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Kısaltmalar 

GÖR : Gastroözefageal Reflü 

LFR : Larengofarengeal Reflü 

RSİ : Reflü Semptom İndeksi 

RBİ : Reflü Bulgu Skoru 

ÜÖS : Üst Özofagus Sfinkteri 

AÖS : Alt Özofagus Sfinkteri  

PPİ : Proton Pompa İnhibitörleri  
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                                                      ÖZET 

 

 

Giriş ve Amaç:  Laringofarengeal reflü (LFR) tanısı ve patofizyolojisi hala tam olarak 

ortaya konulamamış bir hastalıktır. Tanıda altın standart olarak kabul edilen pH 

monitörizasyonunun uygulama zorluğu sebebiyle tanı amaçlı kullanılmasının hastalar 

tarafından reddedilmesi ve araştırmalar haricinde poliklinik şartlarında tanı 

yaklaşımları arasında yer almaması nedeniyle LFR tanısında daha pratik olan ve 

takiplerde kolaylıkla kullanılabilecek bir yönteme ihtiyaç duyulmaktadır. Bu nedenle 

ampirik olarak verilecek proton pompa inhibitörleri (PPİ) sonrası semptom ve 

bulguların değerlendirilmesi ve tedavi sonrası gelişmelerin tanıyı desteklemesi daha 

çok kullanılan bir tanı metodu haline gelmiştir. 

Bu çalışma ile LFR düşünülen hastaların semptom ve bulguları skorlandı. Tedavide 

iki farklı ampirik tedavi protokolü kullanılmış olup tedavinin 1. ve 3.ayında semptom 

ve bulgular tekrar skorlandı ve iki protokolün birbirlerine üstünlükleri karşılaştırıldı. 

 

     Metod:. Bozok Üversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Polikliniğine 2015 

yılında başvuran ve klinik olarak Reflü Semptom indeksine göre LFR düşündüren 

hastalar larengofarengeal reflü şüphesi ile çalışmaya alındı. 

Bütün hastalara baş boyun muayenesi, nazal ve larengeal endoskopik muayene 

yapıldı. Videolaringoskopik muayene görüntüleri kaydedildi ve muayene sırasında 

saptanan bulgular Reflü Bulgu İndeksi olarak kayıt altına alındı. Çalışmaya RSİ≥ 13 

ve RBİ ≥7 olan yaşları 18 ile 75 arasında degişen  (ortalama yaş 50.6), 12’si erkek, 

28’i kadın toplam 40 hasta alındı. Hastalar randomize olarak eşit iki guruba ayrıldı. 

Bir gruba yemekten yarım saat önce 2x1 şeklinde Lansoprazol 30 mg diğer gruba ise 

2x1 şeklinde Lansoprazol 30 mg+ Domperidon 10 mg kombinasyonu verildi. Bu 

hastalara tedavi öncesi yapılan RSİ ve RBi puanlaması, endoskopik muayeneleri ve 

tedaviye yanıtları 1. ve 3. aydaki kontrollerinde tekrar değerlendirildi. 

 

    Sonuç: Çalışmamız sonuçlarına göre her iki tedavi protokolünün tedavi öncesi ve 

3. ay sonu değerleri karşılaştırıldığında PPi tedavisine prokinetik ajan eklenmesinin 

sadece PPi kullanılan hasta grubuna göre üstünlük sağlamadığı sonucuna ulaştık.  
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Sonuç olarak bu çalışma ile RBi 7’nin, RSi 13’ün üzerinde olup antireflü tedaviden 

fayda gören hastalarda hem tanıyı kesinleştirmiş hem de RBİ ve RSİ’ nin pratik 

geçerliliğini göstermiş olduk. Ayrıca bu skorlama sistemi ile gereksiz ilaç kullanımı 

önlenirken, poliklinik şartlarında kolaylıkla uygulanabilecek bir yöntem elde edilmiştir. 

 

Anahtar kelimeler: Gastroözefageal reflü, larengofarengeal reflü , proton pompa 

inhibitörü, öksürük, reflü semptom indeksi, reflü bulgu indeksi 
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                                                     GİRİŞ 

 

 

 

Gastroözofageal reflü (GÖR); mide içeriğinin özofagusa spontan regürjitasyonudur. 

GÖR hastalığı batıda toplumun %35-40’ını toplumumuzda ise % 20-30’ unu etkileyen 

ana sağlık sorunlarından biridir (1,2,3,4).Larengofaregeal reflü (LFR) ise 

gastroösefageal reflünün daha ileri bir aşamasıdır ve mide içeriğinin geri kaçışı, üst 

ösefageal sfinkterin de üzerine ulaşacak derecededir. 

GÖR’lü hastaların hangisininin LFR ile ilişkili olduğu konusunda çeşitli çalışmalar 

yapılsa da hala tam olarak patofizyolojisi bilinmemektedir (2).  

LFR ile ilgili yapılan çalışmalarda anatomik ve fizyolojik antireflü bariyerlerinin defekti 

sorumlu tutulmuştur  (5,6). Bu bariyerler gastroözefageal bileşke, özefageal motor 

fonksiyon ve asid klirens, üst özefageal sfinkter ve laringeal ve faringeal mukozal 

rezistans olarak gösterilmiştir (7). Alt özefageal sfinkter relaksasyonu veya alt 

özefageal sfinkter basıncının azalmasının etyolojide rolü olabileceği öne sürülmüştür 

(6). 

GÖR’ ün Larengo-farengeal manifestasyonlarından olan LFR ilk kez J.Cherry (8) ve 

K.Malcoson (9) tarafından 1968 yılında tanımlanmıştır. 1987 yılında Wiener ilk defa 

hem farenkse  hem de özofagusa pH probu yerleştirdi ve 24 saatlik ambulatuar çift 

problu pH monitorizasyonu yapmıştır. Böylece klinik LFR’si olan hasta grubunun 

çoğunda farenkste asit varlığını göstermeyi başarmıştır (10). 

Son yıllardaki çalışmalar ise üç problu pH monitorizasyonu , kanda pepsin değerini 

ölçen immunassay yöntemi (11), larenks endoskopisi ile bulgu ve semptomların 

skorlanması (12) gibi reflü tanısını kesinleştirmeye yönelik çalışmalardır. 

