinin buyuk
cogunlugunda 6zofajit yoktur dolayisiyla daha ¢ok GOR hastalarinda rastlanan
0zofajiti ortaya koymaya yonelik yapilan 6zofagus grafisi, asit perfizyon testi,
0zofagoskopi ve 6zofagus biyopsisi gibi testler LFR’de gogunlukla negatif sonug verir
(19,21).

LFR Tanisinda kullanilan yontemler;

1-Transnazal fiberoptik endoskopik larenks muayenesi

LFR’nin en guvenilir tanisi; antirefll tedavisi ile semptom ve bulgulardaki iyilesmedir
(25). Bu tani testi ilk kez Amerikan Bronkoozofagus Dernegi tarafindan onay almigtir.
Bulgu ve semptomlarin skorlanmasi ve skorun belli bir degerin Uzerine ¢iktigi zaman
hastanin refli olarak kabul edilmesi, taniya giderken bir¢cok bulgunun varhigini
gerektirir. Semptomlarin skorlanmasinda RSl,endoskopik bulgularin
degerlendiriimesinde RBI kullanilabilir (tablo 3) . ilk gift kér calismayi Serag ve
arkadaslari yapmig ve larenijiti olan hastalara gunde iki kez 30 mg lansoprozol
tedavisi vermis 3 ay sonra semptomlar plasebo ile kiyasladiginda lansoprazol ile
larengeal semptomlarda %50 gerileme plasebodaki %10 a gére anlamli bulunmustur
(26).

2- 24 saatlik ¢ift problu pH Monitérizasyonu
1960'l yillarda Miller (8) ve Spencer (9) tarafindan tanimlanmistir. Ozofagusa
yerlestirilen kateterden her 3-4 saniyede bir alinan pH degerleri monitor tarafindan 24

saat boyunca kaydedilir. 24 saatin altinda uygulandigi taktirde testin sensitivitesinin

dustugu gorulmektedir.

24



Bu testin sensitivitesi %90, spesifitesi %98 civarindadir ve ginimuzde en ylksek
tani keskinligine sahip olmasi nedeniyle GOR tanisinda en iyi test olarak kabul

gormektedir.

3- Larengeal Duyu Testi

LFR’si olan hastalarda larenkste duyu kaybi meydana gelebilmektedir (11). Yapilan
son arastirmalar LFR tanisinda larengeal duysal stimulasyon testinin pH

moniterizasyonu kadar guvenilir oldugunu ortaya koymustur (27).

4- Ozofagus manometrisi

Ozellikle pH moniterizasyonu éncesinde alt ve Ust dzofagus sfinkterinin yerini

saptamada ve farengotzofageal fonksiyonun degerlendiriimesinde énemlidir.

5- Multikanalli intraluminal impedans Testi

pH seviyesinden bagimsiz olarak bolusun 6zefagusta ilerleyigini degerlendiren yeni
bir yontemdir (11). pH probu ile beraber asid ve non asid refli ayriminda kullanilabilir.

Bolusun hizi ve yonunun tayini yapilir.

6- Deneme asamasindaki tani testleri

Larenks mukozasini LFR hasarina kargi karbonik anhidraz sistemi korumaktadir. Bu
sistem sayesinde karbondioksit hidrate olmakta ve ortaya ¢ikan bikarbonat iyonlari
ise ekstraselller aralida salinarak refli asidini notralize etmektedir. Ayrica pH’nin
artmasi pepsin aktivitesini de azaltmaktadir.

Larenks epitelinden alinan biyopsiler Gzerinde immunohistokimyasal boyama ile
yapilan bazi calismalar mevcuttur. Larenks epitelinde reflli sonucu pepsin
seviyelerinin arttigi bununda Karbonik Anhidraz-3 miktarinda azalmaya sebep oldugu
gosterilmigtir (22,28,29).