LFR tanısında , 24 saat pH monitörizasyonu GFR tanısındaki gibi altın standart 

değildir. Ayrıca testin yapıldığı gün içerisinde reflü epizotu olmadığı takdirde veya 

asidik olmayan reflülerde, reflüyü tespit edememektedir.  
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Uygulama zorluğu sebebiyle tanı amaçlı kullanılmasının hastalar tarafından 

reddedilmesi ve araştırmalar haricinde poliklinik şartlarında tanı yaklaşımları arasında 

yer almaması nedeniyle larengofarengeal reflü tanısında daha pratik olan ve 

takiplerde kolaylıkla kullanılabilecek bir yönteme ihtiyaç duyulmaktadır. Bu nedenle 

ampirik olarak verilecek proton pompa inhibitörleri (PPİ) sonrası semptom ve 

bulguların değerlendirilmesi ve tedavi sonrası gelişmelerin tanıyı desteklemesi daha 

çok kullanılan bir tanı metodu haline gelmiştir. 

Çalışmamızda polikliniğimize gelen Reflü semptom indeksi (RSi) ve Reflü bulgu 

indeksi (RBi) sonuçlarına göre LFR tanısı konmuş hastalara verilen iki farklı tedavi 

protokolünün sonuçları değerlendirilmiştir. 
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                                   GENEL BİLGİ 

 

 

 

1-ANATOMİ 

 

LARENKS ANATOMİSİ 

 

Erişkinde larenksin üst sınırı 3. Servikal vertebranın korpusunun alt kenarından 

geçen yatay bir plan ile alt sınırı 6. Servikal vertebra korpusunun alt kenarından 

geçen yatay plan arasında, hyoid kemik ile trakea arasında yerleşmiştir.Larenks 

mukozası yukarıda farenks, aşagıda ise trakea ile devamlılık gösterir ve larenkshyoid 

kemik, 9 adet kıkırdak ile bunları tespit eden ligamentler, membranlar ve kaslardan 

oluşur (13).  

 

Larenks Kıkırdakları (Şekil 1) 

 

Tek kıkırdaklar: Tiroid kıkırdak, Krikoid kıkırdak, Epiglot kıkırdak 

 

1)Tiroid kıkırdak: Larenksin en büyük tek kıkırdağıdır. Larenksin yumuşak dokularını 

taşır,hava yolunun açık kalmasını sağlar.  

 

2) Krikoid kıkırdak: Solunum yollarında tam bir halka oluşturan tek kıkırdaktır. 

İntrensek larenks kaslarının kaynaklandığı bu kıkırdak tüm larenkse temel oluşturur. 

 

3) Epiglot: Larenks üst kısmında ince yaprak biçiminde tek kıkırdaktır. 
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Çift kıkırdaklar: Aritenoid kıkırdaklar, Kornikulat kıkırdaklar, Kuneiform kıkırdaklar, 

Sesamoid kıkırdaklar 

 

1) Aritenoid kıkırdaklar: Üçgen prizma şeklinde olup çift kıkırdakların en büyüğüdür. 

Alt yüzeyi krikoid apeksi ise kornikulat kıkırdakla eklem yapar. 

2) Kornikulat kıkırdaklar : Aritenoid kıkırdaklar ile eklem yaparlar. 

3) Kuneiform kıkırdaklar : Her ariepiglottik kıvrımda birer tane vardır. Fonksiyonları 

pasif destek olan bu kıkırdaklar herhangi bir eklem yapmazlar (13). 

 

 

 

                                          Şekil 1: Larenks Kıkırdakları 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 

 

 

Larenks Kasları (Şekil 2) 

 
 

1-Ekstrensek  Kaslar 

 

Larenksin bir bütün haliyle hareketi ve fiksasyonu ile ilgilidirler. 

 

a) Hyoid altı kaslar : Sternotiroid , Sternohyoid ve omohyoid kas larenksi aşağıya 

çeker. 

Tirohyoid kas: hyoidfikse ise larenksi kaldırır, larenksfikse ise hyoidi aşağıya çeker. 

 

b)Hyoid üstü kaslar: M.Digastrikus, M.Stilohyoideus, M.Geniohyoideus, 

M.Milohyoideus, M.Stilofarengeus, M. Konstriktör farengeus media ve inferiordur. 

Larenksi yukarı çekerler. 

 

 

2-İntrensek Kaslar 
 

Krikotiroid kas: Larengeal kıkırdakların dış yüzeyine yerleşmiştir. Krikoid kıkırdağın 

dış yüzünden başlayan lifler iki demete ayrılarak krikoid ve tiroit kıkırdaklar arasını 

doldurur. 

 

Posterior krikoaritenoid kas: Vokal kordlara abduksiyon yaptıran tek kastır. Krikoid 

kıkırdağın laminasının bütün arka yüzeyine tutunarak başlar, yukarı ve laterale 

yönelen lifleri, aritenoid kıkırdağın musküler kısmına tutunmak üzere bir araya gelir 

(14).  

 

Lateral krikoaritenoid kas: Esas olarak posterior krikoaritenoid kasın ana 

antagonistidir.Krikoid kıkırdak superior sınırı boyunca ve posteriordan musküler 

proses anterioruna lifler gönderir. 

 

 

 

 



14 

 

İnteraritenoid kas/ariepiglottik kas: İntrinsik kaslar içinde tek olarak bulunan tek 

kastır. Her iki aritenoid kıkırdağın posterior yüzeyi arasında olup transvers ve oblik 

lifleri vardır. Aynı zamanda kord vokallere adduksiyon yaptırır. Bu kas rekürren 

larengeal sinirle bilateral olarak inerve edilir (14). 

 

Tiroaritenoid kas: Tiroid kıkırdak ve konus elastikusun iç yüzeyinden çıkarlar ve 

arkaya dışa ve biraz yukarı doğru ilerleyerek iki parçaya ayrılırlar. 

 

 

 

 

                                           Şekil 2: Larenk Kasları 
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GASTROÖZOFAGEAL BÖLGE ANATOMİSİ    
 

Özofagogastrik bileşke, özofagus ile mideyi birbirinden ayıran, yutma sırasında 

özofagustan mideye geçişİ düzenleyen ve sonrasında midedeki içeriğin 

özofagusa geri kaçışını engelleyen anatomik ve fizyolojik olarak gastroözofageal 

reflünün kilit noktası olan bölgedir (15). 