25



LFR iLE iLISKILENDIRILEN PATOLOJILER

Klinikte GOR’de oral kavite, larenks, farenks,, burun, paranazal sinUsler ve
akcigerlere ait semptom ve bulgulara rastlanabilir. LFR'nin kronik larenjit, vokal
kordlarin kontakt tlserleri ,granulomlari ve nodulleri, reinke 6demi, kronik
Oksuruk,subglottik stenoz, larengotrakeal stenoz, paroksismal larenks spazmlari,
larenks ve hipofarenks karsinomlari gibi ¢esitli Kulak Burun Bogaz patolojileri ve

semptomlari ile iligkili olduguna yonelik ¢caligmalar vardir.

1-Granuloma
Granulomalar siklikla vokal kordlarin akut mukozal tlserasyonu ve sik bogaz

temizlemeye bagh kronik travmasi sonucunda ortaya ¢ikar (30).

2- Polipoid Dejenerasyon ve Reinke 6demi
Larenksin kronik irritasyonu sonucunda olusur. Siklikla bilateraldir ve sigara igen
ileri yas insanlarda gorilmektedir. Sigara icmeyen LFR ve hipotiroidi hastalarinda da

gorulmektedir (31).

3- Kronik oksiiriik
GOR kronik dksUrtgin en sik 3. sebebidir. Kronik 6ksuriigiin etyolojileri icinde %10-

40 oraninda bulunur.

4- Larenks Karsinomu
Larengeal karsinom gelisiminde sigara ve alkol kullanimi en énemli risk faktorleridir,
ancak Ozellikle sigara igmeyenlerde LFR 6nemli bir kolaylastirici faktordur Koufman

31 larengeal karsinom olgusunun %84’unde LFR saptamistir (19).
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5- Fonksiyonel Ses Hastaliklari

Fonksiyonel ses hastaliklari genellikle sesin yanlis kullanimi sonucu meydana
gelmektedir. Bazi ¢calismalar gostermektedir ki fonksiyonel ses bozuklugu olan
hastalarin %70’inde LFR mevcuttur (32). Vokal kord nodulleri antirefli tedavi ile
ortadan kaybolabilmektedir (32).

6- Orta kulak Hastaliklar

54 orta kulak hastali§i olan ve ventilasyon tup tatbiki yapilan 45 ¢ocuk hastanin
oldugu bir calismada pepsin seviyeleri yiksek bulunmus, LFR’nin gocuk yas
grubunda orta kulak hastaliginin patogenezinde énemli bir rol oynadigi

dagunulmustar (33).

7- Astim

William Osler 1912 yilinda astim ve GOR arasindaki iligkiyi tanimlamig ataklarin
direkt irritasyon veya indirek refleks mekanizmayla oldugunu digunmusgtur (34).
GOR'’ |U hastalardaki astim gorilme sikligi %30 ile %90 arasinda degismektedir
(35).

Her iki hastalikta birbirleri etkileyebilmektedir. Astimda artan intratorasik basing ve
astim ilaglari GOR’ e sebep olabilir. GOR’in astim semptomlarini etkiledigine en
blyuk kaniti antirefll tedavisi ile astimdaki remisyondur. Medikal antirefli tedavisinin
astim semptomlarini ve astim igin kullanilan ila¢g miktarini azalttig1 gosteren

calismalar mevcuttur (36).
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LARENGOFARENGEAL REFLU TEDAVISI

LFR tedavisini yagsam tarzinda gunlik aligskanliklarda yapilan dizenlemeler ve asit

supresyon tedavisi olusturur.
1-Yasam tarzinda yapilan degisiklikler;

Yagdan fakir, proteinden zengin bir diyet, alkol ve titlin kullaniminin ve karin igi
basinci arttirabilecek siki giysileri giymelerinin engellenmesi ilk basamaktir.

Proteinli gidalar AOS basincini arttirirken yagli yiyecekler AOS basincini azaltir ve
mide bosalmasini geciktirir. Bu sebeple refliisi olan hastalara yagdan fakir
proteinden zengin bir diyet énerilmektedir (37,38). Ayrica bu hastalara alkol ve titin
kullanimini birakmalari, karin igi basincini arttirabilecek siki giysiler giymemeleri,

cikolata, nane gibi yiyecekleri de daha az tuketmeleri sdylenmelidir (19).
2- Medikal Tedavi

Proton pompa inhibitdrleri (PPI) :

1980’li yillarin sonlarinda kullanilmaya baslanan bu ilaglar, parietal hiicrelerde asit
uretiminin son anahtar enzimi olan H+K+ATPaz enzimini direkt hedefleyerek etki
gostermektedir. Asidik ortamdan zarar goéren dokularin azalmasini saglarken ortam
pH’sini arttirarak, pepsinin aktif hale gelmesini engeller. LFR’nin medikal
tedavisindeki en etkin ilaglar PPi’lardir.

Klasik GOR tedavisi giinde tek doz PPi'den olusmaktadir. Bu sekildeki tedavi, LFR
hastalarinin blyUk gogunlugunda basarisiz olmaktadir.

Pek cok LFR olgusu icin GOR dozaiji yetersiz ve tedavi siiresi cok kisadir.
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Larenks ve farenks refll hasarina 6zefagustan ¢ok daha duyarli oldugu i¢in LFR
tedavisi daha agresif ve uzun olmali asidin tum gun boyunca baskilanmasi
gerekmektedir (19,39). Asit supresyonu 6zellikle hastanin sabah yataktan kalktigi
vakitler ile ge¢ 6gleden sonra olarak nitelendirilen aksam yemegi oncesi yapilmalidir.
Cunki sabah alinan bir PPi ortalama 14 saat etkili olmakta bu nedenle de giinde tek
doz PPI tedavisi pek ¢ok hastada etkili olamamaktadir (40).

Amerikan Otolaringoloji -Bag ve Boyun Cerrahisi Akademisi LFR tedavisi olarak

glinde 2 kez minimum 6 aylik PPi tedavisi énermektedir (41).

H2 reseptor antagonistleri:

Gastrik parietal hucreler Uzerindeki Hz2 reseptorler Uzerinden histaminin pariyetal
hlcre stimulasyonunu selektif olarak bloke ederek gastrin, kolinerjik uyarim ve gida
alimi ile olan mide asit sekresyonunu azaltirlar ancak, diger H+ iyonu yapim
yollarinda etkili olmadiklarindan total asit supresyonunu saglamazlar (42).

Klinik calismalarda H2 reseptor blokorlerinin siddetli refli 6zofajit bulunan olgularda
yeterli tedavi etkinligine sahip olmadiklari ve niks oraninin yiksek oldugu

bildirilmigtir.

Prokinetik ajanlar ;

AOS basincini arttirip, peristaltizmi arttirirken gastrik klirensi hizlandirirlar. Ozefagus
sfinkter basincini arttirdiklari, gastrik bosalmayi kolaylastirdiklari ve 6zofagus
peristaltizmini duzenledikleri icin refli hastaliginin tedavisinde kullaniimaktadirlar. Bu

ilaclar 6zofajit gelismesine neden olan fizyopatolojik anormallikleri dnlerler.
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MATERYAL METOD

Bozok Uversitesi Tip Fakultesi Kulak Burun Bogaz Poliklinigine 2015 yilinda
basvuran ve klinik olarak Refli Semptom indeksine goére (tablo 3) LFR dusundlren
hastalar larengofarengeal refli siphesi ile galismaya alindi.

Batun hastalara bas boyun muayenesi, nazal ve larengeal endoskopik muayene
yapildi. Videolaringoskopik muayene goruntileri kaydedildi ve muayene sirasinda
saptanan bulgular Reflii Bulgu indeksi (tablo 3) olarak kayit altina alindi.