 

 

                                         Şekil 3: Özofagus sfinkter yerleşimi 
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                    LARENGOFARENGEAL REFLÜ 
 

 

 

 

 

 

GÖR’nün ekstraözefageal manifestasyonlarından olan LFR ilk kez J.Cherry (8) ve 

K.Malcoson (9) tarafından 1968 yılında tanımlandı. 

LFR sıklıkla atipik larengeal, oral, faringeal ve pulmoner semptomlarla ortaya 

çıkmaktadır.  

Klinik seyri ve ortaya çıkardığı semptomlar nedeniyle atipik reflü, ekstraözefageal reflü, 

Gastrofaringeal reflü, laringeal reflü, farengoözefageal reflü, reflü larenjit gibi farklı 

şekillerde isimlendirilir.Son yıllarda LFR tanı prevalansında belirgin bir artma 

gözlenmektedir. Kulak burun Boğaz polikliniklerine başvuran hastaların yaklaşık %4-

10 kadarında LFR tanısı konulmaktadır (16,17). Tanı konulan hastalardan ayrıntılı 

anamnez alındığında  genellikle farenjit tanısıyla antibiyotik tedavisi alan hastaların 

oranı yüksek bulunmaktadır. 

 

 
GASTROÖZOFAGEAL VE LARENGOFARENGEAL REFLÜ FİZYOPATOLOJİSİ   
 

Gastroözefagial reflü ve Larengofarengeal reflünün fizyopatolojisinde 

gastroözofageal bileşke morfolojisi ve basıncı, özofagus epitelinin direnci ,özofageal 

klirens, özofageal motilite, üst ve alt özofageal sfinkter basıncı rol oynamaktadır. 

Reflü, anti-reflü bariyerlerinin fonksiyonundaki bozulma sonucu ortaya çıkar. 

Bu fonksiyon bozukluğu sonrasında farenks ve özofagus mukozasında hasar 

meydana gelmekte ve LFR semptom ve bulguları ortaya çıkmaktadır. 
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ANTİREFLÜ BARİYERLER 

 

1-Alt özefagus sfinkteri (AÖS) 

Alt özofagus sfinkteri gastroözofageal bileşkenin önemli bir komponentidir. 

Özofagusu saran bir kas demetinden oluşur. internal ve eksternal komponenti 

vardır. Alt özofagus sfinkter basıncını arttıran faktörler arasında hormonlar ve 

nörohormonal maddeler gastrin, angiotensin ,motilin, vasopressin, alfa reseptör 

aracılığı ile noradrenalin ve asetilkolin,yüksek proteinli besinler vardır (18). 

 

2- Özefagial Mukoza Direnci 

Özefagus mukozasının çok katmanlı yapısı bariyer oluşturarak hasara karşı koruyucu 

direnç oluşturur. Mukus jelimsi özellikte olup, pepsin gibi büyük molekülleri 

bloke eden bir bariyerdir (19). 

 

3- Üst Özefagus Sfinkteri (ÜÖS) 

Uyku sırasında basıncı azalmakta ve distal kısımdaki asiditeye cevap olarak ve 

inspirasyonda geçici olarak ÜÖS basıncı artmaktadır.  

Üst özefagus sfinkterinin iki önemli görevi vadır; 

1- İnspirasyon sırasında aerofajinin önlenmesi  

2-Gastroözefageal reflüye karşı üst özefagusta bariyer oluşturmaktır. 

 

4-Özofagial asit klirensinde bozulma  

Özofagusun peristaltizmi ile tükrük bikarbonatı özofageal asit klirensini düzenleyen 

mekanizmalardır. Nöromusküler hastalıklarda,larenjektomiden sonra gelişen 

özofagial motilite bozukluklarında ve tükrük bikarbonatının azaldığı hastalıklarda reflü 

ve semptomları ortaya çıkabilir (19). 

 

5-Gastrik hipersekresyon 

 

Stres, alkol alımı ve çeşitli besinler mideden asit ve pepsin sekresyonunu arttırarak 

reflü semptomlarını artırıcı etki oluşturmaktadır. 
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LARENGO-FARENGEAL REFLÜNÜN GASTRO-ÖZOFAGİAL 
REFLÜDEN FARKI 
 
 
 
LFR mekanizması ve tedavisi klasik GÖR den farklıdır. LFR ve GÖR asit ve pepsin 

maruziyetine bağlı mukozal hasar sonucu meydana gelir, ancak larenks mukozası 

özofagusla karşılaştırıldığında asit ve pepsin maruziyetine daha duyarlıdır (18,19). 

LFR’ nin gastroözefageal reflü ile patofizyolojik ilişkisi bulunmasına rağmen GÖR’ lü 

hastaların sadece % 20 kadarında LFR bulguları saptanmaktadır (20). 

Özofagus, larenks ve farenkste olmayan bikarbonat üretimi, mukozal bariyer ve 

peristaltizm gibi mukozal hasarı önleyici koruyucu mekanizmalara sahiptir (21). 

Özofagus mukozasında pH 4’ün, larenks mukozasında ise pH 5’in altına indiğinde  

hasar oluşmaya başlamaktadır (19,22). Bu nedenle özofajit gelişimi için yeterli reflü 

ve hasar oluşmamışken LFR semptomları ortaya çıkabilir. 

24 saat içerisinde 50 özofageal reflü epizodu normal kabul edilirken deneysel olarak 

haftada 3 reflü epizodu larenkste belirgin hasar oluşturmuştur (19). 