Calismaya RSi= 13 ve RBI 27 olan yaslari 18 ile 75 arasinda degisen

(ortalama yas 50.6), 12’si erkek, 28’i kadin toplam 40 hasta alindi (Tablo 4,Tablo 5).
Calisma Bozok Universitesi Arastirma Ve Uygulama Hastanesi Etik Kurulu tarafindan
onaylandi. Calisma hastalara ayrintili olarak anlatildi ve hastalarin timandn
onamlari alind1.

Hastalar randomize olarak esit iki guruba ayrildi. Bir gruba yemekten yarim saat 6nce
Lansoprazol 30 mg guinde iki tablet diger gruba ise Lansoprazol 30 mg+ Domperidon
10 mg kombinasyonu giinde iki defa verildi. Bu hastalara tedavi éncesi yapilan RS
ve RBi puanlamasi, endoskopik muayeneleri ve tedaviye yanitlari 1. ve 3. aydaki
kontrollerinde tekrar degerlendirildi.

Her iki gruptaki hastalarin higbirine tetkik 6ncesinde gastro6zofagial reflii nedeniyle
medikal tedavi verilmemisti. Kronik sinlzit, aktif Gst solunum yolu enfeksiyonu olan,
gastrointestinal sistem cerrahisi gegirmis, lansoprazol ve domperidon kullaniminin
kontrendike oldugu (gastrointestinal kanama, mekanik obstriksiyon veya perforasyon
gibi gastrik motilite artisinin tehlikeli olabileceg@i hastalar, orta ya da ciddi karaciger
yetmezligi olan, kardiyovaskuler hastaligi olan, psikiyatrik ilag kulanan, gebeligi olan

ve emziren) hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.
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GRUPLARIN YAS VE CiNSIYET OLARAK DAGILIMI

GRUP 1

HASTA NO CINSIYET YAS
1 K 41
2 K 62
3 K 67
4 K 51
5 E 60
6 E 61
7 K 62
8 K 54
9 E 42
10 K 72
11 E 18
12 K 51
13 E 42
14 K 46
15 K 41
16 K 56
17 K 62
18 K 61
19 K 20
20 K 58

Tablo 4: Grup 1 Yas ve Cinsiyet dagilimi
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GRUP 2
HASTA NO CINSIYET YAS
1 K 43
2 E 34
3 E 27
4 K 41
5 K 75
6 E 47
7 K 47
8 K 56
9 K 53
10 E 27
11 K 38
12 E 52
13 E 58
14 K 70
15 K 45
16 E 60
17 K 58
18 K 57
19 K 64
20 K 48

Tablo 5: Grup 2 Yas ve Cinsiyet dagilimi
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SONUGLAR

40 hastanin yapilan laringoskopik muayenesinde en sik rastlanan bulgular

Posterior kommissur hipertrofisi, diffiz 6dem, eritem olmustur. Posterior kommissur
hipertrofisi %98,6, diffuz 6dem %95,4, eritem %78,6, kalin mukus %62, psédosulkus
%33,4, vokal kord 6demi %33,2, ventrikuler obliterasyon %8,8, granulasyon %2,1

oraninda izlenmistir

(Sekil 4).
REFLU BULGU INDEKSI
100,00% .
90,00% | |
80,00% —7_’1 |
70,00% - L
60,00% | |
50,00% + | 1
40,00% | \
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20,00% || | A
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Sekil 4: Calismamizdaki Refli bulgu indeksi goriilme oranlari
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HASTA BULGU ORNEKLERI

-GRUP 1-
HASTANO 7

Resim 1: Tedavi Oncesi

Resim 3: 3. Ay sonu
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-GRUP 2-

HASTA NO 17

Resim 4: Tedavi oncesi

Resim 5: 1. Ay sonu

Resim 6: 3. Ay sonu
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-GRUP 1-
HASTA NO 18

Resim 7: Tedavi Oncesi

Resim 9: 3. Ay sonu
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SEMPTOMLAR