LFR semptomları çok fazla değişiklik göstermektedir. En sık görülenler ses 

değişiklikleri, globus, disfaji, öksürük, kronik boğaz temizleme ve boğaz ağrısıdır. Bu 

semptomlar aralıklarla ortaya çıkar. 
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                                                      Tablo 1: LFR ve GÖR karşılaştırılması 

  

 

 

 

 

 

  

        

 

 

 

 

 

                 LFR                            GÖR 

Mide yanması ve regüjitasyon + ++++ 

Ses kısıklığı, öksürük, disfaji ve globus ++++ + 

Özefajit + ++++ 

Laringeal inflamasyon ++++ + 

Erozif veya Barrett’s özefagus + ++++ 

Anormal özefagial pH monitörizasyonu + ++++ 

Anormal farengeal pH monitörizasyonu ++++ + 

özofageal dismotilite + ++++ 

Anormal özefageal asid klirensi + ++++ 

Supine(noktürnal) reflü + ++++ 

Ayakta(gündüz) reflü +++ + 

Diyet ve yaşam şekli + ++ 

Tek doz PPI başarısı + +++ 

İki doz PPi ++++ +++ 
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LARENGOFARENGEAL REFLÜ KLİNİĞİ TANI VE 

TEDAVİSİ 

 
 

Semptom ve Bulgular; 

 

LFR tanısı konulan hastalarda GÖR bulgularından ziyade larenks ve farenkse ait 

bulgular ön plandadır. LFR’nin  tedavisinin gecikmesi sonucu vokal kord 

mukozasındaki değişikliklere bağlı ses kısıklığı sürekli hale gelir. Tekrarlayan öksürük 

ve sık boğaz temizleme alışkanlığı, reflünün neden olduğu irritasyon sonucunda 

ortaya çıkmaktadır (23). 

Kronik öksürük ve boğaz temizleme vokal kordların birbirlerine şiddetli ve sık 

temasına sebep olmakta buda vokal kord mukozasında inflamasyonu arttırdığından 

semptomlar şiddetli ve kalıcı hale gelmektedir. 

LFR hastalarının kliniğinde rastlanılan en sık semptomlar aşağıdaki tabloda verilmiştir 

                                 Tablo 2: LFR’de sık rastlanan semptomlar 

 

                   
 

                                           
 

Sık Boğaz Temizleme 

Disfaji 

Kronik öksürük 

Boğazda aşırı sekresyon 

Postnazal Akıntı 

Regürjitasyon 

İntermittan disfoni 

Gögüste yanma 

Kronik disfoni 

Yutkunmada zorlanma 

Boğulma hissi 

Boğaz agrısı 

Yutma güçlüğü 

   Globus farengeus 
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Belafsky ve Koufman tarafından LFR semptom ve bulgularının  derecesi hakkında 

fikir sahibi olabilmek, tedavi öncesi ve sonrasına karşılaştırabilmek için 9 maddeden 

oluşan Reflü Semptom  İndeksi (RSi) ve  8 maddeden oluşan Reflü Bulgu İndeksi 

(RBi)  geliştirilmiştir. Bu indeksleri içeren çalışma aşamasında kullandığımız tablo 

aşağıda verilmiştir (tablo 3). 

 

 
 

                          Tablo 3 : Kliniğimizde hastalara  doldurduğumuz RSi-RBi formu 
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                   REFLÜ BULGU İNDEKSİ KLİNİK BULGULAR 
   
 
 

 

 

 

Psödosulkus Vokalis  (infraglottik ödem): 

 

Vokal kordların alt yüzeyinin anterior kommissür ve posterior larenks arasında 

uzanan ödemli görüntüdür (24). Gerçek sulkus vokalis proseste sonlanırken 

psödosulkus vokalis posterior larenkse kadar uzanır ve ayrımı bu şekilde yapılır.  

 

Ventriküler Obliterasyon:.  

 

Vokal kord ve yalancı kordun her ikisinin ödemlenmesi durumunda ventrikül parsiyel 

veya tamamen oblitere olur.  

 

Eritem/Hiperemi : 

 

LFR için diagnostik değildir ancak olguların yaklaşık yarısında saptanmaktadır  

(12). Kızarıklığın endoskopide doğru olarak değerlendirilmesi oldukça zordur.  

 

Vokal Kord Ödemi :  

 

Klinik olarak seste belirgin değişiklik oluşturmaktadır. LFR’de vokal kord ödemi 

hafiften  polipoide kadar derecelendirilir (24). 

 

Grade 1 : Serbest kenarlarda yuvarlaklaşma oluşturan ödem. 

Grade 2 : Psödosulkus oluşturan ödem 

Grade 3 : Saplı değişiklikler gösteren ödem 

Grade 4 : Polipoid dejenerasyon  
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Yaygın Larengeal Ödem :  

 

Subjektif bir parametredir. 

 

Posterior Komissür Hipertrofisi :  

 

Hafif, orta, ağır, obstrüktif şeklinde derecelendirilir. 

Hafif : Posterior komissür mukozasında ince bıyık şeklinde bir görüntü vardır. 

Orta : Posterior kommüssür düz bir çizgi oluşturacak  kadar ödemlenmiştir. 

Ağır : Posterior larenks havayoluna doğru bulging yapmıştır. 

Obstrüktif: Hava yolunun belirgin bir kısmını oblitere etmektedir. 

 

Granüloma/Granülasyon : 

 

 Larenksin herhangi bir yerindeki granüloma veya granülasyon 

 

Koyu Endolarengeal Mukus :  

 

Vokal kordlarda veya endolarenksin herhangi bir bölgesinde koyu mukus varlığı LFR 

için pozitif bulgulardır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 

 

                                         TANI 

 

 

 

LFR tanısında birçok farklı yöntem kulanılmaktadır. LFR hastalarının büyük 

çoğunlugunda özofajit yoktur dolayısıyla daha çok GÖR hastalarında rastlanan 

özofajiti ortaya koymaya yönelik yapılan özofagus grafisi, asit perfüzyon  testi, 

özofagoskopi ve özofagus biyopsisi gibi testler LFR’de çoğunlukla negatif sonuç verir 

(19,21). 

 

LFR Tanısında kullanılan yöntemler; 

 

1-Transnazal fiberoptik endoskopik larenks muayenesi 

 

LFR’nin en güvenilir tanısı; antireflü tedavisi ile semptom ve bulgulardaki iyileşmedir 

(25). Bu tanı testi ilk kez Amerikan Bronkoözofagus Derneği tarafından onay almıştır.  

Bulgu ve semptomların skorlanması ve skorun belli bir değerin üzerine çıktığı zaman 

hastanın reflü olarak kabul edilmesi, tanıya giderken birçok bulgunun varlığını 

gerektirir. Semptomların skorlanmasında RSI,endoskopik bulguların 

değerlendirilmesinde RBİ kullanılabilir (tablo 3) . İlk çift kör çalışmayı Serag ve 

arkadaşları yapmış ve larenjiti olan hastalara günde iki kez 30 mg lansoprozol 

tedavisi vermiş 3 ay sonra semptomlar plasebo ile kıyasladığında lansoprazol ile 

larengeal semptomlarda %50 gerileme plasebodaki  %10 a göre anlamlı bulunmuştur 

(26). 

 

2- 24 saatlik çift problu pH Monitörizasyonu  

 

1960'lı yıllarda  Miller (8) ve Spencer (9) tarafından tanımlanmıştır.  Özofagusa 

yerleştirilen kateterden her 3-4 saniyede bir alınan pH değerleri monitör tarafından 24 

saat boyunca kaydedilir. 24 saatin altında uygulandığı taktirde testin sensitivitesinin 

düştüğü görülmektedir. 
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 Bu testin sensitivitesi %90, spesifitesi %98 civarındadır ve günümüzde en yüksek 

tanı keskinliğine sahip olması nedeniyle GÖR tanısında en iyi test olarak kabul 

görmektedir. 

 

3-  Larengeal Duyu Testi 

 

LFR’si olan hastalarda larenkste duyu kaybı meydana gelebilmektedir (11). Yapılan 

son araştırmalar LFR tanısında larengeal duysal stimulasyon testinin pH 

moniterizasyonu kadar güvenilir olduğunu ortaya koymuştur (27). 

 

4-  Özofagus manometrisi     

 

Özellikle pH moniterizasyonu öncesinde alt ve üst özofagus sfinkterinin yerini 

saptamada ve farengoözofageal fonksiyonun değerlendirilmesinde önemlidir.  

 

5- Multikanallı İntraluminal İmpedans Testi  

 

 pH seviyesinden bağımsız olarak bolusun özefagusta ilerleyişini değerlendiren yeni 

bir yöntemdir (11). pH probu ile beraber asid ve non asid reflü ayrımında kullanılabilir. 

Bolusun hızı ve yönünün tayini yapılır. 

 

6- Deneme aşamasındaki tanı testleri 

 

Larenks mukozasını LFR hasarına karşı karbonik anhidraz sistemi korumaktadır. Bu 

sistem sayesinde karbondioksit hidrate olmakta ve ortaya çıkan bikarbonat iyonları 

ise ekstraselüler aralığa salınarak reflü asidini nötralize etmektedir. Ayrıca pH’nın 

artması pepsin aktivitesini de azaltmaktadır. 

Larenks epitelinden alınan biyopsiler üzerinde immunohistokimyasal boyama ile 

yapılan bazı çalışmalar mevcuttur. Larenks epitelinde reflü sonucu pepsin 

seviyelerinin arttığı bununda Karbonik Anhidraz-3 miktarında azalmaya sebep olduğu 

gösterilmiştir (22,28,29). 
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LFR İLE İLİŞKİLENDİRİLEN PATOLOJİLER 

 

Klinikte GÖR’de oral kavite, larenks, farenks,, burun, paranazal sinüsler ve 

akciğerlere ait semptom ve bulgulara rastlanabilir.  LFR'nin kronik larenjit, vokal 

kordların  kontakt ülserleri ,granülomları ve  nodülleri, reinke ödemi, kronik 

öksürük,subglottik stenoz, larengotrakeal stenoz, paroksismal larenks spazmları, 

larenks ve hipofarenks karsinomları gibi çeşitli Kulak Burun Boğaz  patolojileri ve 

semptomları ile ilişkili olduğuna yönelik çalışmalar vardır. 

 

1-Granüloma  

Granülomalar sıklıkla vokal kordların akut mukozal ülserasyonu ve sık boğaz 

temizlemeye bağlı kronik travması sonucunda ortaya çıkar (30). 

 

2-  Polipoid Dejenerasyon ve  Reinke ödemi 

  Larenksin kronik irritasyonu sonucunda oluşur. Sıklıkla bilateraldir ve sigara içen 

ileri yaş insanlarda görülmektedir. Sigara içmeyen LFR ve hipotiroidi hastalarında da 

görülmektedir (31). 

 

3- Kronik öksürük 

GÖR kronik öksürüğün en sık 3. sebebidir. Kronik öksürüğün etyolojileri içinde %10-

40 oranında bulunur. 

 

4- Larenks Karsinomu  

Larengeal karsinom gelişiminde sigara ve alkol kullanımı en önemli risk faktörleridir, 

ancak özellikle sigara içmeyenlerde LFR önemli bir kolaylaştırıcı faktördür Koufman 

31 larengeal karsinom olgusunun %84’ünde LFR saptamıştır (19). 
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5- Fonksiyonel Ses Hastalıkları 

 Fonksiyonel ses hastalıkları genellikle sesin yanlış kullanımı sonucu meydana 

gelmektedir. Bazı çalışmalar göstermektedir ki fonksiyonel ses bozukluğu olan 

hastaların %70’inde LFR mevcuttur (32). Vokal kord nodülleri antireflü tedavi ile 

ortadan kaybolabilmektedir (32). 

 

6- Orta kulak Hastalıkları 

 54 orta kulak hastalığı olan ve ventilasyon tüp tatbiki yapılan 45 çocuk hastanın 

olduğu bir çalışmada pepsin seviyeleri yüksek bulunmuş,  LFR’nin çocuk yaş 

grubunda orta kulak hastalığının patogenezinde önemli bir rol oynadığı 

düşünülmüştür (33). 

 

7- Astım 

William Osler 1912 yılında astım ve GÖR arasındaki ilişkiyi tanımlamış atakların 

direkt irritasyon veya indirek refleks mekanizmayla olduğunu düşünmüştür (34). 

GÖR’ lü hastalardaki astım görülme sıklığı  %30 ile %90 arasında değişmektedir 

(35). 