En sik gorulen semptomlar ise bogaz temizleme ,gicik éksurigu ve globus olmustur.
Bogaz temizleme %92,6 , globus %91,4 , gicik 6ksurigu %81,2 , yemek sonrasi
Oksuruk %74,5 ,ses kisikhgr %70,4, yutma gugligu %36,6 ,nefes alma guglagu
%35,4 , geniz akintisi %31,2 oraninda, GOR’ de en sik semptom olan midede

goguste yanma ,bodaza aci su gelmesi ise %52,4 oraninda izlenmistir (Sekil5).
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Sekil 5: Calismamizdaki Reflii Semptom indeksi goriilme oranlar
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HASTA NO

TEDAVi ONCESI RSi--RBI

1. AY SONU RSi--RBI

3. AY SONU RSi--RBI

1 25--8 20--6 18--4
2 27--9 25--7 23--6
3 30--12 28--10 26--9
4 27--7 27--5 26--5
5 28--8 25--6 21--4
6 29--8 22--4 20--3
7 32--10 28--7 26--6
8 29--7 23--5 20--4
9 25--8 21--4 20--4
10 24--7 23--6 22--5
11 32--9 28--6 22--4
12 26--8 20--6 18--4
13 25--7 20--4 17--3
14 28--8 25--5 20--4
15 23--7 19--5 16--3
16 25--8 22--6 20--4
17 25--7 23--5 19--3
18 29--8 25--5 20--3
19 27--8 24--5 21--4
20 25--7 22--5 18--3

Tablo 6: GRUP 1 (LANSOPRAZOL) tedavi dncesi ve sonrast RSi ve RBi degerleri
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HASTA NO TEDAVI ONCESI RSi--RBI 1. AY SONU RSi--RBI 3. AY SONU RSi--RBI
1 26--8 24--7 22--6
2 24--9 23--9 22--8
3 25--8 22--5 18--4
4 27--8 25--6 23--5
5 26--8 23--6 20--6
6 24--7 20--6 16--4
7 29--10 26--8 22--5
8 26--8 25--7 24--6
9 27--8 24--6 20--4
10 28--10 25--8 22--6
11 32--12 28--8 22--5
12 24--7 22--5 20--5
13 28--8 22--5 20--3
14 25--7 20--5 18--4
15 25--8 23--7 18--4
16 23--7 21--6 18--4
17 30--10 27--8 23--6
18 26--8 23--6 20--5
19 29--9 22--6 18--4
20 26--8 21--5 18--3

Tablo 7: GRUP 2 (LANSOPRAZOL+DOMPERIDON) tedavi 6ncesi ve sonrasi RSi ve

RBi degerleri
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GRUP 1 RBI RSI
TEDAVI ONCESI 8.05+1.23 27.05+2.54
1. AY SONU 5.60+1.35 23.50+2.83
3. AY SONU 4.25+1.44 20.65+2.87

GRUP 2 RBI RSI
TEDAVI ONCESI 8.40+1.27 26.50%2.28
1. AY SONU 6.45+1.23 23.3+2.20
3. AY SONU 4.85+1.22 20.20%2.21

Tablo 8: Grup 1 ve Grup 2 nin tedavi dncesi ve sonrasi ortalama RSi ve RBi degerleri

Her iki grupta tedavinin 1. ve 3. ayina ait RBi ve RSi ortalamalari tedavi 6ncesi RBi
ve RSi ile karsilastirildiginda iki ortalama arasindaki fark anlamlidir (p<0.001)
(Tablo 8). Her iki grupta hem 1. hem 3. ayda hastalarin refli semptom ve

bulgularinda dizelme olmustur.
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Tedavi
oncesi ve
3.Ay sonu
RSI ve RBI
farklar N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
GRUP 1
. 20 -6,4000 2,37088 ,563014
RSI FARK
GRUP 2 20 -6,3000 2,31926 ,51860
GRUP 1
. 20 -3,8000 ,83351 ,18638
RBI FARK
GRUP 2 20 -3,5500 1,43178 , 32016

Tablo 9: Grup 1 ve Grup 2 nin tedavi 6ncesi ve 3. Ay sonu RSI ve RBI degerlerinin

karsilastiriimasi

Her iki grubun tedavi éncesi ve 3. Ay sonu RSi ve RBI degerleri karsilastiriidiginda
(Tablo 9) (RSi: Grup 1: -6,4+2,3, Grup 2:-6,3+2,31, P: 0.893,

RBI: Grup 1: -3,80+0.83. , Grup 2: -3,55+1.43, P:0.504) her iki tedavi protokolii
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.
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TARTISMA

J.Cherry (16) ve K.Malcoson’un (9) ilk kez 1968’de GOR’lin ekstradzefageal
manifestasyonlarindan olan LFR’U tanimlamasi ile ginimuze kadar tani ve tedaviye
yonelik birgok ¢calisma yapilmistir. Bu galismalara ragmen taniya gottiren yontemler
arasinda %100 sensitif ve spesifik bir yontem yoktur.

24 saatlik Ph monitérizasyonunun sensitivitesi %90, spesifitesi %98 civarindadir ve
gunumuzde en yuksek tani keskinligine sahip olmasi nedeniyle refli tanisinda en iyi
test olarak kabul goérmektedir.

Yapilan aragtirmalar dogrultusunda LFR’nin fizyopatolojisinden literaturlere gore iki
mekanizma sorumlu tutulmaktadir. Birincisi gastrik asidin 6zofagusta neden oldugu
irritasyonun, vagal refleksi stimile etmesi ve bunun sonucu olarak da 6kstirik ve
bronkospazma neden olmasi; ikincisi ise gastrik asidin Ust 6zofageal sfinkteri asarak
larengo-farenkse ulasmasi ve asit ile aktif pepsinin mukoza Gzerinde neden
olabilecegi irritasyondur (19).

Son yillarda tzerinde galisilan tani yontemlerinden larengeal duyusal test ve
multikanal impedansmetri ile kanda pepsin seviyelerinin bakilmasi gibi yontemler
umut vadedici olsa da guvenilirlik ve kullanilabilirligi, tedavi maliyeti kanittanmamig
yontemlerdir.

Biz calismamizda RSi ve RBiI sinir degerlerinin Gzerinde olan yani LFR
dusundugumuz hastalara ampirik tedavi baglayip tedavi sonrasi endoskopik
goruntileri tekrar skorladik. Bu sekilde bulgulari kantitatif hale getirdik ve tedavi
sonrasi skorlardaki diizelme ile taniya ulastik. Semptom ve bulgularin skorlanmasi
guvenilirligi ve kullanilabilirligi galigmalarla kanittanmis bir yontemdir.

Bununla birlikte poliklinik sartlarinda ulasilabilirligi, hastanin yontemi kabul etmesi,
uygulama kolayhgi agisindan diger yontemlerden ¢ok daha Ustunddar.

Bilindigi gibi refll larenjitin en guvenilir tanisi; antirefll tedavisi ile semptomlardaki
iyilesmedir. Bu tez ilk kez Amerikan Bronko6zofagus Dernegi tarafindan onay
almigtir.(25).

42



ilk randomize ift kér calismayi Serag ve arkadaslari yapmistir. Larenjitli
hastalara gunde iki kez 30 mg lansoprozol tedavisi verip; 3 ay sonra plasebo ile
kiyasladiginda lansoprazol ile larengeal semptomlarda %50 gerileme plesebodaki
%10 gerilemeye gore anlamli bulunmustur (43).

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi'nde 97 hasta tizerinde yapilan bir calismada
larenks muayenesi normal olan semptomatik hastalarin %48'inde LFR bulundugu ve
24- saatlik pH monitorizasyonu ile ispatlanmis LFR si bulunan hastalarin %39'unda
larenks muayenesinin normal oldugu gorulmus, bu sonuglara gore semptom ve
bulgularin tek basina glvenilir olmadigi savunulmustur (23).