Her iki hastalıkta birbirleri etkileyebilmektedir. Astımda artan  intratorasik basınç ve 

astım ilaçları GÖR’ e sebep olabilir.  GÖR’ün astım semptomlarını etkilediğine en 

büyük kanıtı antireflü tedavisi ile astımdaki remisyondur. Medikal antireflü tedavisinin 

astım semptomlarını ve astım için kullanılan ilaç miktarını azalttığı gösteren 

çalışmalar mevcuttur (36). 
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                  LARENGOFARENGEAL REFLÜ TEDAVİSİ 

 

 

 

 
LFR tedavisini yaşam tarzında günlük alışkanlıklarda yapılan düzenlemeler ve asit 

supresyon tedavisi oluşturur. 

 

1-Yaşam tarzında yapılan değişiklikler;  

 

Yağdan fakir, proteinden zengin bir diyet, alkol ve tütün kullanımının ve karın içi 

basıncı arttırabilecek sıkı giysileri giymelerinin engellenmesi ilk basamaktır. 

Proteinli gıdalar AÖS basıncını arttırırken yağlı yiyecekler AÖS basıncını azaltır ve 

mide boşalmasını geciktirir. Bu sebeple reflüsü olan hastalara yağdan fakir 

proteinden zengin bir diyet önerilmektedir (37,38). Ayrıca bu hastalara alkol ve tütün 

kullanımını bırakmaları, karın içi basıncını arttırabilecek sıkı giysiler giymemeleri, 

çikolata, nane gibi yiyecekleri de daha az tüketmeleri söylenmelidir (19). 

 

2- Medikal Tedavi 

 

Proton pompa inhibitörleri (PPİ) : 

 

1980’li yılların sonlarında kullanılmaya başlanan bu ilaçlar, parietal hücrelerde asit 

üretiminin son anahtar enzimi olan H+K+ATPaz enzimini direkt hedefleyerek etki 

göstermektedir. Asidik ortamdan zarar gören dokuların azalmasını sağlarken ortam 

pH’sını arttırarak, pepsinin aktif hale gelmesini engeller. LFR’nin medikal 

tedavisindeki en etkin ilaçlar PPi’lardır. 

Klasik GÖR tedavisi günde tek doz PPi’den oluşmaktadır. Bu şekildeki tedavi, LFR 

hastalarının büyük çogunlugunda başarısız olmaktadır.  

Pek çok LFR olgusu için GÖR dozajı yetersiz ve tedavi süresi çok kısadır.  
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Larenks ve farenks reflü hasarına özefagustan çok daha duyarlı olduğu için LFR 

tedavisi daha agresif ve uzun olmalı asidin tüm gün boyunca baskılanması 

gerekmektedir (19,39). Asit supresyonu özellikle hastanın sabah yataktan kalktığı 

vakitler ile geç öğleden sonra olarak nitelendirilen akşam yemeği öncesi yapılmalıdır.  

Çünkü sabah alınan bir PPİ ortalama 14 saat etkili olmakta bu nedenle de günde tek 

doz PPİ tedavisi pek çok hastada etkili olamamaktadır (40). 

Amerikan Otolaringoloji -Baş ve Boyun Cerrahisi Akademisi LFR tedavisi olarak 

günde 2 kez minimum 6 aylık PPİ tedavisi önermektedir (41). 

 

H2 reseptör antagonistleri; 

Gastrik parietal hücreler üzerindeki H2 reseptörler üzerinden histaminin pariyetal 

hücre stimulasyonunu selektif olarak bloke ederek gastrin, kolinerjik uyarım ve gıda 

alımı ile olan mide asit sekresyonunu azaltırlar ancak, diğer H+ iyonu yapım 

yollarında etkili olmadıklarından total asit supresyonunu sağlamazlar (42). 

Klinik çalışmalarda H2 reseptör blokörlerinin şiddetli reflü özofajit bulunan olgularda 

yeterli tedavi etkinliğine sahip olmadıkları ve nüks oranının yüksek olduğu 

bildirilmiştir. 

 

 Prokinetik ajanlar ; 

 AÖS basıncını arttırıp, peristaltizmi arttırırken gastrik klirensi hızlandırırlar. Özefagus 

sfinkter basıncını arttırdıkları, gastrik boşalmayı kolaylaştırdıkları ve özofagus 

peristaltizmini düzenledikleri için reflü hastalığının tedavisinde kullanılmaktadırlar. Bu 

ilaçlar özofajit gelişmesine neden olan fizyopatolojik anormallikleri önlerler. 
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                              MATERYAL METOD 

 

 

Bozok Üversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz Polikliniğine 2015 yılında 

başvuran ve klinik olarak Reflü Semptom indeksine göre (tablo 3) LFR düşündüren 

hastalar larengofarengeal reflü şüphesi ile çalışmaya alındı. 

Bütün hastalara baş boyun muayenesi, nazal ve larengeal endoskopik muayene 

yapıldı. Videolaringoskopik muayene görüntüleri kaydedildi ve muayene sırasında 

saptanan bulgular Reflü Bulgu İndeksi (tablo 3) olarak kayıt altına alındı. 

Çalışmaya RSİ≥ 13 ve RBİ ≥7 olan yaşları 18 ile 75 arasında degişen  

(ortalama yaş 50.6), 12’si erkek, 28’i kadın toplam 40 hasta alındı (Tablo 4,Tablo 5). 

Çalışma Bozok Üniversitesi Araştırma Ve Uygulama Hastanesi Etik Kurulu tarafından 

onaylandı.  Çalışma hastalara ayrıntılı olarak anlatıldı ve hastaların tümünün 

onamları alındı. 

Hastalar randomize olarak eşit iki guruba ayrıldı. Bir gruba yemekten yarım saat önce 

Lansoprazol 30 mg günde iki tablet diğer gruba ise Lansoprazol 30 mg+ Domperidon 

10 mg kombinasyonu günde iki defa verildi. Bu hastalara tedavi öncesi yapılan RSİ 

ve RBi puanlaması, endoskopik muayeneleri ve tedaviye yanıtları 1. ve 3. aydaki 

kontrollerinde tekrar değerlendirildi. 