Fakat calismamizda yaptigimiz gibi semptom ve bulgu skorlama ile yani birden
fazla kriterin bir araya getirilerek degerlendiriimesi ve ayni zamanda ampirik tedavinin
taniyr dogrulama amacli kullaniimasi semptom ve bulgulara bagimli kalmayi
engellemektedir.

Ampirik tedavi sirasinda verilecek ilag ve dozuda énemlidir. PPi etkinligi kanitlanmis
kolay uygulanabilir, uzun sureli kullanimda guvenli ilaglardir (44). Yapilan
calismalarda glinde iki kez PPi tedavisi LFR Uzerinde glinde bir kez PPi tedavisine
gore daha efektif bulunmustur ve hastalarin %90’ inda 6zofagustaki asid yogunlugunu
duzenledigi gorulmustar (45).

Bu ¢alismanin amaglarindan biri baslangi¢ta pH monitérizasyonu kullanmadan
endoskopik muayene ve skorlama ile refli disunillen hastalarda tedaviye verilen
cevaba gore taniya gitmek, bir digeri ise tedavi ile meydana gelen mukozal
degisiklikleri degerlendirmekti.

Bu ¢alismada kullanilan skorlama sistemi Belafsky tarafindan tanimlanan RBi ve RSi
olmustur (12). Belafsky ve arkadaslari LFR semptomlarinin varli§i ve derecesi
hakkinda fikir sahibi olabilmek, tedavi 6ncesi ve sonrasi semptomlari

karsilagtirabilmek igcin 9 maddeden olusan RSi’yi gelistirmistir (Tablo 3) .

Calismamizda kadin hastalar ¢cogunlukta idi (%70). 40 hastanin yapilan
videoendoskopik muaynesinde posterior kommissur hipertrofisi ve diffiz 6dem en
sik izlenen bulgular, bogaz temizleme ve globus en sik izlenen semptomlar olmusgtur.
Bu calismada ilk endoskopik degerlendirme sonrasi RBS 7’nin, RSi 13’lin lizerinde
olan yani reflu dusundugumuz 40 hastadan bir gruba ampirik lansoprazol 2x30 mg
diger gruba 2x 1 (lansoprazol 30 mg + domperidon 10 mg) tedavisi bagladik.
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Hastalarin 1. ay ve 3. ay kontrollerinde semptom ve bulgulari tekrar skorladik. Her iki
gruptada bu skorlar tedavi oncesi ile kargilastirildiginda semptom ve bulgu
skorlarinda 1.ay ve 3. ayda meydana gelen dusme anlamli bulundu. Tedavi sonucu
1.ayda ve 3. ayda meydana gelen bu dizelme RBi ve RSi’ne gore refli dlsinllen
hastalarda taniy1 dogrulamaktadir.
Calismamiz sonuglarina gore her iki tedavi protokoltnin tedavi oncesi ve 3. ay sonu
degerleri karsilastirildiginda (tablo 9) PPi tedavisine prokinetik ajan eklenmesinin
sadece PPi kullanilan hasta grubuna gore Ustlnlik saglamadidi sonucuna ulastik.
Sonug olarak bu ¢alisma ile RBi 7’nin, RSi 13’lin Uzerinde olup antirefll tedaviden
fayda goren hastalarda hem taniyi kesinlestirmis; hem de RBI ve RSI’ nin pratik
gegerliligini gostermis olduk. Ayrica bu skorlama sistemi ile gereksiz ilag kullanimi
Onlenirken, poliklinik sartlarinda kolaylikla uygulanabilecek bir ydontem elde edilmistir.
LFR tedavisinde prokinetik ajanlarin etkinligiyle alakali daha guvenilir sonuca
ulasmak igin genis hasta gruplarini igeren ¢alismalarin yapilmasinin uygun oldugu

dusunulmektedir.
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