Her iki gruptaki hastaların hiçbirine tetkik öncesinde gastroözofagial reflü nedeniyle 

medikal tedavi verilmemişti. Kronik sinüzit, aktif üst solunum yolu enfeksiyonu olan,  

gastrointestinal sistem cerrahisi geçirmiş, lansoprazol ve domperidon kullanımının 

kontrendike olduğu (gastrointestinal kanama, mekanik obstrüksiyon veya perforasyon 

gibi gastrik motilite artışının tehlikeli olabileceği hastalar, orta ya da ciddi karaciğer 

yetmezliği olan, kardiyovasküler hastalığı olan, psikiyatrik ilaç kulanan, gebeliği olan 

ve emziren) hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 
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     GRUPLARIN YAŞ VE CİNSİYET OLARAK DAĞILIMI 

 

                                                      

     

 

     GRUP 1   

HASTA NO CİNSİYET YAŞ 

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 Yaş ve Cinsiyet dağılımı  
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     GRUP 2   

HASTA NO CİNSİYET YAŞ 

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 Yaş ve Cinsiyet dağılımı  
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                        SONUÇLAR 
 

 
40 hastanın yapılan laringoskopik muayenesinde en sık rastlanan bulgular 

Posterior kommissür hipertrofisi, diffüz ödem, eritem olmuştur. Posterior kommissür 

hipertrofisi %98,6, diffüz ödem %95,4, eritem %78,6, kalın mukus %62, psödosulkus 

%33,4, vokal kord ödemi %33,2, ventriküler obliterasyon %8,8, granulasyon %2,1 

oranında izlenmiştir 

(Şekil 4).   

 

 

 

                             Şekil 4: Çalışmamızdaki Reflü bulgu indeksi görülme oranları 
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                HASTA BULGU ÖRNEKLERİ 
-GRUP 1- 

 HASTA NO 7 

   

Resim 1: Tedavi öncesi  

 

 Resim 2: 1. Ay sonu 

 

Resim 3:  3. Ay sonu 
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-GRUP 2- 

 

HASTA NO 17 

 
Resim 4: Tedavi öncesi 

 
Resim 5: 1. Ay sonu 

 
Resim 6: 3. Ay sonu 
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-GRUP 1- 

HASTA NO 18 

 
Resim 7: Tedavi öncesi 

 
Resim 8: 1. Ay sonu 

 
Resim 9: 3. Ay sonu 
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                                   SEMPTOMLAR 
 

 

En sık görülen semptomlar ise boğaz temizleme ,gıcık öksürüğü ve globus olmuştur. 

Boğaz temizleme %92,6 , globus %91,4 , gıcık öksürüğü %81,2 , yemek sonrası 

öksürük %74,5 ,ses kısıklığı %70,4, yutma güçlüğü %36,6 ,nefes alma güçlüğü 

%35,4 , geniz akıntısı %31,2 oranında, GÖR’ de en sık semptom olan midede 

gögüste  yanma ,boğaza acı su gelmesi ise %52,4 oranında izlenmiştir (Şekil5). 

 

 

 

 

 

        Şekil 5: Çalışmamızdaki  Reflü Semptom indeksi görülme oranları 
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HASTA NO TEDAVİ ÖNCESİ RSİ--RBİ     1. AY SONU RSİ--RBİ         3. AY SONU RSİ--RBİ 

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 öncesi ve sonrası RSi ve RBi değerleri 
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     Tablo 7: GRUP 2 (LANSOPRAZOL+DOMPERİDON) tedavi öncesi ve sonrası RSi ve       

                    RBi  değerleri 

 

 
 

 

 

                
 
 
 
 

 

    HASTA NO TEDAVİ ÖNCESİ RSİ--RBİ     1. AY SONU RSİ--RBİ         3. AY SONU RSİ--RBİ 

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 
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GRUP 1 RBİ RSİ 

TEDAVİ ÖNCESİ 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 RBİ RSİ 

TEDAVİ ÖNCESİ 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 öncesi ve sonrası ortalama RSi ve RBi değerleri 

 

 
Her iki grupta tedavinin 1. ve 3. ayına ait RBİ ve RSİ ortalamaları tedavi öncesi RBİ 

ve RSİ ile karşılaştırıldığında iki ortalama arasındaki fark anlamlıdır (p<0.001)   

(Tablo 8). Her iki grupta hem 1. hem 3. ayda hastaların reflü semptom ve 

bulgularında düzelme olmuştur.  
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Tedavi 
öncesi ve 
3.Ay sonu 

RSİ ve RBİ 
farkları 

 

N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

RSİ FARK 

GRUP 1 
20 -6,4000 2,37088 ,53014 

GRUP 2 20 -6,3000 2,31926 ,51860 

RBİ FARK 

GRUP 1 
20 -3,8000 ,83351 ,18638 

GRUP 2 20 -3,5500 1,43178 ,32016 

                            

 Tablo 9:  Grup 1 ve Grup 2 nin tedavi öncesi ve 3. Ay sonu RSİ ve RBİ değerlerinin     

                karşılaştırılması 

 

 

Her iki grubun tedavi öncesi ve 3. Ay sonu RSİ ve RBİ değerleri karşılaştırıldığında 

(Tablo 9) (RSİ: Grup 1: -6,4±2,3, Grup 2:-6,3±2,31, P: 0.893,    

RBİ: Grup 1: -3,80±0.83. , Grup 2: -3,55±1.43, P:0.504) her iki tedavi protokolü 

arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 
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                                    TARTIŞMA 

 

 

 

J.Cherry (16) ve K.Malcoson’un (9) ilk kez 1968’de GÖR’ün ekstraözefageal 

manifestasyonlarından olan LFR’ü tanımlaması ile günümüze kadar tanı ve tedaviye 

yönelik birçok çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalara rağmen tanıya götüren yöntemler 

arasında %100 sensitif ve spesifik bir yöntem yoktur. 

 24 saatlik Ph monitörizasyonunun sensitivitesi %90, spesifitesi %98 civarındadır ve 

günümüzde en yüksek tanı keskinliğine sahip olması nedeniyle reflü tanısında en iyi 

test olarak kabul görmektedir. 

Yapılan araştırmalar doğrultusunda LFR’nin fizyopatolojisinden literatürlere göre iki 

mekanizma sorumlu tutulmaktadır. Birincisi gastrik asidin özofagusta neden olduğu 

irritasyonun, vagal refleksi stimüle etmesi ve bunun sonucu olarak da öksürük ve 

bronkospazma neden olması; ikincisi ise gastrik asidin üst özofageal sfinkteri aşarak 

larengo-farenkse ulaşması ve asit ile aktif pepsinin mukoza üzerinde neden 

olabileceği irritasyondur (19). 

Son yıllarda üzerinde çalışılan tanı yöntemlerinden larengeal duyusal test ve 

multikanal impedansmetri ile kanda pepsin seviyelerinin bakılması gibi yöntemler 

umut vadedici olsa da güvenilirlik ve kullanılabilirliği, tedavi maliyeti kanıtlanmamış 

yöntemlerdir. 

Biz çalışmamızda RSi ve RBi sınır değerlerinin üzerinde olan yani LFR 

düşündügümüz hastalara ampirik tedavi başlayıp tedavi sonrası endoskopik 

görüntüleri tekrar skorladık. Bu şekilde bulguları kantitatif hale getirdik ve tedavi 

sonrası skorlardaki düzelme ile tanıya ulaştık. Semptom ve bulguların skorlanması 

güvenilirliği ve kullanılabilirliği çalışmalarla kanıtlanmış bir yöntemdir.  

Bununla birlikte poliklinik şartlarında ulaşılabilirliği, hastanın yöntemi kabul etmesi, 

uygulama kolaylığı açısından diğer yöntemlerden çok daha üstündür. 

Bilindiği gibi reflü larenjitin en güvenilir tanısı; antireflü tedavisi ile semptomlardaki 

iyileşmedir. Bu tez ilk kez Amerikan Bronkoözofagus Derneği tarafından onay 

almıştır.(25). 
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İlk randomize çift kör çalışmayı Serag ve arkadaşları yapmıştır. Larenjitli 

hastalara günde iki kez 30 mg lansoprozol tedavisi verip; 3 ay sonra plasebo ile 

kıyasladığında lansoprazol ile larengeal semptomlarda %50 gerileme plesebodaki 

%10 gerilemeye göre anlamlı bulunmuştur (43). 

 Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi'nde 97 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada 

larenks muayenesi normal olan semptomatik hastaların %48'inde LFR bulunduğu ve 

24- saatlik pH monitörizasyonu ile ispatlanmış LFR si bulunan hastaların %39'unda 

larenks muayenesinin normal olduğu görülmüş, bu sonuçlara göre semptom ve 

bulguların tek başına güvenilir olmadığı savunulmuştur (23). 

 Fakat  çalışmamızda yaptığımız gibi semptom ve bulgu skorlama  ile yani birden 

fazla kriterin bir araya getirilerek değerlendirilmesi ve aynı zamanda ampirik tedavinin 

tanıyı doğrulama amaçlı kullanılması semptom ve bulgulara bağımlı kalmayı 

engellemektedir. 

Ampirik tedavi sırasında verilecek ilaç ve dozuda önemlidir. PPi etkinliği kanıtlanmış 

kolay uygulanabilir, uzun süreli kullanımda güvenli ilaçlardır (44). Yapılan 

çalışmalarda günde iki kez PPi tedavisi LFR üzerinde günde bir kez PPi tedavisine 

göre daha efektif bulunmuştur ve hastaların %90’ında özofagustaki asid yoğunluğunu 

düzenlediği görülmüştür (45). 

Bu çalışmanın amaçlarından biri başlangıçta pH monitörizasyonu kullanmadan 

endoskopik muayene ve skorlama ile reflü düşünülen hastalarda tedaviye verilen 

cevaba göre tanıya gitmek, bir diğeri ise tedavi ile meydana gelen mukozal 

değişiklikleri değerlendirmekti. 

Bu çalışmada kullanılan skorlama sistemi Belafsky tarafından tanımlanan RBi ve RSi 

olmuştur (12). Belafsky ve arkadaşları LFR semptomlarının varlığı ve derecesi 

hakkında fikir sahibi olabilmek, tedavi öncesi ve sonrası semptomları 

karşılaştırabilmek için 9 maddeden oluşan RSi’yı geliştirmiştir (Tablo 3) . 

 

Çalışmamızda kadın hastalar çoğunlukta idi (%70). 40 hastanın yapılan 

videoendoskopik muaynesinde posterior kommissür hipertrofisi ve diffüz ödem en 

sık izlenen bulgular, boğaz temizleme ve globus en sık izlenen semptomlar olmuştur. 

Bu çalışmada ilk endoskopik değerlendirme sonrası RBS 7’nin, RSİ 13’ün üzerinde 

olan yani reflü düşündüğümüz 40 hastadan bir gruba ampirik lansoprazol 2x30 mg 

diğer gruba 2x 1 (lansoprazol 30 mg  + domperidon 10 mg) tedavisi başladık. 
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Hastaların 1. ay ve 3. ay kontrollerinde semptom ve bulguları tekrar skorladık. Her iki 

gruptada bu skorlar tedavi öncesi ile karşılaştırıldığında semptom ve bulgu 

skorlarında 1.ay ve 3. ayda meydana gelen düşme anlamlı bulundu. Tedavi sonucu 

1.ayda ve 3. ayda meydana gelen bu düzelme RBi ve RSi’ne göre reflü düşünülen 

hastalarda tanıyı doğrulamaktadır. 

 Çalışmamız sonuçlarına göre her iki tedavi protokolünün tedavi öncesi ve 3. ay sonu 

değerleri karşılaştırıldığında (tablo 9) PPi tedavisine prokinetik ajan eklenmesinin 

sadece PPi kullanılan hasta grubuna göre üstünlük sağlamadığı sonucuna ulaştık. 

      Sonuç olarak bu çalışma ile RBi 7’nin, RSi 13’ün üzerinde olup antireflü tedaviden 

fayda gören hastalarda hem tanıyı kesinleştirmiş; hem de RBİ ve RSİ’ nin pratik 

geçerliliğini göstermiş olduk. Ayrıca bu skorlama sistemi ile gereksiz ilaç kullanımı 

önlenirken, poliklinik şartlarında kolaylıkla uygulanabilecek bir yöntem elde edilmiştir. 

LFR tedavisinde prokinetik ajanların etkinliğiyle alakalı daha güvenilir sonuca 

ulaşmak için geniş hasta gruplarını içeren çalışmaların yapılmasının uygun olduğu 

düşünülmektedir. 
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